I, FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dra. Laura Abaunza
TP.22926

Ficha No. i Fecha 11-02-26 Veterinario

Nombre del propietario folg el

pireccién__{Q) %?; Teléfono:jlmgkjnoq Estrato:_->
Nombre de la mascota: ’\)ng Especie;__ C Raza: Q»‘O' lo
sexo:___H Edad: 1B w) Color:_Neg (0 peso:__20 kg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:____N1aquna

Temperatura:93 -4 FC:_AAQ FR:_ 2.2 Te_2. .

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO_ A | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO 4.
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_ Y| SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Umguno

CLASIFICACION ASAQE. Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: si.___ A NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 2. O . Xilacina_4-O  ml.
Ketamina__— ml. Ketamina__—  ml.
Propofol_2~ 9 ml. Propofol 4- O ml.

Hallazgos anormales Ut AGOro

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Mir\guno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA- 02 - 26 FicHAN®: 1
NOMBRE DE LA MASCOTA: _Ne q (o ESPECIE: CANINA_X__FELINA
Yo, Powdoe  Pacr identificado con C.C. No: Ao}r 66 3 72°
De 2 1@t guirin , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacidn de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compania

en el post operatorio.

Firma iel dueiio o Responsable

cc.No. [DDEHZ4g

¢ Scanned with !
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FichaNo._ 2 Fechall-02-16

Veterinario

Nombre del propietario __(adlo Paca

OF. Juan G Harrers
TP 95

Direccién: LQ 1

Nombre de la mascota: ! !‘Om th

sexo.___ M £dad: 1B m

Color: thl_o Peso: 2 k_g

Yeléfono:b" B@E}Q IO i Estrato: i
Especie:_E_Raza: _g@llo‘

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_N)} NgonO
7
Temperatura: 393 FC:_4 U Bl e
S TEWT T TR SO EYAMEN CUNICO, R e S S e e |

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO %

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO3_

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___NOX | SISTEMA (S) AFECTADO (S):
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ningono

CLASIFICACION ASA(L I1. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl:_)(___ NO:

Preanestesia
Xilacina O - ? ml.

—

Ketamina ml.
Propofol © - 2 ml.

Hallazgos anormales _ N !1n 0O

Anestesia de sostenimiento
Xilacina = ml.
Ketamina__ ml.

Propofol — ml.

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:_ _A2/r ¢d W

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano:

Dr. Juan G. Herrera
T.P 22925

Meédico Veterinario Anestesidlogo:

Scanned with

{8 CamScanner’’


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 44- 02- 26 FICHAN: L
NOMBRE DE LA MASCOTA: _YAOVo o ESPECIE: CANINA_____ FELINA_K
Yo, POwsda.  Reer identificado con C.C. No: _40%5 € 63 920
De Tiroguve , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirrgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

o Rt/

Firma del duefio o Responsable

cCNoANDELDYIG
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FORMATO DE MISTORIA CUNICA g, ¢ .4
1P 06418

FichaNo. 3 Fecha IL-OL -6 Veterinario

Nombre del propietsrio _,_ YEC Caro

Direcdon:_m_(_n_&m?ifq Teléfono: 5 17 553’ a fl ‘:l Estrato: 5-
Nombre de la mascota:___LQ Dme_ Especie:__C Raza: (‘_rr‘d b
Sexo: H Edad: LA color: Pkalor peso: 3] . ) tﬂ

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_NINJONO
J

Temperatura: 38 | FC:44 4 e  HIEE

4 —t GRS T XS R T

TN NG i s EXAMEN CUNICO D, s Sraer kg

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_X_ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S NO&
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_X_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p"\au hQ

CLASIFICACION ASA:Q 11 111. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Si: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Yilacina_ 3 - L _ml. Xilacina_ 4- 4 ml.
Ketamina__ ™ ml. Ketamina__— ml.
propofol 2~ O ml. Propofol 4~ % ml.

Hallazgos anormales Nin Ju>

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: M /149

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

__ Médico Veterinario Anestesiclogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 44« 02 - 6 FICHAN®: 3
NOMBRE DE LA MASCOTA: -0 \Jube. ESPECIE: CANINA_X__FELINA_____
Yo, A0 Se Coxo identificado con C.C.No:_J G384 6 €3
De Ro4qoro- , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueaen presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma;&{gueﬁfo Respoan’sable
CCNo. YA U6 §3
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A
FORMATO DE HISTORIA CLINICA e

FichaNo._Y__ recha_]|-02-16 _ veterinario

Nombre del propietario _Nlana medd

Dimbn:_&)_d_(g___fm;ﬂ“‘teléfono: 0L ‘ Estrato: .‘.

Nombre de la mascota: ':IEL):) Especie:___ . Raza: C YTQ‘ lb ‘
Sexo: M Edad: Ia M Color: 18 M Peso: 2T Eﬁ
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO. i

Sintomatologia: L'H ggg no

Temperatura: 332 FC44y FRi__ 29 mez

R e T ek ac EXAMEN CLINICO O e T vy Ty s b o1

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO 51 NOX | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO Y

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOy. | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: .oinsuno

CLASIFICACION ASA(DII. I1L. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Yilacina_2 -2 ml. Xilacina_4 - © ml.
Ketamina____ ml. Ketamina__— ml.
propofol_2: O ml. Propofol _1- © ml.

Hallazgos anormales _ NI ngono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: 00){901’10

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926

Médico Veterinario Anestesiélogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A1- 02 - 26 FICHANT: Y

NOMBRE DE LA MASCOTA: Q'C.ULS ESPECIE: CANINA_ Y- _FELINA

Yo, oW o6 LoXodo identificado con C.C. No: 1003826%02

De _2\ QQq vya , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirirgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compania

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

cc.No. 1005826302
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA  Dr. Juan G, Horrera

T.P 22925
Ficha No. 5 FechaJl -0L- 6 Veterinario

Nombre del propietario (..\)Sb\l ﬁnqgﬁ{a
i J

Direccién: LQ 6'0'\:] a Teléfono:)ZD'L?ﬂ 613 q q Estrato: L

Nombre de la mascota: fY\ou_(o Especie:___ | Raza:_Criollo
Sexo: H Edad: le Color:_Ttolor peso._| 8  lcg

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N | !l?;)ﬂo

Temperatura: 8.4 FG.AY2  FR_2A4 e L

EXAMEN CLINICO

ALMOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NOX_ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI NOy/_ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: mr\guno

CLASIFICACION ASAQII. Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__0 - 2 ml. Xilacina__— mil.
Ketamina__—_ ml. Ketamina__— ml.
Propofol DT . Propofol — ml.

Hallazgos anormales Ln“gk)m

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: !\Tl ﬂjuno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4- 03 . 26 BCHAN: S
NOMBRE DE LAMASCOTA: __ Yluove ESPECIE: CANINA FELINA

Y°v\\* shy (\“‘\Q"\*b identificado con C.C. No: 2 S WAAS3 §

De L\ poquive , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
Muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma fiel duefio o Responsable

C.C.No. A€-un\. AN

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

FORMATO D IVCTORNA CVINWA A Franelaes Dage

£ dass
Achano, & rechall Q=16 verermans
Nombre del propietsrio (€10 Tombione =
bireccion._ 301 319&1____ _tewtone STL WIS BIOY earaer L
Nombre de la mascots: ﬂbno tpecie ¥ mrasa Criollo
Sevo: N tdad: Om Co"or-_ﬂm(_}_u()_Pem'l-S t_j_
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.
Sintomatologia:
Temperatura: 38°3  fC AY44 fR__20 Tuc_2
R o EXAMENCURICO =~ T R 5 5 A

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO * EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO %

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p\nqo hQ

CLASIFICACION ASACD 1. 1. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
itacing O *3 ml. Xilacina__ ml.
Ketamina_— ml. Ketamina__—__  ml.
Propofol -2 ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales V) N}U no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: ﬂiﬂ‘(}() no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles Dr-Fr

T.P 06408

Médico Veterinario Cirujano:

Meédico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 44- o2- 26 FICHA N*: 6

NOMBRE DE LA MASCOTA: Hono ESPECIE: CANINA FELINA £ x

Yo, L e 34 Jowabuan identificado con C.C. No:_3S 26 43 5

De_Z\Peqowns , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequiruirgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo c6mo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

LQLJ7 Zamblrulo

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. 3%[@35

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|
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Mo | 2 ELEUL  ]

FORMATO DE HISTORIA CLINICA o
Ficha No. 3 rm_lj_;_{)l;_ 1 _6___ Vererinavin

Nombre del propietsrio ___(ﬁ)d‘,(__lﬂl?\b_m'_l) :

Direccion:__ 0N MIqut\ tetdtono 3 L1 3% 51 OY _ Estrare: )
Nombre de 1a mascota: Almlo Especle-__(‘ Raza: Cr7 ollo
Sexo: Y tdad A nl Cotor:_Bkm(O Peso: 3.2 kq

-

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia :_A}mggno

Temperatura: 3€ S FC 442 FR_23 ) - P

ALMOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO ~L

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NN 30 no

CLASIFICACION ASACD 1. . IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O - ‘} ml. Xilacina__— ml.
Ketamina — ml Ketamina__ — ml.
propofol © =S ml. Propofol __— ml.
Hallazgos anormales Mmgono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: ﬁ\%\ﬂ

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION
FECHA: A1 - ol- 1 ¢ FICHAN: ¥
13
NOMBRE DE LA MASCOTA: Q‘US o ESPECIE: CANINA ¢  FELINA

Yo, Lewdw  Yoealcwns  identificado con C.C. No: 35 426 R3S

De *\ foquowe , €n pleno y normal uso de mis facultades mentales,
declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

e aek s

Firma del duefio o Responsable

CC.No. 3SuUl6235

:  Scanned with !
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e, Juan G Harreed
e

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo,_O___ Fecha Al-2.-26 Veterinario
Nombre del propietario (eidu‘l Qnmbmnu
Direccién: fmn \'{ \ CJML\ Teléfono: Zzz U510 Y Estrato: __\,_
Nombre de la mascota: Un‘| Especie: E Raza:_( rTo“O
Sexo: \ edad:__1n color: Bito|of Peso:__ 1 2 [Coy
Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:___AJ1n qurS

Temperatura: 3 $ *6 F&: 440 FRi__ 23 TLC_ 2
Ea e e T e e GO T ST R S P

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO_ ¥ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO _¥

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_ % | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: g “90 no

CLASIFICACION ASACDII I IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: S Yo NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_(Q - 2 ml. Xilacina___ ml.
Ketamina__ — ml. Ketamina_—_  ml.
Propofol O-2 . Propofol i ml.

Hallazgos anormales N 1ngUnD

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: /\7 /n guns

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo: =

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA- 0. ¢ FICHA N*: <
NOMBRE DE LA MASCOTA: U“ : ESPECIE: CANINA FELINA Y

Yo, Lewsa  Yonabuns  identificado con C.C. No: 35 4216 135

De U\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugla como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdamenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Ledq 'Zom\:iuu

Firma del duefio o Responsable

CCNo. 3542 q35

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

Br Eranes .o Dags
FORMATO DE HISTORIA CLINVCA TP 06408

richaNo_ . rechafl- OL-C6 _ wvetewmaro N\
Nombre del propietario _Jbub__ﬁba-w.,_ R e b e S
Direccion: fn] !' l!g_&\ _!erono.:)’_z l 33_5:_5;_4_()_\1 __Estrato: A.

Nombre de la mascota: Ch\ mod(l Especie: E Raza: rTo’ [ (9]
Sexo: 8 tdsd__qm___ color: Negro peso: 3 | 2

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: _mg&mo

Temperatura:38'3  fc_AY6  m_20 Tie_2

7 S S 7 L EXAMEN CLINICO orroree T vs S

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_Y\ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO 5|

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO .| SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: po\ nsono

CLASIFICACION ASACDII. L. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: SI: b & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina Q -3 ml Xilacina__— ml.
Ketamina 5 ml. Ketamina__— ml.
Propofol 2% ml. Propofol ___— ml.

Hallazgos anormales N\YAQI

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:___ (N} v\q‘oa

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Or. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

____Meédico Veterinario Anestesiélogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

NOMBRE DE LA MASCOTA:  CV\teav e ESPECIE: CANINA FELINA <L

Yo, Powds  Puer identificado con C.C. No: AO S 6€3 422

De_2 \Coguwe , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

P Nz

Firma del duefio o Responsable

c.C.No. | 35665419

¢ Scanned with !
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Ay LAY Alaunea

FORMATO DE HISTORIA CLINICA 1o 8

richaNo. O recha_ ]l - OL-L6  wverevimavio
Nombre del propietsrio ___Leoln _ Pelbon

—_—

bireccion._La__brand retatone DIOUND 2L estrate. L
Nombre de la mascota: ﬂ)h‘kﬁ) Especie: F Raza: ( [Fd |O
Sexo: M Edad: 8 ™ Color: &9{ 9] Peso: - 2_ th

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: (92 nguno

Temperaturazg-ﬂ FC._A Y6 FR.__ 2.1

-

_ EXAMENCUNICO

BT Se e o s v

po O

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO /.
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOM._ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p\t\gono

CLASIFICACION ASAQ I 11 IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: ﬁ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina fz 3 ml. Xilacina__—™ ml.
Ketamina____ ml. Ketamina___ ml.
Propofol o-v . Propofol - ml.

Hallazgos anormales N} neono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Nl ﬂ?OnO

Recomendaciones:; Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4 - 02 - 26 eckam:  AO
NOWIBRE DE LA MASCOTA. _ PoNlas ESPECIE: CANINA_____FELINA_ ¢
vo, \ewn Berben identificado conCC. No: AOO0I €EEL LS

De L o P\ » en pleno y normal uso de mis facultades mentafes,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que

pueden presentarse durante Ia tirugia como son: paros respiratorios. reacciones

anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la

Muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirirgicos

para mi animal de compaiifa. Entiendo cé6mo se me ha expresado que todos los riesgos son

previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia
en el post operatorio.

ke ety

Firma del duefio o Responsable

c.c.No. (O 662231
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i CamScanner’


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

Dr, Juan G, Merrera

FORMATO DE HISTORIA CLINICA T.p 22025

Ficha No._| | fecha__ ||~ OL-Tb _veterinario

Nombre del propietario \JCN\F ey 6] naldo

Direccién:_@ﬂ Ml\gut\ Teléfono:élbbgﬁ Q 5" Estrato: -L

Nombre de la mascota;__ MO Especle: - Raza: (110llo
Sexo:___ NA Edad:__OM Color: Blcolof Peso:__ 1.8 @

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa:__j\){ [!9\)'10

Temperatura: 384 FeAdy FR:_l?-__ TLLC;?J__

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO _& EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO 5
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOX_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N nﬂono

CLASIFICACION ASA[ DI III. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sli__ X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q - % ml. Xilacina__ 03 ml.
Ketamina = ml. Ketamina__— ml.
Propofol 0-6 ml. Propofol ©°3  ml

Hallazgos anormales __A2\ nguro

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Mingom

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Meédico Veterinario Cirujano: T.P 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERIIZAOON
memaAA - oL -2 € oy AN
NOMBHE DE LA MASCOTA S waveen ESPECIE CANNA o FELINA

Yo Neaafie  Cvnds  wentifcado con CE No._LOXK, 224 Y80
DEPVENS Thiwnte B aliam . o pleno y normal uso de mis facultades mentales,
declaro que, al autorzan la exterliacin de mianimal de compaiia, conorco los riesgos que

pueden presemtarse durante 1a (ruia coma won Daros  respiratorios  reacciones
analilactican, hemorragias, compheacones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte, ademas soy conscente y acepto la dechnacion de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compahia Entendo (dmo se me ha expresado que todos 104 riesgos son
previsibles, pero desde ya los semo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna,

ademas he sido informadala) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiia
en el post aperatorio

394550 R,
CChNo. | oYM }go
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e
Dr. Franclsco Daza
FORMATO DE HISTORIA CLINICA T.P 06408

FichaNo.17___ Fecha || “O2-26  veterinario
Nombre del propietario Omar Zambrano
Birescibi__ X0 mt‘ggg retéfono: D) LY61 0SBY estrato, &
Nombre de la mascota;___T{oCNi Especie:_ T Raza:_(Cf7ollo

Sexor___ A Edad:__( 1A Color: J&f(O|0f peso: 2 -4 tvq

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: A1 Ylgan

Temperatura: 38- % rc_4u g FR: L& e 3
- EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI_ NO ¥ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_ ¥~ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: {0} nguno

CLASIFICACION ASADIL. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud- para procedimiento quirurgico: Sl: $ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__Q H m. Xilacina___ ™" ml.
Ketamina__— ml. Ketamina__~— ml.
Propofol_O S. mi. Propofol __— ml.
Hallazgos anormales pmgono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: uneono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Ur. Franclsco Daza
T.P 06408

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA - o1L. LG FICHAN: AL
NOMBRE DE LA MASCOTA: H\ A ESPECIE: CANINA FELINA Y

Yo, O oy Lo aA rans identificado con C.C. No: ? OSsuy § G A

De 2 \Q bg v , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

ccNo. B05 ¢ }(8 {’/:

¢ Scanned with !
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA w.
FichaNo.[D _ Fecha_|1- OL- T & Veterinario , R
Nombre del propietario __Qﬂ)l_ o LT S S gt
Direccion: & \__ - Je?éfom:bn, le’_‘f‘)g‘f " _Fstrato-.‘.\___
Nombre de la mascota: N tspecie_ ¥ Rasalf 70 U
Sexo: ) Fdad: (]m cotor: Picole r peso: 2+ Y g
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.
Sintomatologia: Ni ﬂgono
Temperatura:3 % 3 rc A3 fR_24 . Tuc 2

ST 2 S

. T = O €
ARNET N WE |, AN

EN CLINICO

e 1 R TR

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI Noi\ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI NO SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAYDII. Il IV. V. V. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: i_ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q- ﬂ ml. Xilacina__ = ml.
Ketamina_ ml. Ketamina;__ml.
Propofol_O - S Propofol __ — ml.

Hallazgos anormales Mngono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Vieloxicam 0,5%

Observaciones: NI Y\gUnO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano:_ TP.22926

_ Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 44 -02- 1 G FICHAN: A3
NOMBRE DE LA MASCOTA: Lu. N ESPECIE: CANINA FELINA \/

Yo, Owaer Lomnbrms identificadocon C.C.No: 80 T3 € 64

De 1 COGaty e , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio @Responsable

cc. No.go 5&/1005/(
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i & CamScanner’|


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

p—"
D'l
FORMATO DE HISTORIA CLINICA 1P 229

Ficha No. '&I Fecha “ Ot Uo Veterinario
Nombre del propietario CQ! Meén Qodr I g.)ee
Direccidn:mnndf l 105 Teléfono:@w, ol 3q Estrato: &

Nombre de la mascota: G\)O (,hC\ Especie: T’ Raza: CY TOI ‘O

Sexo: L Edad: /’BW\ Color: qu dO Peso: ﬁg gg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologu’a:ﬁfﬂ(}kﬂo
Temperatura 380 FC:_ AN R FR:. 23 Tie 2
R AR ~EXAMEN CLINICO &

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p\n90n0

CLASIFICACION ASATDIL. 11, IV. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: si:__ ¥ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ Q S ml. Xilacina__ — ml.
Ketamina__— ml. Ketamina____ ml.
propofol O ' ml. Propofol __— ml.

Hallazgos anormales M\Y\(}UY\O

Otros medicamentos: Amoxicliina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: _Lm]gﬂo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Meédico Veterinario Cirujano: TP 22925 e

_Médico Veterinario Anestesiclogo: R

¢ Scanned with !
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https://v3.camscanner.com/user/download

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
oA~ 02 2€ FcHan: A
NOMBRE DE LAMASCOTA: __ G \tsms  ESPECIE: CANINA____FELINA_ .

Yo, Canenea 20'!’\7‘\0&». identificado con C.C. No: _>S 471 63 4

De_ 21 LSqu\ce , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

' 1

FirmWResponsable

ceno. 3341163/
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Dr. Franclsco Daza

FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No.15 Fecha H’QL”ZB Veterinario

Nombre del propietario Licedh bouou

Direccion: andi Il05 Teléfono: IO TBHOBES Estrato;__C
Nombre de la mascota: pOgr\)Hd Especie: F Raza: () rTO’ lO
Sexo: ‘)'\ Edad: L\ A Color:BR.OlOY Pesod- L KJ‘)

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: _ﬂ]ﬂjo no
Temperatura: 3% € FC._AY3 FRi__ 22 Twe_ 2
P s S I AT T EXAMEN CLINICO S R R - SR e - T

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO b 4 EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO $

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO>¢_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Mﬂgono

CLASIFICACION ASA(D I1. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirirgico: s X NO:
Preanestesia Anestesfa de sostenimiento
Xilacina__Q 3 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__—_ ml. Ketamina_______ml.
Propofol_O * L ml. Propofol ___— ml.

Hallazgos anormales U?ngono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meioxicam 0,5%

Observaciones: N} nc}u no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Medico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: (| - OL. 2 ¢ FICHAN: A S
NOMBRE DE LA MASCOTA: ?C"t\\-’\ Yoo ESPECIE: CANINA FELINA b

YO,LLM‘\ NovOo e identificado con C.C. No: A O 9 €3 §9)
De __—L A\dnpo , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdirgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademis he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia
en el post operatorio.

/

Firmﬁg dueno o Responsable

cc.No. (6422857
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA TP22926

Ficha No. :"O__Fechu;@. —Z D?_b Veterinario
Nombre del propietario ( $1Te! W“H Nex
Direccién:_emﬂ)dinﬂ'b Teléfono:5 H ([%35 2.8 Estrato: 4

Nombre de la mascota: 60(}\(1 Especie: C Raza: l gbmdo r
Sexo: “ Edad: q \44) Color: Am 17“0 Peso:%- Y m
J

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__{\} anQnO

Temperaturail® - A FC:_A4\y FR__ 2.\ Te. 2

s T A R e Al

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI N EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO 5 | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: mngo no

CLASIFICACION ASAZDII. III. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirargico: Sl: NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 3 -} ml. Xilacina_4_. 6 ml.
Ketamina__— ml. Ketamina__ ml.
Propofol 3- 9 ml. Propofol 4 - é ml.

Hallazgos anormales D‘mgdﬂO

Otros medicamentos: Amoxicilinag 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:___ Al N,!an

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP2232¢

___Meédico Veterinario Anestasiclogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _41- 01 - 2 € frcian: A6
NOMBRE DE LA MASCOTA: __S O C\es ESPECIE: CANINA_F FELINA___
Yo, L\L\) Hathiaer identificado con C.C. No: AA2 > 52 € 35
De _\O concipe , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilécticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes prequirirgicos
para mi animal de compaifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

| L UIs Nahm

Firma del duefio o Responsable

C.C.No.}{37.526. 435
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Dr. Jua:
FORMATO DE HISTORIA CLINICA TP 22925

FichaNo. 1 Fecha_|) ~O2-0¢, Veterinario
Nombre del propietario QJ\EL 4 nwn
Direccién: CJCm H\‘gua l Teléfono:3\5355n:) Estrato: )
Nombre de la mascota: @\0 Especie:__ T~ Raza: ([ 70”0
seor___Ht Edad:_ 1M Color:_ARGro __peso:_2-6 l’-‘g_

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_A)l ﬂ90n0

Temperatura:3 6 FC:_AY 4 FRi_22 TLC_2

~ EXAMEN CLINICO fr

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA -
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S NO'® EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO \/.
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S NO s | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ] N gOnO

CLASIFICACION ASA:@ 1. 11I. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: sl S NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__©Q - 3 ml. Xilacina__ " ml.
Ketamina___ ml. Ketamina___ ml.
Propofol O Propofol __ ™ ml.

Hallazgos anormales u’ongono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: M"?(MO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Girujano: TP 22925

__Médico Veterinario Anestesiclogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4 - ©1. L6 FICHAN®:  A)
NOMBRE DE LA MAscOTA: __ H e\ ESPECIE: CANINA____ FELINA 4
Yo, _D CALNS € ?-' ncon identificado con C.C. No: AOY¥S €6 239
De 2 \oq o , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequiridrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

PN V1Y

Firma del duefio o Responsable

CcL. No.Amxﬁ g
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Dr. Franclsco Daza
FORMATO DE HISTORIA CLINICA T.P 06408

FichaNo, 1B Fecha_ |\=07-15 veterinario
Nombre del propietario __(Jen15¢_ N0 N ol 24
pireccién:_ <) I\CJIUOJ Teléfono: 2| 33155383 estrator 1
Nombre de lamascota;____H1e] Especie: C Raza: Criollo
sexo.____H Edad:_O ™ color: Amarilla__reso_q.b kg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: %)) n‘(ﬁno

Temperatura: 38" 2 FC: 413 FRi__ 22 e &

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO Y. | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOSL_

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI NO_ M, | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p)) n9_m o

CLASIFICACION ASA{L)II. IIl. IV. V. VI. E,

Aptitud para procedimiento quirtrgico: si__ X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ A4 - O ml. Xilacina_ O "M ml
Ketamina ml. Ketamina ml.
Propofol A-0 m Propofol _ © -4 ml.

Hallazgos anormales I\)}ngt)no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: _uuguno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Meédico Veterinario Cirujano: e T.P 06408

Médico Veterinario Anestesiélogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA: 02- 26 FICHAN: A K
NOMBRE DE LA MASCOTA: __ T\ ed ESPECIE: CANINA_N(_FELINA____
Yo, Dearer Runcan identificado con C.C. No: A© XS € € 293}%
De_2 L L O-Goven , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiia

en el post operatorio.

)

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. /‘O%EG,,@HS’ ;
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Laura Abaunza
FORMATO DE HISTORIA CLINICA Ora T: 122926

Ficha No. lE‘! Fecha “'[)L‘Zb Veterinario

Nombre del propietario T'GblO‘O Lomlx3

Direccion: a]n !! “ gugl Teléfono: iN 5,}‘_" ZH 52 Estrato: 2

Nombre de la mascota: LQLQ"; Especie: T Raza: Cr| 0, l 0
Sexo: ﬁM Edad:_ Y Color: Bl[QlQ[ Peso: 29 @

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: JJMQ;MO

Temperatura: 3R+ 2 FC:_ AN I Y R | | S —

EXAMEN CLINICO pids (Y e

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_Y\ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO _§.

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_“ [ SISTEMA (S) AFECTADO (9) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASACDII. IIl. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: -, NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina © - 3 ml. Xilacina__ ml.
Ketamina___ ml. Ketamina__— ml.
Propofol D-T . Propofol ____ ml.

Hallazgos anormales M)YI(IJ&MD

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:__AJl nClUYPO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-opefatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926

Médico Veterinario Anestesiélogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

e AA - O 26 FcHAn: A9

L o
NOMBRE DE LA MASCOTA: N Lo s ESPECIE: CANINA FELINA *

Yo, Fobid\e  Romaver identificado con C.C. No:_3 £443 43

De oG v , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

CCNo.35¢1 3 q?gZ/z s
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) G. Hetier
FORMATO DE HISTORIA CLINICA " J%.: 22925l ’

FichaNo. 2O recha_)1=0).- 26 Veterinario
Nombre del propietario_Ma+ha M ayorga
pireccion:___2an Y tgue| reiéfono: (2 51 981Y estrato |
Nombre de la mascota:__ Q) lo especie.__(C Raza:_(riollo
sexo____H edad:__ LY coloicolor  peso_8 leg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Uinquno

Temperatura: 3% % FC:_Aly FR:__2.D) TI.LC__?.__

SR o TS oo, EXAMEN CLINICO = 1 S r S e Sl e V0 s
AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI __ NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO . | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAIL. 1IN IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sit__ % - - NO:
Preanestesfa Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q - E ml. xilacina__O 3 ml.
Ketamina__—__ ml. Ketamina__—  ml.
Propofol O 6 ml. propofol O -3 ml.

Hallazgos anormales N)r\quno
Otros medicamentos: Amoxiciling 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: wano

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico VeterinanoCirujano: ~~_ TP2292¢s

___Médico Veterinario Anestesiologo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: VM= O . 26 Fchane: _ LO
NOMBRE DE LA MASCOTA: \u.\\k ESPECIE: CANINA “f  FELINA

Yo, oW \\ay NQJ\OIQ‘ « _ identificado con C.C. No:_Y & 3 ¥4 63

De S0 Guwnasld , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Fﬁ% el dﬁe%g;ngsile
C.C. No. L//j;ﬂ/f 7
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Dr. Frantlsco Daza
FORMATO DE HISTORIA CLINICA T.P 06408

Ficha No._Zj__Fecha_l \ - "ZQ Veterinario
Nombre del propietario J%C, 'Djtl’}:

Estrato: .S-

Direccion: 60 N HI\%JQ,I Teléfono: D 2\ 4134333
Nombre de la mascota: OhUQV Especie: E Raza: CHO\ (O

Sexo: M Edad: 6“’\ Color:__Orid Peso: ¢’3 tﬂ
=

Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: _&hﬂ%} no

Temperatura: R $° 2 . AMS FR:_ 2.2 e &
EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO_“K EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_. | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M| nqo nO

CLASIFICACION ASACD 11, 1L, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: s N NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina @ -4 mi. Xilacina___— ml.
Ketamina__— ml. Ketamina___ ml.
Propofol_©O * E Propofol __ — ml.

Hallazgos anormales ) nc,wn (o)

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meioxicam 0,5%

Observaciones: A} nunIO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Francisco Daza
Médico Veterinario Cirujano:___ _ T.P 06408

Meédico Veterinario Anestesiologo:
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S \9 A9 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION OUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-02. 2¢ FICHA NS 2\
NOMBRE DE LA MASCOTA: __ O\ ¢ ESPECIE: CANINA FeLna o
Yo, _NO Se Sl identificado con C.C. No: 3 O3 110
DeSac\ule , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirirgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

v Jose ﬁa’//;f‘wﬂ‘l‘ ///

Firma del duefio o Responsable

CCNo. R D311 O
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FORMATO DE HISTORIA CUNICA " F?;;"mo.'“'

Ficha No.l’z Fecha_)1-02 - 2.6 veterinario

Nombre del propietario MD( . hO P-ome ro

Direccién: Qn Mf?](’,l Teléfono: ) | i%ag )86 estrato:_ 4

Nombre de la mascota: Odie Especie: Raza: (1 TO”O

Sexo: ’\A Edad: 8 ad| Colorbr(OIOr Peso: ,qq @

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__A)]NgonNO
|

Temperatura: $8° 6 fc. 442 FR:__ 2.1 e TR

- = R e TR ey s o

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO Si __NO Y EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO S

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOy_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{D I1. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtirgico: Sl: NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_4 - S ml. Xilacina_ O S ml.
Ketamina__— ml. Ketamina___— ml.
Propofol A- 2 m. Propofol D -5~ ml.

Hallazgos anormales MlnqunO

Otros medicamentos: Amoxiciiina 15% - IMeloxicam 0,5%

Observaciones: anono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza

Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FecHAAA. 0. L 6 FICHAN: 271
NOMBRE DE LA MASCOTA: O e ESPECIE: CANINA " FELINA

Yo, “0\\\""* Q'QMC"Q identificado con C.C. No: S 2044 04 %

e Bo 4o\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del dlﬁo % kespor%;/kye

CCNo.SD o L40l8
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dra. Laura Abaunza

TP.22926
FichaNo. 2% _ Fecha_l I’Ql’ L6 veterinario

Nombre del propietario __(_E_JMNHO

Direccién: S)Ql" HTC}UC, Teléfono: 51 (1‘556!0‘4 Estrato: l

Nombre de la mascota: ( Oﬂdﬂ Especie: (e Raza:_([70ll 0
Sexo: H Edad: 4 A Color: _ﬁ_mﬂ Jlo Peso: & tq

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N nQQno

Temperatura: 3 9 4 FC:__AA4 FRi__ S Tie__¢

PSR REIRNE DU I BEXAMEN CLINICO PRTRAIE oot SRS e P T i e L

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI __ NO & | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO 4
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO Y~ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: pi ngu no

CLASIFICACION ASACDL. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: £ —, NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ Q- 6 ml. Xilacina__© - 2 ml.
Ketamina___ — ml. Ketamina__—_ ml.
Propofol O =S  ml. Propofol _O- L ml.

Hallazgos anormales __u]nwo

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Vieloxicam 0,5%

Observaciones: ) nqono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza

Médico Veterinario Cirujano: i

__ Médico Veterinario Anestesiologo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA- O2 - L6 FICHAN: 173
NOMBRE DE LA MASCOTA: O eX o eSPECIE: CANINA_ X FELINA

Yo, Lesda  Yoantwuns identificado con C.C. No: 35 426 Q3 €

De 2\ PG quwve , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafifa

en el post operatorio.

\—Q LA“'I 2&,1\\\9 au o

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 334l q35.
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-_—
FORMATO DE HISTORIA CLINICA D Juan G. Horrara
T.P 22025
FichaNo._7Y _ recha_l1-02- 76  veterinario
Nombre del propietario P lT@MO [ ‘h nea

Direccién:___OQ N mT‘C]LI’/L

Teléfono: D882 B| %D Estrato: l

YN0 ___Raza: (1]0O | |Q

Nombre de la mascota: 600‘4\ Especie:
Sexo: H Edad: ‘8 M Color: T(,‘(Q[o [ Peso: 2S5 Eg
Anamnesis;___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.
Sintomatologfa:ﬁmqon()
Temperatura: 3%~ 9 FC:_4Y 4 FR:i__2 TLLC_ 2
__EXAMEN CLINICO

ALMOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO YL

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_ &

SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA:@II. III. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico:
Preanestesia

Xilacina 0‘3 ml.

Ketamina

0 -0

ml.

Propofol ml.

NO:

Sl: i
Anestesia de sostenimiento

—

Xilacina ml.

Ketamina_—_ ml.

Propofol ml.

Hallazgos anormales _\J§ nquflo

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:

Minquno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano:

Dr-Juan G. Herrera
TP 22925

Médico Veterinario Anestesiologo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA= Ool1-16 FICHAN®: &\

NOMBRE DE LA MASCOTA: GOA ¥ ESPECIE: CANINA__FEUNA_X.

vo, A\ivio  Honkiaa identificado con C.C. No: _ 4 0 Moa 601
De 3 Oqe\as— , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Blire cap 7;1,/)6\

Firma del duefio o Responsable

CC.No. & o0 claq 6 &t

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

PURMATO hb HICTADIA Aiiaiima Ne lian 2 Unmaca

,\ - s

G—
FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dra. Laura Abaunza

TP.22920
Ficha No. 2;5 Fecha , ) 'Oz’?.(‘ Veterinario

Nombre del propietario __(&1nna 210N

Direccién: O Ue' d ¥ ___ Teléfono: _,}ZL‘?IO qq 63 Estrato: -L
Nombre de la mascota:___PItnCeSQ Especie: F Raza: CI ol / (@)

Sexo: ol Edad:_ 3 M Color: B][O' or Peso: QS kﬁ

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: 8] ﬂg‘ Jno

Temperatura: 3 $ - 2 FGAY 6 FR:__ 2.4 TIe_2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO ¢

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: P nqono

CLASIFICACION ASAQ) I1. 1. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: sk AN NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__O * Y ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__—_ ml. Ketamina___ ml.
Propofol_© 3 ml Propofol __— ml.

Hallazgos anormales I\ﬂl’\l'lt)ﬂo

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Vieloxicam 0,5%

Observaciones: /U?ﬂg JNno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: _AA~ 02-( FICHAN®: L5

NOMBRE DE LA MASCOTA: 'Pi Ny ESPECIE: CANINA FELINAYK
Yo,\_))\ NevO Q"‘" can identificado con C.C. No:_ A 936 #2 €
De T (- § O\~ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirtirgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

QInﬂd ﬂmcon

Firma del dueiio o Responsable

cene 1036338190
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/ 0 Dr. Juan G. Herrera
FORMATO DE HISTORIA CLINICA TP 22025

Ficha No. 7,6 Fecha [ l "02."26 Veterinario

Nombre del propietario __(&inng  2in(0N
Direccién: E []Ebé dﬁl ‘Tﬁmﬁgr Teléfonoénqlo ‘-{%3 Estrato:

Nombre de la mascota: A {05 €6 Especie._ C Raza:_C(70l o
Sexo: H Edad:_ DA Color:_Bl‘(OlO r peso:_2| . t_‘]

Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa:_ )i ngo no

Temperatura: 38 3 Fe_ A1 6 FRi_24 Tic. .2

B R TRREs ke EXAMEN CLINTCO SRR SR A48T I i BNl et

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI N0_1\ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO Y

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: M) l\jd no

CLASIFICACION ASALD II. III. IV. V. VI E.

NO:

Aptitud para procedimiento quirdrgico: si:__ N

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina_ 2 - 2 ml Xilacina 4- 0 ml.

Ketamina__ ~ ml. Ketamina__— ml.
Propofol 2:0 m. Propofol -0 ml.

\3
Hallazgos anormales Ulnguno

Otros medicamentos: Amoxiciiina 15% - iMeloxicam 0.5% -

Observaciones: I\))m}uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con dorhexidina spray - Dipironz gotas -

Fecha de control: Puntos absorbibles
D o= G ieere
1P 22925

Madico Vereninano Gruiano-

MDD VEIENPNG ANSSIeatiogo

= s — —— - —
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FEcHA: A4 -01- ¢ Helinies 26
NOMBRE DE LA MASCOTA:  IP\\.cs_§ \ ex ESPECIE: CANINA_ Y. _FELINA____
Yo, 3 Ve | BIRL SR identificado con C.C. No: AO 36 33822
De 1\ foquives __, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademés soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

(/Wl Q 'R'n(On

Firma del dueno o Responsable

ccno. |072623B°0
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— Dr. Francisco Daza
FORMATO DE HISTORIA CLINICA T.P 06408

FichaNo._{ 3 Fechal] =02 =16 Veterinario
Nombre del propietario __ &1 NNQY 2inwn
Direccién: Qﬁdoﬁj@, tlirador _reléfono:2 17.9(0Y 96> estrato_ L
Nombre de la mascota:___ gL Especie: F Raza:_(yiollo
P Edad:__ 8 m Color: Brol of resv Y |

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatolog(a:_N \a gum2

Temperatura: 3 Hu FC_AU K PR 2 & TLLC_2

EXAMEN CLINICO &R i e i e s . s s W T
AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA '
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO __
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO___ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
CLASIFICACION ASATD II. I, IV. V. VI. E.
Aptitud para procedimiento quirirgico: Sk ﬁ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O 'Y ml. Xilacina__ =™ ml.
Ketamina__ " ml, Ketamina™  ml.
Propofoliz__ml. Propofol _ ml.,

Hallazgos anormales ]Q (LA TRENY

Otros medicamentos: Amoxiciling 15« - Mewoxicam U 5%

Observaciones: ,g \ '\‘: A SN

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con dorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Francisco Daza
Médico Veterinano Cruiano: .7 06408

Magico Verennano Anestesiologo-
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cONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

i ESTERILIZACION
FECHA: 1A - o2 L( FICHAN®: L9
i R oL o
NOMBRE DE LA MASCOTA: O\ ESPECIE: CANINA FELINA M.
N
Yo, \A AN\ A Q_,\,r\c AN identificado con C.C. No: AQ36 373 g 28
De +\Cc Qs ¢ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdirgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Yimna HMncon

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 1036938200
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/ Dra. Laura Abaunza

FORMATO DE HISTORIA CLINICA TP.22926

Ficha No. 1'8 Fecha “’0?_"16 Veterinario

Nombre del propietario ﬂ\n na {Y\on-fc Nne

Direccién: 5nn i TQUQJ‘ Teléfono: D —— Estrato:_

Nombre de la mascota: \)JU Especie: F Raza: CrTO' 'O

Sexo: “ Edad: q m Color: TTT(OlO r peso:_1-8 g
=4

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:___ N' gun?

Temperatura:3% -2 FC._ A4 FR_23 ek

Y - EXAMEN CLINICO

ALMOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO x_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S| NOX_

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:  pJ(a g um o

CLASIFICACION ASACD 11 Il IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: NN NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O 2 ml. Xilacina__ ml.
Ketamina__—_ ml. Ketamina__-__ml.
Propofol -0 m, Propofol __— ml.

Hallazgos anormales [Nin ?d n>2

Otros medicamentos: Amoxiciiina 15% - ivieloxicam 0,5%

Observaciones: [N/ 99ro

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar Ia herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Ora =07 e ~o2ura

Meédico Veterinario Gruiano:

Msdico Veterinario Anestesiclogo:

Scanned with
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

AA- 02- 2 G FcHane: L€

FECHA:

NOMBRE DE LA MASCOTA: \_\L\\.x ESPECIE: CANINA Feuva_ &

Yo, HowWe YASaMoRe\ jdentificado con C.C. No:_ L. QO Y22 Yqg¢

De C,o.:g\ Co , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad si;m derecho a contravencion alguna;

ademis he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Mar o Monlane = |

Firma del duefio o Responsable

CC.No. 7 L{2327§-
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Dr. Juai, .. rerrera
FORMATO DE HISTORIA CLINICA T.P 22925

Ficha No. Z q Fecha_ | ' ’O’I"?‘G Veterinario
Nombre del propietario MY?OHO ESP)nDSQ

Direccién: OQ[CQ‘Q&) Teléfono: L0 5687?)1q Estrato: -
Nombre de la mascota: L\) no Especie:_F Raza: CIf TO/ l
Sexo: H’ Edad: ({ " Color: BTCOlO F peso:__ 4.7 kg

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__N1a 9un?

Temperatura:3 €+ 4 Fe: A4 0 R 2 Y TLLC__ 14

EXAMENCLINICO . SR e £ R N Dy

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO ~{.

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO ¥~ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: AJ\ A P

CLASIFICACION ASAZD IL. IlI. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ © - M ml. Xilacina__— ml.
Ketamina___ ml. Ketamina__ ml.
propofol_ 2 " ml, Propofol __— ml.

Hallazgos anormales N in oy

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - iVieloxicam 0,5%

Observaciones: N7 90

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr.Juan G. Herrera
T.P 22925

Meédico Veterinario Cirujano:

__Médico Veterinario Anestesiologo: ol
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 44 — ODL. 2. @ FICHA N°: pA 9
NOMBRE DE LA MASCOTA: \'\’*"\0‘ ESPECIE: CANINA FELINA Y

Yo, A Miarna  EL0Aa4 identificado con C.C.No:__ 2SN FFS

De 2\ 0O g , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

p/naul‘v'm«éy (A5

irma del duefio o Responsable

CC.No. AS'{22RS
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Dr. s¢0 Daza
FORMATO DE HISTORIA CLINICA T.p 06408

Ficha No. ,3Q Fecha ’ \’O'l -6 Veterinario
Nombre del propietario Qﬂkbon Son'dovol
Direccion: \‘-’OV\ m rCJI\)(’] Teléfono: 2)2‘ 166 2850 Estrato: i

Nombre de la mascota: '\)O}X)‘CO/\ Especie: E Raza: SdtTdb
Sexo: M Edad:__ O M color:_Bitolors Peso:_L-O \ESL

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ 1 aqun>

Temperatura: 3 -3 FC: A4 A FR_2 S TLLC_ 2
_EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO % EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_X_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: AP

CLASIFICACION ASA:@II. 111, IV. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: s.__  No:
Preanestesfa Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 03 mi. Xilacina__— ml.
Ketamina__ — ml. Ketamina:___ml.
Propofol_©* 3 ml. Propofol __ — ml.

Hallazgos anormales _ R IN G

/

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - ivieloxicam 0,5%

Observaciones: Ninga o

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

DI Francisco Daza
TP 06403

Médico Veterinario Grujzno:

Mgdico Veterninario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FEcHA:_ AA~ OL- 2 (, FICHA N°:_ 29

NOMBRE DE LA MASCOTA: W O-Re\eeu  ESPECIE: CANINA____ FELINA__S°

Yo, € th\on  Sondawol identificado con C.C. No:_ 4036 2uZ €SI

De_Z1¢ Qv , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes prequirurgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del dueiio o Responsable

C.C.No. 72Z4 Zz438s5F
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Dra, Laura Abaunza
7 TP.2292
T — FORMATO DE HISTORIA CLINICA 5

Ficha No. _7)\ Fecha ” O 1(3 Veterinario

Nombre del propietario A f\d\'@(l Enci SIILL

Direccién: 600 H l\glt/(’,! Teléfono:f)O‘ lzb 8105 Estrato: L
Nombre de lamascota:___ CINLR IO Especie:__ I Raza:_Cri0l lo

<]

Sexo: M Edad: 4 A Color: M”—SHO Peso: 2.+

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

-~

Sintomatologia:__ M \agave
\

Temperatura:2 €+ 3 FC:_494 R 26 TUE

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_% | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_~& [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: |} AP

CLASIFICACION ASA{D) II. lll. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: sl K NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
ilacina__©Q - 3 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__ — ml. Ketamina___ ml.
Propofol__© * 2 Propofol _ — ml.

Hallazgos anormales _f\\ngJdr>

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:  (Hiaga

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles
—Dra, LAUTa AbatREs—
TP.22926
Médico Veterinario Cirujano: .

__Médico Veterinario Anestesiologo:
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cONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA~ QL. G FICHA N°: __Z_"_

o
NOMBRE DE LA MASCOTA: C,\‘\\N“NJ\Q ESPECIE: CANINA FELINA X

Yo, AY\ D<o Q\t\\\‘gve_ identificado con C.C. No: A 032 64K 004

De NCMQ AN , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiifa

en el post operatorio.

irma del duefio o Responsable

C.C.No. 10226 A\BOOCK '
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e Dr. Juan G, Harrora

FORMATO DE HISTORIA CLINICA TP 22925

FichaNo, ) {___Fecha (1 -02-2.6 _ veterinario

Nombre del propietario Aﬂd"tﬂ enrlgoe,

I
Direccion: .O)OY\ Hl‘guel Teléfono: 30' | 16&03 Estrato: J.

Nombre de la mascota: 6(0 wnice Especie: | Raza: Cf ) ,0
Sexo: H Edad: /1 A Color: | | T(Olo ' Peso: L tq

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:___ N 1A 93

Temperatura: 3" 4 FG:A9 0 FR_2 D TLLC 2
- EXAMENCUNICO -~

ALMOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI No K EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO 43

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO~t_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N\ AR

CLASIFICACION ASAC 1. . IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: \L NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina © * & ml. Xilacina__ ml.
Ketamina__ " ml. Ketamlna__-__ml.
Propofol_O L Propofol ___—— ml.

Hallazgos anormales \nqa~

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:___ pJi LN

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Hemrera

Médico Veterinario Cirujano:__ TP 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo:_
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FecHA: A= o2 ¢ FICHAN: 3L

NOMBRE DE LA MASCOTA: &UOQJHTQ ESPECIE: CANINA FELINA b

Yo, _\edsres € aWqu. identificado con C.C. No: A 9326 4RO o9

De_ WNeCna~oton , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiia

en el post operatorio.

Firma del dueiio o Responsable

CCNo. 10N 264Q oA -
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Ficha No. _71 & Fecha \ ‘ ‘07 ’? b6 veterinario

pr. Frane.
FORMATO DE HISTORIA CLINICA TP 06400

.. oudd

Nombre del propietario pOO ‘0 \)Q,IOEQLL?

|
Direccion: ﬂﬂﬂﬂd?”QS Teléfono:5‘1—6661855 Estrato: Z

Nombre de la mascota: ??,\U\S(i Especie: i Raza: (f70 l ’O

Sexo: H edad:_18 m Color: BT COIO ( peso:_4.8 kg
4

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:___ N\ AgaNo

Temperatura:_A (g2 FC:__ A\ 4 FRi_ L") g (1Y A

'EXAMEN CLINICO -

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NO_K EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: (WY AQUrD

CLASIFICACION ASA:DII. IIl. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: s Yo NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q -S  ml. Xilacina__ > ml.
Ketamina__ ml. Ketamina_:_ml.
Propofol 0 5 ml. Propofol rs ml.

Hallazgos anormales _N'1a guro

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - ivieloxicam 0,5%

Observaciones: Niagors

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles Dr. Franeiseo B
T.P 06408

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesiologo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA- O2L-L G FICHAN: D
NOMBRE DE LA MASCOTA: ? e\ Lo ESPECIE: CANINA FeLNA_ K

Yo, Fp oo Nelg, Qacy_identificado con C.C. No: AO¥S 6 £S5

De } L 0 O-G ovwey , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

go\c\ Ue\C\')‘qbe 2

Firma del duefio o Responsable

CCNo\OFSESB\G
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA TP22926
Ficha No. 3 (-l Fecha__|| =07 "?6 Veterinario
Nombre del propietario DQ O’O \JQ«\O Sgr‘)(’ 3

Direccién: rbO"Qﬂdi "05 Teléfono:,yl_sﬁ_é_l_ﬁis_Estratoz Z
Nombre de la mascota: HOO' 7‘}Q Especie._ (. Raza: Cer Ol IO
Sexo: H Edad: 8 m Color: CQf@ Peso: |S - 6 |9

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: N A AN\o

Temperatura: 3%+ L FC: A4S FR:_ 2 ) TLLC 2

T S AR e i EXAMEN CLINICO S S0 P i e B

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO;’\ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO §]
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_“.| SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Nia Qore

CLASIFICACION ASACDI. Il V. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: SI: $ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_4 - € __ml. xilacina_ O * 6 __ml,
Ketamina___~— ml. Ketamina_____ ml.
Propofol -4 Propofol -6 ml.

Hallazgos anormales Nia Juno_

Otros medicamentos: Amoxiciling 15% - Meioxicain 0,5%

Observaciones: qu?am

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Lzurz Abzunza
TP2232%

Madico Veterinano Gruizno:

Megdico Yeteninaria Ansstasininen
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA~ OL- 26 FICHA N°: 33

NOMBRE DE LA MASCOTA: YA axr Ao~ ESPECIE: CANINA :I: FELINA

Yo, ’?(No\m “Q-\o\q‘:n\ identificado con C.C. No: A QY 6 S 844¢

De 2 \ :‘)Ac_.F Yo~ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirlrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

fla lelasqoe 2

Firma del dueiio o Responsable

cCNo\0YSESBILE
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Dr. Juu.1 G. Horrara
FORMATO DE HISTORIA CLINICA TP 22925

Ficha No. J}c) Fecha )L"O? "7_6 Veterinario

Nombre del propietario (x TS"‘TI’W Ao} |0

Direccion:___AQrandi HOS Teléfono:) , |3 | 36 Ye

Estrato:

Nombre de la mascota: 6] mboy Especie: P

Raza:(( TO, lo

Sexo: M Edad: _)Qm_ Color: E)“ZD.D[ Peso:_ 7| tg

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__ R (ngavy

Temperatura3 §° 6 Fe_AMdy FR: 27} Tie_2
EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO Sl ___ NO X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO Sl

NO N.

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NONL_ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: W) Qo

CLASIFICACION ASA: L. 1. 1L IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtirgico: Sl: ﬁ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_() * L ml Xilacina__— ml.
Ketamina____ ml. Ketamina o ml.
Propofol -1 Propofol __— ml.

Hallazgos anormales _\in Gors

Uspiotcos

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Nun QICD

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano:. T.P 22925

Médico Veterinario Anestesiélogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4~ o - L FICHA N°: 35
NOMBRE DE LA MASCOTA: S box ESPECIE: CANINA____FELINA__ Y-
Yo, Cathac Dale identificado con C.C. No: _3-5 42 QA Q

De 2 \ (o Gare , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

7
en el post operatorio.

Cecstine Aol o

Firma del dueiio o Responsable

CC.No. IS {4220\ O 2\ \’1141;
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_‘D.r. Fra.. il
FORMATO DE HISTORIA CLINICA . TP 06408

Ficha No. 36 Fecha ]\ =02 =76 Veterinario
Nombre del propietario Q(T?hna Hui ’ a

Direccién: _&Q_mﬂdﬂ \0\_ Telétfono: > 11 511 36 Y4B Estrato:_ 2.

Nombre de la mascota:__ )| lL)C.S"'\—G Especie: T Raza:(f Tol '0

Sexo: M Edad: \OM Color: BTQOIM peso: { -Y leq

Anamnesis: __ NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M \f\o\‘o (o)

Temperatura:3g'3 FC:_AY 6 FR:i_22 TLLC_2

EXAMEN CLINICO 20 S RN My, A Jpem 1% SIRapetes

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA ¢
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI __ NO K EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO /.

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NOy_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: \3, A

CLASIFICACION ASATD I1. I11. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: T NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_©* 3 _ml. Xilacina__— ml.
Ketamina___ — ml. Ketamina . ml.
propofol_© % ml. Propofol ___ ml.

Hallazgos anormales _Niaq3>

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N9

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Francisco Daza
Médico Veterinario Ciruiano: TP 66408

___Medico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
fEcHA: AA- 02~ 2( FICHAN: _ 3 6
NOMBRE DE LA MASCOTA: S i\Weadve ESPECIE: CANINA FELINA L"

Yo, Cwvdias AWl identificado con C.C. No: 3 S 4 L0 QA

De_ 2\ 0OG 3w , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacidn de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

Q\r\(}e\'ma .Au-la C

Firma efio o Responsable

CCNo. IS H200\0 2 eqo
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\. Dra. Laura Abaunza
FORMATO DE HISTORIA CLINICA TP.22928

Ficha NoQ Y Fecha_|| =OL-CO  veterinario

Nombre del propietario e \T 19 \9@:’ h Veﬁo

Direccién: 21 ) \Hi‘ ﬂ\ﬁ,l Teléfono:m'}%q Estrato: J~

Nombre de la mascota: 1Q Especie: (& Raza:_Cf TO, lQ_

Sexo: 'H’ Edad: 4 4 Color: P)eTgLe reso._? -8 kg
J

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__N QA

Temperatura: 3%°3 A6 R: D wut 2
s e R " EXAMENCLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NOl EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO ~ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:  §\J\ Aqe

CLASIFICACION ASADII. Il IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: sl N, NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0. 3 ml. Xilacina - ml.
Ketamina______ ml. Ketamina_____ ml.
Propofol_O - 2 Propofol __— ml.

Hallazgos anormales _ N\ A qurS

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:___N'aq9~o

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laurz Abaunza

Médico Veterinario Cirujano:___ TP.22926
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: -'“ ~02- 16 FICHA N°: 3 3

NOMBRE DE LA MASCOTA: __ Y\L o ESPECIE: CANINA E FELINA

Yo, £\ ek Pexe identificado con C.C. No: 4 03N 4 Lf UAq
De G ac Ao~ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

e\sath T e

Firma del duefio o Responsable

cC.No. |poduwls u[@\
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Ficha No. 7)'8 Fecha ' "0'( -6 Veterinario

Nombre del propietario ( el dg’ CUC))UYYI be

Direccion: f)on HJ\QUBL Teléfono: _ﬂ]ﬁlg&@___mfaw!_-j;_

Nombre de la mascota: VNQ Especie: F Raza: C”OII’O
Sexo: H’ Edad: LLYV\Y Color: /\)ng O Peso:’-b kj

Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__ N\agavrs

Temperatura: Z - 2 FC:AUO FR:__ Lo Tie_2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NOX__ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ N SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N\ a G v

CLASIFICACION ASACDII 11l IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl NC NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_© -4 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__~— ml. Ketamina_;ml.
Propofol_D - 4 ml. Propofol _— ml.

Hallazgos anormales Nia G e

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Ningors

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: _ T.P 22925 =

_____Médico Veterinario Anestesi6logo:

NEE——
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA:44- ©2- L G FICHA N°: =2 %
NOMBRE DE LA MASCOTA: \- - ESPECIE: CANINA FELINA i

Yo, \_e\b\ C o umbe identificado con C.C. No: AOKAIUuar GAQ2
De L°~ Qe N\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirudrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

lese ToT-eng (Lhumbe
Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 70614190 L
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Dr. Francisco Daza
FORMATO DE HISTORIA CLINICA P 06400

Ficha No. 3 fz Fecha / ' ’02 - 26 Veterinario

Nombre del propietario _ﬂl'_e_m Artas

Direccién: %ﬂ Hl\?U(’/l Teléfono:_D IQ‘ q 193416 gstrato: J_

Nombre de la mascots:__ N/ Q Especie: T Raza: C v

Sexo: W Edad:_ A QD=wo Color:_Biea\os Pess: 2 & ¥)

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ N \wv. que

Temperatura: 3% 3 FC: 442 FR__2\4 TLLC

R SR S 0 T EXAMEN CLINICO 77 ol e e S et

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_Y~ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOy_

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_ .| SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ()i ngqa =

CLASIFICACION ASALD I1. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sk % NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__ O | ml. Xilacina___— ml.
Ketamina — ml Ketamina_______ ml.
Propofol__ 0 2 Propofol = ml.

Hallazgos anormales Nia CEXa®)

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Ningyrd

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Francisco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 66408

_Médico Veterinario Anestesislogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recHa: A402/2 © FICHA N __ 29
NOMBRE DE LA MASCOTA: NO /O ESPECIE: CANINA FELINA x .

Yo, \“f} ‘U\O Ao identificado con C.C. No: 99D {263 18

De 7:‘!';90 Cllu L9 , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiia

en el post operatorio.

fen Ao —

Firma del duefio o Responsable

ccno 25426318
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA DL unea

Ficha No. QQ Fecha | / 'O?’?,b Veterinario
Nombre del propietario —-F\JndQ(,TO'n Po) '5

Direccién: c.:nl’\— .)0‘ @(-’, Teléfono: ,)OH S{Z B e o ) Estrato: J.

Nombre de la mascota:___(_{ Djf—‘P(’_@ Especie:__ Raza: PT "’b() , ’

Sexo: H— Edad:__ 7 Color: &rglm Peso: ( ( Eg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__ W\ WO

Temperatura:'-?q 8 FC:LR FR:i_2Y4 Te L
SRR e 00 ot e EXAMEN CLINICO T S D BB Y E S R

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO M EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOi

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NOM._ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Nu\c\x -

CLASIFICACION ASA:DIL. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: st NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ L -2 ml. Xilacina A - O ml
Ketamina__— ml. Ketamina__ ml.
Propofol -0 m, Propofol A-90 ml.

Hallazgos anormales Nia QoD

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Nia g

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra [3urz Abaunza
TP22926
Médico Veterinario Cirujano: S SO ", =1 Wy

L Do o S S —— —
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A4 -02- 26 fcHan: Yo

NOMBRE DE LA MASCOTA: C offe ESPECIE: CANINA X FELINA

Yo, £\/ n duck;r\ R WA € identificado con C.C. No: ‘fooq63802 "q’

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizaciéon de mi animal de companiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Ximana Loy

Firma del dueio o Responsable

e N -5 614U (
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr.Juan G, Horrera
TP 22025
Ficha No._ | recha_ || 70020 veterinario :

Nombre del propietario TundOU On_ Yo | '5

Direccién: 31!\ SQ' 9 ® Teléfono:_ 304 122535 Estrato:

Nombre de la mascota: (4\) lU Especie: ¥ Raza: C 7?‘0”0
Sexo: H’ Edad:___ 7% Color: Yord‘o Peso: (_ Yq

3

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: 'A\ NYI

Temperatura: 3 € O FC:__ A4 FR: 23 ThE
S AT BRI N RY EXAMENCLINICO. L

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NOL EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO o

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_“. | SISTEMA (S) AFECTADO (S):

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N\ P>

CLASIFICACION ASA:Q/IL. 1. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: ﬁ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O - 2 ml Xilacina___ ml.
Ketamina__ — ml. Ketamina___ ml.
Propofol O 2 ml. Propofol == ml.

Hallazgos anormales ,J ‘"qung

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - iMeloxicam U,5%

Observaciones: Ningo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
T.P 22925

Meédico Veterinario Cirujano:

_Médico Veterinario Anestesi6logo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA~ O2- 26 FICHAN®: 4

NOMBRE DE LA MASCOTA: LU ,U ESPECIE: CANINA FELINA X

Yo, _Fun decton Bullg identificado con C.C. No: 70(%5802-:]

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

ATV mm

Firma del duefio o Respo

c.c. No. JPSE 8 84S
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FORMATO DE HISTORIACLINICA ' 7p 46409
fichaNo,_ 42 Fecha__ -02-26__ Veterinario -
Nombre del propietario F&)ﬂd@ (ion 6 J I ,5
Direccion:___ SO0 _Joreje. Teléfono: SOUY 2705 estrator_J.
Nombre de la mascota:___I\anChas Especie:___ 4 Raza:_C(70) lo
sexo____H Edad:___L P color._POTdg Pesoi 3 [y

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ‘\\\ WYY O

Temperatura: 3" 4 FC_AY4 R 2 6 TLe_ 2
SRR FIEINETE EXAMEN CLINICO SO AN T O

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO } EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO f
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO Y. | SISTEMA (S) AFECTADO () :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1A P

CLASIFICACION ASA: {II. llI. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: sl K NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O 3 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__—__ ml. Ketamina___ ml.
Propofol il ml. Propofol ___ ml.

Hallazgos anormales Ningars

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Niaqs D

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

. aza
T.P 66408 l

Médico Veterinario Cirujano: i L.

______Médico Veterinario Anestesiologo: Nl S-S B
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A4 [ 02/ 2( FCHAN: 2

NOMBRE DE LA MASCOTA: YY‘CMC ")0 S ESPECIE: CANINA FELINA_X

Yo, Fd ndocdon Bulle identificado con C.C. No: QOO‘765 802 '7'

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes prequirurgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

X imena BoIr

Firma del dueio o Responsable

C.C. NO/Y O’_}S'GQ/' &!S
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA  Dra. Laura Abaunza

TP.22926
FichaNo._Y2 Fecha [1-01-16  Veterinario
Nombre del propietario FOYldG (on %0 , ’ b
Direccién: iﬂ:ﬁ)‘ @G Teléfono: 20N Y21 1535 Estrato; L
Nombre de la mascota: (\h iw.l Especie:__ T Raza:_ CI7D | ’0

Sexo: H Edad: QM color___Pa Ldg Peso: ,’

<

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:___N ‘qavo

Temperatura3 8 L FCAuy FR_2D e &
T ok O A aaAs EXAMEN CLINICO N iR Oueu i g Sy, ek e e ey

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NO_~L EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NON_

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_<_ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N \ Ay

CLASIFICACION ASAQD I1. 111, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: St NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O -4 ml. Xilacina = ml.
Ketamina__— ml. Ketamlna__-_ml.
Propofol_O -4 ml Propofol ___— ml.

Hallazgos anormales Nia gl

Otros medicamentos; Amoxiciling 15% - Meloxicam U.5%

Observaciones: Ningd .»

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar 1a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laurz AD3unza

Médico Veterinario Cirujano: TPZL96

______Meédico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA ~ OL. L6 FICHA N°: u 3
NOMBRE DE LA MASCOTA: C"\Tqui ESPECIE: CANINA FeLINA_X

Yo, Fundaedn RS identificado con C.C. No: JOOT65802-F

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

XA P, b&)

Firma del dueiio o Responsa

cend} O S 684 8¢S
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Juan G. Herrera
T.P 22925

Ficha No. qq Fecha _“ 'Oz'?;é Veterinario

Nombre del propietario T——UYIdOLTd n 6(), ) =)

Direccion: ﬁ]ﬂ -)Of 9 e Teléfono: SO(J Yz 1535 Estrato: L
Nombre de la mascota: é)i "’\) f'O Especie: [ Raza:_(r 70”0
Sexo: M Edad: 2 A Color: C’Bﬁf’e Peso: 4 € r:g

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Ninqoro

Temperatura: 39 5 FC:_44 y FR:_2 \4 e._2

—g—

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESFNTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_!: EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO &

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_<_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: \J\l\c\gm

CLASIFICACION ASAQQII. Il IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Si: Y NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 4 - ml. Xilacina_d g ml
Ketamina__ — ml. Ketamina____ ml.
Propofol -5 i, Propofol O - 6 ml.

Hallazgos anormales D‘ ﬂngnO

Otros medicamentos: Amoxiciiina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N\l l’lCIIUY\O

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: _____Dr.Juan G, Herrera

T.P 22925
Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4 - 02- 2 (Q FIcHAN®: U\
NOMBRE DE LA MASCOTA: O] ’}\3{’0 ESPECIE: CANINA x FELINA

Yo, Fun duc(\;f\ TRull s identificado con C.C. No: CIOO%SBO? 'q

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

N ol

Firma del dueno o Responsable

cCN) XSE R 84S

Scanned with

{8 CamScanner’’


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

—
Dr, Francisco Daza
FORMATO DE HISTORIA CLINICA T.P 06408

Ficha No. ﬂ:) Fecha_) | -Q1-16  veterinario
Nombre del propietario :;\mda cion B! ) ©

Direccion: e’u n,l Of 3}(3' Teléfono:3 04y L7535 estrato: A

Nombre de la mascota: Mtﬁl 0 i‘l@ Especie: C Raza: Cri O , 'O
Sexo: H Edad: 3 A Color: Mﬁg 19 Peso: 12 k':g

Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N\aqae

Temperatura:3 %+ 6 FCAA Y FR_ G Tie_?2

— EXAMENCUINICO e S

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO_* EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO _yJ

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_<y | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 3 (LR ES

CLASIFICACION ASA:Q11. IlI. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: st N NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_4 + 2 ml. Xilacina_O 'S ml.
Ketamina__ ™ ml. Ketamina__ ml.
Propofol_ A - ©  mi. Propofol _© - S ml.

Hallazgos anormales __ Kyaqa=

Otros meaicamentos: Amoxicilina 15% - Mieloxicam 0,5%

Observaciones: QY |

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano:__ Dr. Franclsco Daza o

T.P 06408

___ Médico Veterinario Anestesislogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 41 -01- 2 ( FICHAN®: {4 S

NOMBRE DE LA MASCOTA: ,\]@q vl ‘l’Q ESPECIE: CANINA g FELINA

Yo, _Fun doevon  RBuM\S  identificado con C.C. No: QOO G6 .5 K 0-3F

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

QUL RN

Firma del duefio o Responsable

ceno. TRS 6B LY
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Juan G. Herrera

Ficha No. "}B Fecha , ’ "'O l-ZB Veterinario W

Nombre del propietario Funddcjo'n 50”5

Direccién:___ 0N _TO‘gQ teléfono:30Y (222535 Estrato: J—
Nombre de la mascota: HO"‘U_S Especie: C Raza: CfTOHD
Sexo: M Edad: /1 7] Color: (’) |‘00 (@ Peso: _1 @) '9

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__ N \ngqo ™

Temperatura: 2 ' 2 FC: A4A4 fR: 26 TUe_2
EXAMEN CLINICO

Al MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO I NOX. | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO ., | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:  \J 1 "I R

CLASIFICACION ASA{DIL. 111, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: si:__ ¥ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_4+ Q __ ml. Xilacina_ Oy ml.
Ketamina__~— ml. Ketamina__ — ml.
propofol 4 - O ml. Propofol O * 4 ml.

Hallazgos anormales _p1n PR

Otros medicamentos: Amoxiclina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N/ 1990

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera

Médico Veterinario Cirujano: =
ane T.P22925—

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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/ CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
/ ESTERILIZACION

FECHA: 41~ ©OL-2€ FICHA N°: Y G

NOMBRE DE LA MASCOTA: HOJPGS ESPECIE: CANINA_ X _FELINA

Yo, [Fundeeton  TBUllr  identificado con C.C. No: AQ0 A6< €02-3

De _ en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

ARV 01%
Firma Sel dueiio o o:zs%ﬁx)s)acbfe“A
C.C. No. ;M)k SG@46(LI
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FORMATO DE HISTORIACLINICA O™ 4,006

Fitha No._SED_pecha 1150226 veterinario
Nombre del propietario ___ Fundaicion Polls
Direccién:___ )N Jorge Teléfono: HOY YT L 1S ISestrato;
Nombre de la mascota: Oﬁb lO Especie:___C Raza:fT'H)O’ ’
Sexo: M edad:_4- A Color:_f\Je 10 peso:__ L6 kg

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__IN \V\C! Naw)

Temperatura: 38 2 FC: A4 FR__2 D e __2

R e TN IR P EXAMEN CLINICO  Seuuy ety (MU PR o s Wb

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO_M EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO ¢
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_u_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 'J b ‘\3 RES

CLASIFICACION ASAZDIL. III. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: sl M NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 2 - 6 ml. Xilacina__! - 1 ml.
Ketamina__— ml. Ketamina ml.
Propofol_2. & ml. Propofol 4-4 ml.

Hallazgos anormales Niagqa =

Otros medicamentos: Amoxiciling 15% - Ivicioxicar 0,5%

Observaciones: Kin g2 =2

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FEcHA: 41- 0L- L€ FIcHAN: U

NOMBRE DE LA MASCOTA: pdb lb ESPECIE: CANINA x FELINA

Yo, FuUndueina Bulls identificado con C.C. No: R00Q A4 &S §0-9

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiia

en el post operatorio.

" Bon
Fi%!hm%m Responsm
c.C.No. “)HrSEXT &H )
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA QSW&?&
Dr. Franclsco Daza iy
Ficha No. Qﬁ Fecha || 0= Z6 Veterinario T.P 06408
Nombre del propietario ;:Urda CcL O'\n 2o ) , S
Direccién: S’O n JQ (9 € Teléfonot?)o(" Lfllbﬁs Estrato: i: .
Nombre de la mascota: HG nch I‘I'QS Especie;_ C Raza: C[} Q, ‘O
Sexo: H Edad: ‘1 m Color: CQ £€ peso:__ ) | kq

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

sintomatologfa: _Mlﬂj[iﬂ()

Temperatura: 3 € 2 FC: A4 6 FR: & S TLLC_ 2
- ; o - EXAMENCLINICO 1N AN S TR

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO Y EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI___ NO}L

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_L_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: s} lw,.mo

CLASIFICACION ASA{TYIL. 111 IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl:_\J NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_A - 4  ml Xilacina_O - b ml.
Ketamina__— ml. Ketamina___— ml.
Propofol_ A O ml Propofol © * ml.

Hallazgos anormales Rreqoro

Otros medicamentos: Atoxicihing 15% - Wicioxcan Uo7

Observaciones: RNingo >

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Médico Veterinario Gruiano: _ Dr. Franclsco Daza
N B A —————

____Meédico Veterinario Anestesidlogo
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 44. 01-2( FcHAN: L B

NOMBRE DE LA MASCOTA: MOnc"):‘l’QG ESPECIE: CANINA__X__FELINA

Fundocion  Bualls  identificado con C.C. No: G00Z6S802 -1

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaifiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

)
Furr>n\a del duefio o Regmasﬁ%
C.C. No/ymSGg/(‘w
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'U"MATO hF HICTADIA Fiiaiima -

FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dra, Laura Abaunza

TP.22926
Ficha No. é[q Fecha “"O?,"Z(: Veterinario
Nombre del propietario Fundodidn &)’ I =
Direccién:__ QN __ JOr 9 e Teléfono: 30Y Y2T12535  Estrato: L

Nombre de la mascota: fbfownie, Especie: C Raza: f:fTOHO
Sexo: H Edad___ LA color.__Cqfe peso:___ |0 rq

~ah—

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: K))noTI()nO

Temperatura: 3 * 6 FC:_A44 R LS Tie 2

___EXAMEN CLINICO

5

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO Y | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO ./
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_‘%_| SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) mlom

CLASIFICACION ASAQDII 1. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: s X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina_ 4 - ©  ml. xilacina__O ‘Y ml
Ketamina = ml. Ketamina____ ml.
Propofol 4 O ml. Propofol D -y ml.

Hallazgos anormales __ {214 ’.1 ~

Otros medicamentos: Amoxiciling 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: ra gd 0

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Medico Veterinario Cirujano: o Dra. Lzurs Abaunza i s el
TP2292%

_____Médico Veterinario Ansstesiclogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A4 -02-206 FICHAN: _ N\ @

NOMBRE DE LA MASCOTA: 6“0\0” 1 € ESPECIE: CANINA)( FELINA

Yo, Fundoedn  Bully identificado con C.C. No: T0G6S30 3

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

i nera Ro

Firma del duefo o Responsable

C.C. No.

T oRSE6814 3
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Juan G. rierrera

Ficha No._ 30 _recha_ 10 - 6 veterinario i

Nombre del propietario %(ﬁg)

pireccion:__ 0N JOrge reléfono: 304 Y22 2535 estrator_1
Nombre de la mascota:__ (0 (0 Especie:_C Raza: @»;ollo

Sexo: H Edad: 1A Color: C:m‘te, Peso: l [ \9

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Oy HQQHO

Temperatura:3 83 FC: 4473 FR:_ 22 TLLC_ 2.

_ EXAMEN CLINICO

PAVTI &F
-

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI Nol EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO \/

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOSL_ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p)nqgno

CLASIFICACION ASACDII. I11. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: \L NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_4 -4 ml. Xilacina_O -4 ml.
Ketamina__— ml. Ketamina__—_ ml.
Propofol 4-O  ml. Propofol O Y ml.

Hallazgos anormales L] In q.) n

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: /1900

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925

Meédico Veterinario Anestesidlogo:
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/ CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
' ESTERILIZACION

FECHA: Jlb 2= 6 FICHA N°: s

NOMBRE DE LA MASCOTA: (,O ‘Q ESPECIE: CANINA_X FELINA

Fundueton Butlg identificado con C.C. No: JOOTES BO2 = F

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

XiMerg Bor
i 65’18%5‘%”

Firma del duefio o Responsable

C.C. NQ/‘O}S 6&4 g@‘g
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Francisco Daza
5| TP ao4ng,
Ficha No. FechaA4-02- 2 6 Veterinario

Nombre del propietario Blnm a__ Howeno

Direccion:__ X3 fﬂQ \S’U hel Teléfono: 9 (2531994 estrato: A

Nombre de la mascota: (ZO meo Especie: T' Raza: (( 7 O, b

Sexo: M Edad: 4 M Color: ﬁ“0,0f peso;_ ¢ - g

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia :_m%mg

Temperatura: 3 §° O FC: Ay € FR:i_ 22 TWC_ 2

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_K EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO ~J

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_¢ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: mnqono

CLASIFICACION ASACDII. IIL. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: sl % NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q 3 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina____ ml. Ketamina_—_ ml.
Propofol -3 ml. Propofol - ml.

Hallazgos anormales Ninqina

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam U,5%

Observaciones: D1 90rO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexiding spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Francisco Daza
— TP ——

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesiclogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

or. Franclsco Daza
JDE HISfaRIA CLINICA .IP‘ a6406,

Veterfnario /
4
302531 2 ..
Teléfono:. gs4 Estrato: T

__,,-—ESPGCle: f Raza:_@j}l./
%
color: &no ’O [ peso:

nimiento
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA )
' Dra. Laura Abautza
Ficha No. f i 2 Fecha ” '01"1 Q Veterinario :

IF?ZOZO
Nombre del propietario _E:Lonm__]:fme,m
Direccién:__ Qg ’Sﬁbel Teléfono:_D{ 7 S5 9G5> Estrato: .L

Nombre de la mascota: Cj] mba Especie:___1— Raza: (t70ll0
Sexo: M Edad: (I m Color: GFCO'OF Peso:__ 2 - lg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: _L)_‘_ﬂ%() no

Temperatura: 3% € Fe:_l Yy R 23 fue 2

~ EXAMENCLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO_X. | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_y._ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAQII. 11, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: st NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O - 2 ml. Xilacina__ ml.
Ketamina__ ml. Ketamina____ ml.
Propofol O-v ml. Propofol — ml.

Hallazgos anormales }J 1NgIN

Otros medicamentos: Amoxiciiina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: 03 S el ae)

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: u“&}
RN .- 7525 o

___Maédico Veterinario Anestesiologo:
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“Do PARA ‘N Fhawe o
ESTERILIZACION

FICHAN: S 2

Qo
ven Loo ESPECIE: CANINA FELINA_ Y-

identificado conC.C. No: 3 & UL €43

______,enplenoy normal uso de mis facultades mentales,

lizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
nplicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
itiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
1sumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

sbre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Juan G. Herrera
T.P 22925
Ficha No. 55 Fecha l l"‘ 0 2_’ 2 6 Veterinario
Nombre del propietario TG”Q{ han Simi endo
Direccién: M\)Q ) @ Teléfono:Z)] \, § I_L_Lq 3 q Estrato: FA
Nombre de la mascota: ?‘Cldq Especie: E Raza:_Cr T0| lQ -

Sexo: 'H Edad: ,9 M Color: B)vm[ 3 , ,‘0 Peso: q }:9

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: AMAA I

Temperatura:g g6 FC:_444 FR: ) Twe. 2
EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NOL/\ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO g

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_¢._ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p\nquno

CLASIFICACION ASA{R I1. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: :g NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ D - Y ml Xilacina__—™ ml.
Ketamina__ — ml. Ketamina__~__ ml.
Propofol_O 3 m Propofol __~ ml.

Hallazgos anormales F) n gJro

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Ringor

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: ) T.P 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo: e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
fecHA: 41-02- 26 HCHAN: S 3
NOMBRE DE LA MASCOTA: Z e ESPECIE: CANINA__ K FELINA

Yo, SOCLA\~en Sos oA\ identificado con C.C. No: AO € 6§ SA043

De 2\ 0ol sur , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

e Bl
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FichaNo._ DY _recha_[1=0 <76 veterinario 7'+ D

Nombre del propietario __Jonatha Sqrvite pfo

bireccisn:____Polivar Teléfono: 3 |Y I [LLIIY  estrato, L
Nombre de la mascota: &)rgon Especie;__C Raza:_Criollo
Sexo: H Edad:__b yn\ color: Amari NO peso:_3- D tg

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: }J'wq.)\ﬂ

Temperatura: 3€ - FC: 44y FR:__ 22 | —

EXAMENCLINICO -~

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NO K EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO .
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO M. [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) ngono

CLASIFICACION ASA( II. III. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesfa Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0_* ® xilacina_03 _ ml.
Ketamina___ ml. Ketamina___ ml.
propofol_ 06 ml. Propofol _0 -3 ml.

Hallazgos anormales ﬂmgdﬂ

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N1n 90

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: Dr.FranglscoDaza
T.P 06408

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4-02. 2 ¢ FICHA N°: S Y
NOMBRE DE LA MASCOTA: gu« Lo ESPECIE: CANINA__Y.__FELINA d

Yo, A0 Moe St eedn s identificado con C.C. No: A © -5 6Se A

De -2 L O-Y uvoe , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

C.C. No. O%Oﬁ((@
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo._ S Fecha_I|~00=26 _ veterinario g Vo
Nombre del propietario_ Hilena  Caylonedg
Direccién:___ 200 Wip) Teléfono:_3COBP 6 Estrato;_ =
Nombre de la mascota:____ QS Y Especie:__ T Raza: C1i0ll0
Sexo: a edad__ 9 ”l'\ color:_yi olof Peso:_2 - O ):31_

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: ﬂ ASats C A

Temperatura; 3 %" L Fe. 1Y 6 FR__ LS TIe_2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO__* | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO \{

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_~_| SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA(DIL. 1L, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirlrgico: Sl: {5 NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_© 3 ml. Xilacina__ ml.
Ketamina___ ml. Ketamina____ ml.
Propofol_ > o Propofol ___—— ml.
Hallazgos anormales N/n 9=

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: B/mgs A

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza

Médico Veterinario Cirujano: =S
—TP.22926

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: Ot~ A4~ C FICHAN: __ S S

NOMBRE DE LA MASCOTA: SO.(' 2 ESPECIE: CANINA FELINA \A

Yo, YA\ troe Coalor On identificadocon C.C. No: AOY £ E¢Y 169
De 2 \CCQ O\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacidn de realizar exdmenes prequirirgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Pl\g \“Q lena
irma del dtljeﬁo o) Res;%nsél;le

C.C.No. QY5 66 H OF
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e FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. :§§ Fecha \ "UZ,- 2 6 Veterinario Dr, Juan G. Herrera

Nombre del propietario __ {0y Plores

pireccion:_Parandillas retétono: 22331509 T Estrato:_Z-
Nombre de la mascota:___ QM by especie;__E__Rass:_(X70Nl0
Sexo: H Edad: 2 A Color: |17 (0,0f Peso:.D - c’ EJ

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_AJIN Qono
Temperatura: 3%+ FGCAUO FR: 2S5 TIe__ 2

EXAMEN CLINICO PR S

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___NO ) EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO N/

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M‘h"d no

CLASIFICACION ASAE D 11, 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl:_~& NO:
Preanestesia : Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 8-y ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__ ~— ml. Ketamina ~ ml.
Propofol o ml. Propofol ___ ml.

Hallazgos anormales R.’nn(ft)no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: qu Jno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: Dr. Juan G. Herrera
T.P 22925

Médico Veterinario Anestesiélogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

eecia: D2 - 14-2C AcHAN: S G

NOMBRE DE LA MASCOTA: _ S camn by ESPECIE: CANINA FELINA_ &
Yo,g AL, F\ ey identificado con C.C. No: S- P % QI Y
De @ D Al , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirlrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

cc.No. 52692497
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. 59‘ Fecha’ “’O'Z'Z»Q Veterinario Dr, Francisco Daza

T.P 06408
Nombre del propietario —JQ!%LJ&M
Direccién: 50(\ HTSNQ/\‘ Teléfono:&” 84o (”0 Estrato: .L
Nombre de la mascota: (_Unq Especie: F Raza:_(1i0lf0
Sexo: H Edad: '?,A Color: 87(‘3'0" Peso: (/'8 rth_

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa:_ Al ﬂO!\.)nO

Temperatura:3 €+ 2 4y 6 FR:__ 272 1T A—

. EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO__Y\ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO s(

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_~t.| SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: o\ nqum)

CLASIFICACION ASASLYI. 111 IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: sii_~No NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ Q) S ml. Xilacina_~ ml.
Ketamina = ml. Ketamina_—_ ml.
Propofol_® 'Y ml, Propofol __— ml.

Hallazgos anormales N’f\qom)

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: &n nq; no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano:__ Dr.FranclscoDaza
TP 96408

Médico Veterinario Anestesiologo: e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recha: @ 2- A4~ C FcHANs S 7
NOMBRE DE LA MASCOTA: \,UV\‘-" ESPECIE: CANINA FELINA jé

Yo, \O€ Qe M en~d9Xo.  identificado con C.C. No: TN OA4 €67

De 2'(0 \l\u\\u} , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademés he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

’ﬁﬁ?ﬁé }‘/époo&f

duefio o’Responsable

cc.No. g4. 0! ﬁé}
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CI—
FORMATO DE HISTORIA CLINICA
l ) G Dra. Laura Abaunza
Ficha No. 6'8 Fecha ’ O'L 2 Veterinario —TP29926—
Nombre del propietario 0 J-edO

Direccién: £Dn ‘.f\qUQ«\ Teléfonozz)':s EIU:):) 3T kst S

Nombre de la mascota: RZ lUﬁQ Especie: o Raza: (I 70’ b

Sexo: M Edad:_ D A Color: _&T_(_Ql_Q_C__Peso: \l ’Cﬁ

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: I\)Ir]%o n0

Temperatura; £ $- 4 e A4 2 Y Tue_ )

P o A L e ot hr s ey i EXANEN CUNICO R St ey SeRa g,

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO W | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO N

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_+. [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: anuno

CLASIFICACION ASA:QI. 11l IV, V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Si: & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina Q Y _ml Xilacina__ = ml.

S— -
Ketamina ml, Ketamina__~ ml
Propofol o3 ml. Propofol __— ml.

Hallazgos anormales uﬂq'\)no

Otros medicamentos: Amoxiciling 15% - Meioxcam U.5%

Obsewaciones:__&)_nq_\)n 0

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabeling

Post-operatorio: Desinfectar 1a herida con derhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos ahsorbibles

agdico Ver 3 i1 -
Madico Veterinano Grujano: IP202%

Madico Veterinario Anestesidiogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FecHA: Q2 - Ad- 26 CHAN: O 8
? o £ @
NOMBRE DE LA MASCOTA: c\ ESPECIE: CANINA FELINA ‘F

Yo, E\C’*““’“ F‘c\\\u"& identificado con C.C. No:_ L S AV Lo/

De S(.\W\ow-. Coldw , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilécticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
Para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

dddﬁ guen 8 :fe?p ns(:tlu‘on) (@)
if;” 494 907
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Ficha No. Fech =i " f R Dr. Juan G, Horrera
cha 06q echa ” O?_ ?.6 Veterinario TP 22925 —
Nombre del propietario DTO(\O QOIU“' e

)
Dlrecclén:_SQ/) Hi 9%' teléfono: D (| T Gl eetrate:_L
Nombre de lamascota:___IYLONQ Especie:__ C  Raza; Q‘IU”Q

Sexo: '”' Edad: 8 14 Color: Mﬂlgf‘ Peso: ZZ tq_

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: KJj nqo no

Temperatura; 382 FC:_A444 FR_2AD Tue__2

T EXAMEN CLINICO P Iie 7Tt v oo o]

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO .
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_“| SISTEMA (S) AFECTADO (5) : -
HALLAZGOS ENCONTRADOS: (1NgONno

CLASIFICACION ASAL I1. IIL. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: s ~No NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ &° & ml. Xilacina_ 41 - O ml.
Ketamina_~— ml. Ketamina__ " ml.
Propofol 2.9 ml. Propofol 4-0 ml.

Hallazgos anormales _ AJ) ﬂq.mg

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam U,5%

Observaciones: !\Dt\qgno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: ‘}}&2& S

_____Medico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4 - ©2- 26 FICHAN: S 9
NOMBRE DE LA MASCOTA: H oo~ ESPECIE: CANINA \/~ FELINA
Yo, B\ o P«C\‘Q\ (e identificado con C.C. No: A VIC6 62 7-3)
De 21 [ASRONYE , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

peoine Agoiv et
Firma del duefio’o Responsable

C.C.No. (OASG63232T

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

Ficha No. 60 Fecha | |'07—' Z.é'

no

Nombre del propietario

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Veterinario Dr, Franclsco Daza
| B
[ré
teléfono: OL| CYLHTE)  Estrato L

Direccidn: 60 n V‘HCJ% |‘

Nombre de la mascota:__ 11011 lO

K Raza: CTTO' ’0

Especie:

Sexo: M Edad: é ™ color:_NRgI10O Peso.__ - £_'CL
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.
Sintomatologfa: _ml;u[)
Temperatura:3 3 4 Fc;. A4 6 R 2L e 2
EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO_ NS

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO ~/

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO & | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: A LGUND

CLASIFICACION ASACDIL. 111, IV. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: L . NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_() 3 ml Xilacina__ ml.
Ketamina ml. Ketamina____ ml.
Propofol O2L n Propofol ~ ml.

Hallazgos anormales IOUE'I() no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Mmmo

Observaciones:

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Meédico Veterinario Cirujano: Dr. Francisco Daza

T.P-06408

Meédico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recia: 44- 01-2 G ACHAN:  © O
NOMBRE DE LA MASCOTA: Hoi\o ESPECIE: CANINA_ Y. FELINA

Yo, b \OawAs d\c\ﬁ\ Ve identificado con C.C. No: 4O 2 S 6 622372

De_ 2 {coGOwr , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequir(rgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Drana —Aauu s

Firma del duefio o Responsable

CC.No. \CAS 66323 ,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No._ l Fecha_)|~02-26 _veterinario o mum
Nombre del propietario LU‘Z: \)OI 0d

= J
Direccién: 60ﬂ ﬂ \ ?LQ\ Teléfono:)_n, Y00 5558 Estrato:
Nombre de la mascota: M'l 'O Especie: F Raza: C”O' '0

Sexo: H Edad:_ ) m Color:_]_l[_@(_O_[__Peso:_Zj__tg__

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: A N}J no

Temperatura: 3 $+ S FC: Ay € et . T

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| Nol EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO ~{
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO <~ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p\ﬂju no

CLASIFICACION ASALOII. 111, IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: S NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q 3 ml. Xilacina___— _ ml
Ketamina__~—— ml. Ketamina__~— ml.
Propofol Ot Propofol ___~— ml.

Hallazgos anormales w\ﬂq()ﬂo

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Vieloxicam 0,5%

Observaciones:___AI) Yq uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: Dra. Laura Abaunza )

TP.22926

OOaas ra

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

reca: |- 01~ X6 FchaN: G A

NOMBRE DE LA MASCOTA: T\ ESPECIE: CANINA FELINA__ ¥
Yo,\—u-\- N O o identificado con C.C. No: SAS €41333
De B Cuo\e , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Jowrslogre o757

Ffrma del dueiio o Responsable

C.C. No.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo._ 6L _Fecha_L| 02 =86 veterinarlo Dr. duan G, Horea
Nombre del propietario €34e\>on Sandoud|
oireccion__San  Higuel reiétono: 321 L6 1830 st .
Nombre de la mascota:__ ) 110 Especie:__T Raza: Oﬁo”o
Sexo: H edad:__ O color:_(A(1S peso: 3] kg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_\)) !]9;) no

Temperatura: 38 4 FC AL fR: 26 TLC_

____ EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOAT
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_y{_ [ SISTEMA (S) AFECTADO (5) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 4} g ono

CLASIFICACION ASAD 11, 111. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl NO:
Preanestesfa Anestesia de sostenimiento
Xilacina © * 3 ml. Xilacina___~ ml.
Ketamina__— ml. Ketamina____ ml.
Propofol 9% ml. Propofol __ — ml.

Hallazgos anormales M'mf}unn

Otros medicamentos: Amoxicilinag 15% - Meloxicam U,5%
Observaciones: [N} n’IJ uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano:_ u"“"‘g’&"‘""_ .

___Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA:AA - O~ L Q FICHA N°: (5 g A

NOMBRE DE LA MASCOTA: A\C\(O- ESPECIE: CANINA FELINA \(

Yo, €. § e 6o Samdanal identificado con C.C. No: AOICIUIED

De 1\ RGOV , en plenoy normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilécticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Cstebon sancoval

Firma del dueiio o Responsable

C.C.No. YO.25 24 r B SFZ
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FichaNo._63 recha l|-02-74

Eskebon _ Sondoval

restono L] 26b 2830 eqrare 1
Raza:_Criollo

Peso: ({6 | 44]

Dr. Franclsco Daza
Veterinario 1.9 06406

Nombre del propietario

Direccion: 900 WI\CJI(L‘
Nombre de la mascota: POnChO
Sexo: M Edad: [O m

NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Especie: F
6ris

Color:

Anamnesis:

Sintomatologia:_ NI\ YE]OHO

Temperaturax3 % € FeAv g FR:__2A TIe. L
. T R T SO T EXAMEN CLINICO s Py Vi S (o ouy e

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO _& EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI NOz_k

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___NO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: A)) ﬂsu no

SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

CLASIFICACION ASACR 11, I, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: -~ S NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

xilacina ©@ “S . Xilacina__ — ml.

Ketamina ml.

—

Ketamina_______ ml.

Propofol ml.

propofol O Y mi,

Hallazgos anormales K.)\ﬂsl QN0
Otros medicamentos: Amoxiciling 15% - Meloxicam J,5%

)] mj;uno

Observaciones:

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Francisco Daza
Médico Veterinario Girujano  TPOBAE— — — S——

_Maédico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A4- 02« 2Q FICHA N°: 6 3

NOMBRE DE LA MASCOTA: ?QMV\Q ESPECIE: CANINA FELINA_°

Yo, {,c-\\ko« Sowvak identificado con C.C. No: A o¥Y6 LU € (3

De ?: eSO Qo , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Csteban S,

Firma del duefio o Responsable

CC.No. 107 z43 BSF
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Ficha No. (5(_-] recha_[| =O2~26 _veterinario L Wm

Nombre del propietario 4 dO

Direccion: :]m !hggg‘] Teléfono:iLs L"‘“) 0% 03 Estrato: ’

Nombre de la mascota: *’&MQ Especie:__( Raza: ( [fQHO
Sexo: H Edad: Cfm Color: ‘:‘_"IL“, 'O Peso:/jq.?) rfl

Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Nin q' ono

Temperatura: 3%~ L Fc: 44 6 FR__ LA e %
R T T SR T T EXAMEN CLINICO R S S R e

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI __NOX_ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO X,
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___NO X_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A3 "gono

CLASIFICACION ASACD I 11l IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina 4 -9 ml. xilacina_© * + _ml.
Ketamina__ — ml. Ketamina__— ml.
propofol A+ & ml. Propofol _©O * 3 ml.

Hallazgos anormales _N\ ﬂSlO no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: &‘!%&) no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con dorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

pAbaunza
. _ pra. Laurd
Médico Veterinario Cirujano: P29k N— s

_Médico Veterinario Anestesiologo: i - |
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA-o01- 2C FICHA N°: 6\
NOMBRE DE LA MASCOTA: __ tA O e~ ESPECIE: CANINA M FELINA

Yo, A\t‘hm\&\k \“\‘\\&M\Q identificado con C.C. No: AD 36 2 R4 6

De_Zn¢ Qo , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Alexardie M

Firma del dueio o Responsable

ceno. A0X L 2U? 8"6
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. £i: ) _Fecha ” 'Oz' Zﬁ Veterinario Dr. Jg’" G. Horrera

Nombre del propietario ___ SO'D(’_ PHQ
Direccién: %Q(L ﬂl\ab@,L Teléfono:_ 214 Y3126 Estrato;_{

Nombre de la mascota: Y \ b Especie: C, Raza: C 'TO‘ ‘o
Sexo: \—\— Edad: Sm Color: HMO r "o Peso:_lq’ EQ

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M) ngono

Temperatura: 3%° 2 fc: 442 FR:__ LA Tie__ 2
PN AP A TR ot EXAMEN CLINICO AR SPRETID T Ve . e

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___NO_\/ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO L
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOx{_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: yQ‘lﬂjonO

CLASIFICACION ASAQ 11 111 IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_A4 - 3 ml xilacina © * 3 ml.
Ketamina -l ml. Ketamina_____ ml.
Propofol A-S Propofol O - B ml.

Hallazgos anormales M\nquno

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: 1)) neg_) no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: m S

_____Médico Veterinario Anestesidlogo: - I
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA-01- 2§ rcian: G S

NOMBRE DE LA MASCOTA: \-\L\“ ESPECIE: CANINA Y FELINA

Yo\ Q Se QA identificado con C.C.No:_ ¥ 9 33 44 & ¥

De \©ce @Q e , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacidn de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

CC.No. 74y =8 )76
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
!/

Ficha No. Gb Fecha ) ' '0-2 ’Zb Veterinario Dr. Franclsco Daza

Nombre del propietario B[om( a__Dia}

Direccion: “on Vjigu ¢ Teléfono: 3| 3 (X ,183 05 Estrato: _i=_

Nombre de la mascota: HO@ Especle: | Raza; jr?ol [O
Sexo: n— Edad:_O M) Color: U?-g O Peso: 2.6 ,Cﬁ

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: Uqun()

Temperatura:'ag's FC_A42 FRi_2D) TLLC_ 2

— ———————————————————————————
STRRNER ST PTNTE SR N o 3” EXAMEN GLINICO "IN . TR T e e L A

P RN e . B e

ALMOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NOX | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO ]
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_4 | SISTEMA (S) AFECTADO () :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: - \yYrguno

CLASIFICACION ASAG 11, III. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: }‘ NO:
Preanestesfa Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O - 32 ml Xilacina__ ™ ml.
Ketamina___—  ml. Ketamina____ ml.
Propofol© "= ml. Propofol = ml.

Hallazgos anormales U‘mﬂwm

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:___ M1 nquyuo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: __ Dr. Franclsco Daza
TPOBAS

. Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA~ O 2L ¢

FICHA N°: é 6

NOMBRE DE LA MASCOTA: "I’\Q« O ESPECIE: CANINA FELINA__ K&
Yo, Q\U'\L'b- BTc.v-’\, identificado con C.C. No: L/ € 6§34 &6 6
De & N A s , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugla como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del dueiio o Responsable %&& -

C.C.No. £ (67‘7/2/(
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e FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. 63 Fecha_{ |- 07 -16 Veterinario Laura Abaunza
TP.22926
Nombre del propietario 6‘ Qna Om}

Direccién: Sﬂf\ HN}]%\ Teléfono: 5‘3 ], L !8 535 Estrato: 4

Nombre de la mascota: h)uvz[o Especie: F Raza: ('170“'0
Sexo: M Edad:__ 5 m Color: K)ng peso:__{ -6 t:f)

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: M\ngono

Temperatura: 3 € - 4 FeAY 6 FR:_ 2 L TLLC_2

-

R A TR T S EXAMEN CLINICOEE B

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO g EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO{

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO v/ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y ‘ljuno

CLASIFICACION ASAQD I1. 111 IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: X NO:
Preanestesfa Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O " 3 ml. Xilacina__ ml.
Ketamina__— ml. Ketamina____ ml.
Propofol © - L ml. Propofol _ — ml.

Hallazgos anormales __ A\ ngonN 0

Otros medicamentos; Amoxicilina 15% - Meloxcam 0,5%

Observaciones: A} '19&)00

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

TP22928

Médico Veterinario Cirujano:

___Meédico Veterinano Anestesiologo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AL~ ©Y- 2 G fcHan: 67
o
NOMBRE DE LA MASCOTA: N b ESPECIE: CANINA FELINA X
Yo, E\Q\u& D identificado con C.C. No:_ 4 & 6 3A 2€ ¢
De B Witoao , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

ceno. Y 667 (266
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FichaNo. (A8___Fecha_| | =017 veterinario o "“,_”"!G!""!;""'

Nombre del propietario Dp nniS.__ onolea

Direccién:_ Sy Hl“guej teléfono: YOUZLT Y509 estrato; S
Nombre de la mascota:_|V] O' ,"' Especle:__LRaza: (r 70, ’0

Sexo: H Edad: 1”- Color: 6’ IS Peso:__} ‘/ /{9

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:___ AN)INgqono
4 J

Temperatura:3 %0 FC: A4 W T T 1'% —

R T T T e T

ST RS ORGSR AL - EXAMEN EUNICO SSREE

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NOX | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S NO&

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NQL__ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:pu T 3(])0

CLASIFICACION ASAEDII. Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: s X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O 2 ml. Xilacina__ ml.
Ketamina A ml. Ketamina B ml.
propofol_ 2 L ml. propofol __ ml.

Hallazgos anormales 005(\99!\0

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N\ ngono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano:

.- Medico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4 - OL- 2 ¢ FICHA N°: 6 %
NOMBRE DE LA MASCOTA: HO\\\\ ESPECIE: CANINA FELINA 5(

Yo, Ly T GoAYuler identificado con C.C. No:_ A DAL 253 Ay

De -\2 Qan\r~ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiifa

en el post operatorio.

Derss bazsler

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. 4o 4L54557_4.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No._0 q Fecha_||=02-26 __ veterinario Dr, Francisco Daza

T.
Nombre del propietario [knn‘ls Gony OI (x4

Direccion:__ 300 MTSM’,\ tetétono: AMTAYSOY _ estrato:__|

Nombre de la mascota: C l/!(‘]ﬂh &l Especle: e Raza:_(([ 70’b

Sexo: H’ Edad: ’1 A Color:e)l 1S Peso: ,3:'2 Eﬂ

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: L’)\ﬂg oNno

Temperatura: 3 % 1 FC: 142 FR__ Y e 2.

e - .

N O T R G EXAMEN CLINICO:

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NOi EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO~L

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_p, | SISTEMA (S) AFECTADO (S):

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Mng ono

CLASIFICACION ASACY. I1. 1L IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl J NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_© Y4 ml Xilacina__ — ml.
Ketamina 2 ml. Ketamina___ ml.
Propofol -3 ml. Propofol ___— ml.

Hallazgos anormales _ K\ f\guno

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: ‘Lﬁ YVJ}J”O

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: Dr. Franclsco Daza

-~ TPoe4ds

Médico Veterinario Anestesislogo:

Scanned with
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA - o1 2. C FICHA N°: G q
NOMBRE DE LA MASCOTA: C«\‘\Q*Nl ESPECIE: CANINA FELINA X

Yo, ch‘\\ GoAXol\ey identificado con C.C. No: A4 OAYL Iy Iy

De 3¢, \r , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Derns Gonzdt e
Firma del dueio o Responsable

C.C. No. 4oz 345324
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. ?0 Fecha l|;07_’26 Veterinario

Nombre del propietario }'Ej’du 'Q«dlmwl
i ¢

I
Direccién: Ch n J_@‘ gﬁ Teléfono: 3 l‘f y Estrato:_i__

Nombre de la mascota:___IN) ] % Especie:__ Raza:_([ 7'0“0

Sexo: 2"" Edad:__ S M color._ GITS — 9 LJCL

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa:___ NI ISQI‘)Q

Temperatura: 3 %" 4 FC:\ 20 FR:__20 Tie_2

e : EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO YN EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI

NO. |

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_Y~| SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: gi Y\?Q no

CLASIFICACION ASACT 1. 111, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Si:_¥ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 4 - S ml. xilacina_ Q- 6 ml.
Ketamina__ ml. Ketamina___—  ml.
Propofol 4> ml. Propofol O-6 ml.

Hallazgos anormales N ﬂgo noO

Otros medicamentos: Amoxiciiina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: K)‘ N}UHO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: ' Dra.Laur Abaunza

_——
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CON
SENTIMIENTO INFORMADO pARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
seciar L= 0% & G FICHAN®: - O
NOMBRE DE LA MAscOTA: __ N v o~ ESPECIE: CANINA_ S FELINA___
Yo, H C\C\&\ ndy Qe identificado con C.C. No: OO 06 |65 4.9
De 2\ PAQu\ & , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del dueiio o Responsable

c.C. No. [CD06 6=
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No._ LFeCha [1-02-26 veterinario Dr. Jﬂl;%.’;;""‘

T
Nombre del propietario _HS’,Id&{ Podrigue
I

Direccion: Gcm Jo¢ q’l e Teléfono:BL Heﬁz jB 35&] Estrato: J.

Nombre de la mascota:__ ¢} kq‘ Especie:___( _ Raza:_CI70 llo

Sexo: H Edad:___ D M Color: kh@f 9] peso:__ B+ Y f_q

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: MINguno
¢ AR

Temperatura: 38 8 FC: 44 S R e . o TRe X .

S S AR e LS S L EXAMEN CLINICO S R R By e e e |

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO _x EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOY

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI___ NOY | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p\ngono

CLASIFICACION ASAZD I1. 111, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: s X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina 0 * 9 ml. xilacina O 3 ml.
Ketamina___— ml. Ketamina__— ml.
Propofol ©* 6 ml. propofol O ° 3 ml.

Hallazgos anormales K'»{9\)!)0

Otros medicamentos; Amoxicilina 15% - Meloxicam U,5%

Observaciones: M\ N}\)no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: . Dr. Juan G. Herrena

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AAs OL. & G FICHA N°: 3
NOMBRE DE LA MASCOTA: VN Or \ey ESPECIE: CANINA M. FELINA___

Yo, He dy Ao NG identificado con C.C. No: [QDOG(GS 94

De Z (PG U\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

c.c.no. (0K 654
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FichaNo._ 12 _Fecha_l 1=O07 =16 _vetetinario °"L".fmom
Nombre del propietario Hetd\{ fod ’tgoa,?

Direccidn:__5an Jot 9¢€ Teléfonod L\ Bo2 BISY._estrato
Nombre de la mascota: MGHQ especie:__C_ Raza: (y] O“O
Sexo: H tdad:___SM  color: (’O'LC Peso: / 3.9 ky

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: K)\ﬂ%\) NY

Temperatura: 38 * © FC: AA G FR:_2.4 TLLC_ 2

B VT EXAMEN CLINIC O e o i N T s

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO $I__NO X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 5I__ NOX
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO>Z [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: )Y njo no

CLASIFICACION ASACD II. 111 IV. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ A M4 ml. Xilacina © - &€  ml.
Ketamina__ " ml. Ketamina__— ml.
Propofol 1. ml. Propofol O+ € ml.

Hallazgos anormales fO?f\gOﬂO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: rO'm?uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujiano: ~Dr. FranciscoDaza— ————
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FecHA: A4 - 02- 16 FICHAN®: ) L

NOMBRE DE LA MASCOTA: Houe ESPECIE: CANINA NS FELINA

Yo, l"\CtA&) jz(,c\u.gvéh- identificado con C.C. No: _LO O06 6T

De 2(PC QA4S , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

M Responsable

C.C.No. (6QGE (65
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" il FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. 5 3 Fecha ) \ ’02_' 20 Veterinario D, t.:un Abaunza
Nombre del propietario ”’l\ 'd# EOdl Tque
A B4 r

Direccién: %GLJO‘ g & Tetéfono: ALY BOL BYHY estrato: 4
Nombre de la mascota: Tai 'O/ Especie:__( Raza:_( !lnl '_(2

Sexo: P Edad: SW\ color__(QfC. Peso: !6 3 kg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: N} ﬂgU nO

Temperatura; 36°A FC:_A4 6 FR__ 2.4 e

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI __ NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO §I__ NOXC
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: MY r\gono

CLASIFICACION ASACDIL. III. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_A4- 6 ml Xilacina © . 3 ml.
Ketamina__~_ ml. Ketamina__ ml.
Propofol A-y ml. Propofol O * P ml.

Hallazgos anormales (N1 g0
J

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Mio\guno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

X pra. Laura Abau\‘\ﬂ
Médico Veterinario Cirujano:__ ﬂgﬁzb il

-

Médico Veterinario Anestesiclogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
rEchA: YV4- 0L - LG FICHAN: 7 3

- Q
NOMBRE DE LA MASCOTA: — V O\ \ag ESPECIE: CANINA - FELINA

Yo, ﬂQlAij ch\( \Quek identificado con C.C. No: \©QOOCG6(63 Y Y

De 2\ qu Us , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirirgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

irma del duefio o Responsable

C.C. No. o6 (S

¢ Scanned with !
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a— FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. 1(‘ Fecha _“"01*2& Veterinario Dr. Juan G. Herrera

Nombre del propietario H(’.Td\! QO'df N7

Direccion: —mﬂ X i Ofge Teléfonc:: 31.” 83?,6959 Estrato: __i__

Nombre de la mascota: 00!’\(’)’ Especie:_C Raza: Cr iollo
Sexo: M Edad:__D M color:_(QfC Peso: 5 . (1

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO,

Sintomatologia: '\)\030"0

Temperatura: 3 €+ L FC: A4\ FR:__2.4 Tue_ &

| RIS TR S AR 2T EXAMEN CLINICO S SRR . SPRen (Pt NS Sk

ARl

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO_M~ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO L

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO~_ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ningono

CLASIFICACION ASAQD I1. 11l IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina g - & ml. Xilacina_Q 3 ml.
Ketamina__~— ml. Ketamina__ ml.
Propofol_ 4- A4 ml. Propofol _O- ) ml.

Hallazgos anormales _AJ)NGUNO
4

Otros medicamentos: Amoxiciiina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:_AJ} l'\f}) no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recHA: A4 - 0L- 26 FCHAN®: AU
o
NOMBRE DE LA MASCOTA: b O NNexy ESPECIE: CANINA \F FELINA

Yo, k\e QY ECA WQuEL  identificado con C.C. No: __ 100616549

De 2 QUi ¢c , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

/4 dueno o Responsable

C.C. No. O (65¢(¢]
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

) l1sco Daza
Ficha No. ?5 Fecha " | -01-T6__ veterinario Or F"r.:cn;cmol

Nombre del propietario J\) ho H(’.l na nch

Direccidn: 60"7 V'fl\gq?,' Teléfono':l UGBS Hﬂ 83  Estrato: L il

Nombre de la mascota: an ) Especie: F Raza:_ ( f?O’ /0
Sexo: N\ Edad: 4.4 Color: BHO/ or Peso: CI. Z EE;

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__AJ) N}UnO

Temperatura: 3% -2 FG:AYy * FR__2ZA TLLC_ D
R R T e T o ERAMEN CUNICO E ey P o o e T

ALMOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO I NOX | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO <

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOX__ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRAoostg.JnO

CLASIFICACION ASAQU I1. III. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl 1 NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ DY __ ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__— ml. Ketamina_—__ ml.
Propofol O3 m. Propofol __— ml.

Hallazgos anormales Mﬁnguno

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: ___N\) l‘nguno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano:
} ——— —TPOSHOs — — — — S

____Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
rEcHA: AA -ox. L( AcHaN__ 2.8
NOMBRE DE LA MASCOTA: ?-_m"Q ESPECIE; CANINA FELINA \L’b

Yo, SRMK0 \'\"—‘M'\§°\ identificado con C.C. No: 3 A92 04 y

De _ Wt vem CAN , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

f q
Firma d?l/ d/g,gﬁo é’lﬁe{'%gﬁ;
L

C.C. NO.’ fa; @/VL
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No.?g Fecha H-O?_" ?.6 Veterinario Dra. Laura Abaunza

Nombre del propietario 3 “\ [Xe) “ﬁl no ndel

pireccion___9an.__ Y{ioawe Teléfono: 7 g(ﬁ,ﬁﬂﬂaq Estratozi

J
Nombre de la mascota: HUQ_l \i ',GS Especie: I Raza: ([T 0) lo
Sexo: M Edad:__ 4 A color._B1cplol Peso: I - E

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

sintomatologia:_ N} (90 no

Temperatura: 3%+ S 443 FR:_22 TLLC_ 2

T S L e S L i EXAMEN CLINICO "o R e e e v pr

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NOY/ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO ¥

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_X_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: n\n&)no

CLASIFICACION ASACU II. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: st~ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__©* ¥y ml Xilacina__— ml.
Ketamina___ ml. Ketamina___ ml.
Propofol__O '3 ml Propofol i ml.

Hallazgos anormales }3‘ ﬁgd no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Ivieloxicam 0,5%

Observaciones:___N) r\gono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza

Médico Veterinario Cirujano:__
TP22926 e

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recha: A4 =02 - L6 FICHAN: 6

Q
ESPECIE: CANINA FELINA ﬁ

NOMBRE DE LA MASCOTA: _\-\ W e\ ey

identificado con C.C. No: 3 A03 DA

__, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

Yo, Suds  detnaadeal

De WNenmocars
declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compania

en el post operatorio.

rmd dbl ﬁ:eﬁé’g‘ﬁgﬁ%’s’é’éx
C.No. 5 7¢5 vfA
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Achano. 39 _recha_ [ 12OU-26  veterinario D s
Nombre del propietario Jolic Hanandez

Direccién:_ 20 lege,\ Teléfono) LY EBSYGR? estrato:_ 2
Nombre de la mascota:___LONO Especie:__I Raza:_CYT0II0
Sexo: B om0 coomBoliolor  ress3 L X9

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: Ni r\g onO

Temperatura: 3§+ 2 FC:_1M Yy FR:_2.1 TIC_2

T S I

EXAMENCLINCO 3

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO ¥/
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOSK)]ng.)nO

CLASIFICACION ASA{D IL. IIl. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl:__\{ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ Q) - 3 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina____ ml. Ketamina_—_ ml.
Propofol (B g2 ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales __N\3) ﬂgo no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:_\)} ngono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: Dr. Juan G, Herrera Sis
T.P 22925
Médico Veterinario Anestesiélogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recHa: 14 - oL 2( FICHA N*: '}1
NOMBRE DE LA MASCOTA: _ \_no ESPECIE: CANINA___ FEUNA_ Y

Yo, SN \Aeao-Ney identificado con C.C.No: 3 A030Ay

De WNow~S Cen , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiila, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con'mi animal de compaiifa

en el post operatorio.

Tl sl st db?
CC.No. 3 703 cfA
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Ficha No@i Fecha_” -7 -—76 Veterinario Dra. Le.  o3unza

Nombre del propietario & \CﬂO Abe ' l0

Direccidn: 60'7 JUGM"’O Teléfono:3'2 LIHE | Z:} Estrato: A

Nombre de la mascota: \“u \ ) Especie: C Raza: CYTO' ' 0

Sexo: H Edad: /{ A Color:__D@IGE Peso: 1.2 K9

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ N\)inguno
-

Temperatura::‘)g'z— F: 442 FRi_ LA g, &

As 8 ~ EXAMEN CLINICO AT | LT N

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI __ NO X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX'

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI __ NO3 | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: U]'\gono

CLASIFICACION ASAL) Il Il IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_4 - 4 ml. Xilacina_ © 'S ml.
Ketamina__— ml. Ketamina___ ~ ml.
propofol 4 -4 ml. Propofol ©_~§ ml.

Hallazgos anormales /\Jlnglono

Otros medicamentos: Amoxiciiina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:__ AJIN 90"0

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: Dra. Laura Abaunza

TP.Z2928
Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

eecka: 11016 fchan: ) &

NOMBRE DE LA MASCOTA: “{' \\) ESPECIE: CANINA_X _FELINA

Yo, E\CT\U f-)benn identificado con C.C. No: 3541/ 895
De %Tfnqloi'ﬂ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

< fundile

Firma del duefio o Responsable

cc.No.35Y) 895
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
- - Dr. Juan G. Herrera
Ficha No. ’A’q Fecha ” 01 ? b Veterinario TP22025
Nombre del propietario 67 blq na non_(}i (4 l

Direccién: : ﬂ!l Hl?gﬁl Teléfono:mgﬁq %85 Estrato: __L__
Nombre de la mascota: SU&{ f! Especie: b Raza: GPOUO

Sexo: H‘ Edad: q‘ m Color: ﬂ ] ( (.D'Or Peso: 646 EQ‘
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_\J) nguno

Temperatura: 3% 2 FAASR FR:. LA Tue_ 2
- - EXAMEN CLINICO 7 = Bmats S Snaeney =% .

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO Y/ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_X_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: nmygno

CLASIFICACION ASACI. 111, IV. V. VI E.

Aptltud para procedimiento quirurgico: s X NO:
Preanestesia Anestesfa de sostenimiento
XilacinaQ - & ml. Xilacina_Q « 2. ml.
Ketamina__— ml. Ketamina__ ml.
Propofol 0-3 ml. Propofol O~ 2 ml.

Hallazgos anormales M)ngJum

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: pmgono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Meédico Veterinario Cirujano: Dr. Juan G'.!gmn

T.P 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA+ 02~ 1 G neuanN: 49
NOMBRE DE LA MASCOTA: _ SS\RT = o ESPECIE: CANINA_N. _FELINA

Yo, _ N\ \\N\ ane Q’*‘\“\d\ identificado con C.C. No: 20913 LA q

De_Sesau\e , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravenciéon alguna;

ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

lérma elgugno@gespg\sable

ceno 20 923 277
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- FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Ficha No. §30 _Fecha_|] - ol ‘26 Veterinario Dr. F,":,,";';f a°a°m

Nombre del propietario Hﬂb{ QJJL( Sa MOS

Direccidn: %nﬂd] “S 1S Teléfono: 37‘]}2('” 03 Oq Estrato:__L_

Nombre de la mascota: V‘hd’]; Especie: -F Raza: Cﬁ’“"o

Sexo: ‘\(\ Edad: :} m Color: Bkolor Peso: 3.8 ,Cg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_A%iNg90 nO

Temperatura:3 4'S FCAYS FR__ 2O Tie__ 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NOX"_ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOX__ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M) ngono

CLASIFICACION ASAKD I1. . Iv. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: si:__\{ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O ml. Xilacina___— ml.
Ketamina iy o Ketamina___ ml.
Propofol_O S Propofol __— ml.

Hallazgos anormales _ A)) rg)no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Mieloxicam 0,5%

Observaciones: D‘msuno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

i f s e Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: . T.FO“OB

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recha: 1A - ©02-26 FCHANY: 8O

- °
NOMBRE DE LA MASCOTA: H\ (S VN ESPECIE: CANINA FELINA ﬁ
""f ("q %w\ identificado con C.C. No:_~{ 00§ #2644 3
De Pﬁm \’ \a g o , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

| ol gorer

Firma del dueno o Responsable

C.C. No.{D0SE 253
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo. Q1 Fechal| =0O=C6_ veterinario Lo Sl
Nombre del propietara Cristtng  Gonza ez
Direceion____ 300 Yt 9<-¢\ teistono: )] T96 S SE estrate; §.
Nombre de la mascota: Pomino Especie;,___C  Raza: ﬁ%’ﬁ?
Sevo: H Edad:__( A color:_ Pirolor_ peso |6-8 tg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Nin & )NO

Temperatura: 38+ & FC A 1Y FRi__21 Twe_2
T R A DAV CINCO R e e

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_~{ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOJ

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO | SISTEMA (S) AFECTADO (S)

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N} ﬂ?_)nD

CLASIFICACION ASACD I1. 11l IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirirgico: Sl Yo NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina4 -3 ml. Xilacina_O > ml.
Ketamina__— ml. Ketamina__— ml.
Propofol A-S i Propofol O + ml,

Hallazgos anormales _ A3} /1qoN0
J
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Nlm‘CIDNQ

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Girujano:  pa laumAkauszs
TP2232% |
___Médico Veterinario Anestesiologo: ’

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A41- D2 -7 6 fchan: R4

NOMBRE DE LA MASCOTA: lQN\V\#‘ ESPECIE: CANINA £ FELINA

Yo, C(\ S\ao G'B-\%o&\. identificado con C.C. No: _ D L 300 936

De B Dy __, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugfa como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademés he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

o o
N A=

o Responsable

CCNo. S2 3004726

¢ Scanned with !
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/ FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No._SL_Fecha , ' ’02 'z b Veterinario

O P 22025

Nombre del propietario l Sdbe,{ CQ,Q)’ Uﬁ,d 0

Direccién: .600 ‘Thgfu@\ Teléfono:BN'ZZfJC/%j Estfam:_j:_

Nombre de la mascota: ‘Hﬂﬂddﬁ na Especle: F Raza: CITONO

Sexo: M Edad: “W\ Color: gmgliuo Peso: q

ks

Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: _Mnguﬁ()
Temperatura: 380 Fe._ 440  FR_2A Tie_ 2

EXAMEN CLINICO -

ALMOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_K, | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOL

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI__ NO SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p\ ng.)no

CLASIFICACION ASATD 1L 1l IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: s NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O ~ U ml Xilacina___—™ ml.
Ketamina_____ ml. Ketamina__— ml.
Propofol @3 i Propofol ____ ml.

Hallazgos anormales _\J) n?ono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Ivieloxicam 0,5%

Observaciones: ) fl9 uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano:_ TP 22925

Médico Veterinario Anestesiologo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA= 0. 16 FcHAN: 8L

NOMBRE DE LA MASCOTA: \-& 04\6&\\\“3 ESPECIE: CANINA FELINA i &

Yo, L. Sobe N\ Sec P\ b identificado con C.C. No:_ 23 s 243 3D

De C,\(\\\-:x "Se e, en plenoynormal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtirgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

ZB-aA/ S e/oa/oeola

Firma del dueiio o Responsable

CC.No. 1352137¢#

¢ Scanned with !
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No.& Fecha JJ 'OL ’7( Veterinario

T.P 06408

Dr. Franclsco Daza

Nombre del propietario __ T 9) l f(’,', q Q),P’j’.

Direccidn:

Sam V‘f\gue,\

Teléfono: >50 (,HHBSI Estrato:

1

Nombre de la mascota: M] b! Especie: C Raza: P ]', M,
Sexo: H Edad: /1J4 colorPorc] no Peso: H k‘g_
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.
Sintomatologfa:_(\)) ngono
Temperatura: 3%° S Fc: 44% FR:_24 Te_2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NO_X

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO _{

SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO‘¥

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A)) l\gun 0

CLASIFICACION ASACDIL. III. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: sl X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina_ A - ¥ _ml. Xilacina_Q B
Ketamina__ — ml. Ketamina__ — ml.
Propofol_ 4- S ml, Propofol O * 3 ml.

Hallazgos anormales __| ngnno

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Vieloxicam 0,5%

Observaciones:___\)) flll)()n @)

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

. _ Dr. Francisco Daza
Médico Veterinario Cirujano:

T.P-06408

__Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recHA: 4A ~ 0L~ 2C AcHAN: R 3

NOMBRE DE LA MASCOTA: N v\ ESPECIE: CANINA__ M. FELINA

Yo, —S \dN\ehcs \' QORev  identificadoconC.C.No:_ A OX}€ £ £ £ 0Kq

De :Z \ LO-q A , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

M 01602

Firma del duefio o Responsable

C.C. No.

¢ Scanned with !
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Abaunza
Ficha No._gﬂ__Fechaj:I'Q L-16 Veterinario Ora. Lo a2
Nombre del propietario ﬂ)Q\g % ¢

Direccién: 1(‘1 a]} Teléfono: 3 “ %88 10 El Estrato: l

Nombre de la mascota: Hi‘U Especie:__C_ Raza:Criollo
Sexo: H Edad: _Z,A color:_Rarcino peso;_ LO [Cg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_JJ\ ngu no

Temperatura:3 %% Fc 44y FR.__20 te. 2,

TR R ST TIT 7 EXAMEN CLINICO, i e e e |

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO _X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S NO&

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOX_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p\n?)no

CLASIFICACION ASAgZu. NI IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: SI: )( NO:
Preanestesfa Anestesia de sostenimiento
Xilacina_2- 0 _ml. Kiacina, © * % _mi.
Ketamina E ml. Ketamina_~— ml.
Propofol 2-0 ml. Propofol O % ml.

Hallazgos anormales M)ﬂgono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: M‘ﬂgUﬂO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: Dra. Laura Abaunza
TP22926 =

___Médico Veterinario Anestesidlogo: SERIS—

¢ Scanned with !
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ZONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA- 02+« 26 FICHAN: B\
NOMBRE DE LA MASCOTA: e ESPECIE: CANINA_M_FELINA___
Yo, POnNe.  Pocv identificado con C.C. No:_ 4035 € €3 91
De 2\ e6-guowr , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

B R/

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. t)r}j(f)scﬂ,o‘

¢ Scanned with !
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

Ficha No. % Fecha “j 22 3 Zé Veterinario _T.P 22925

Nombre del propietario E)‘:bmno A’ onso

Direccién: gﬂj\ vl?gbd Teléfono:ﬂzscg'BQZé) Estrato: l
Nombre de la mascota: Don tQI’) Especie;__ C Raza:Cf?OHO

Sexo: M Edad:_D A Color: &(O/Of Peso: 3'8 tg_

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa:__\| f\gum

Temperatura: 3% 6 FC A4y R A e 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S NO'K, EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO 3/,

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO -4~ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N\'\SO no

CLASIFICACION ASAC). I I1I. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina_0 8 Xilacina Q-3 ml.
Ketamina__— ml. Ketamina__ — ml.
Propofol 0-6  m. Propofol - ml.

Hallazgos anormales U‘)ncfo no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones;__ )11 gOﬂO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

T . Dr. Juan G, Herrera
Médico Veterinario Cirujano: TP 22925

Médico Veterinario Anestesiologo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recHAa: AA- 02- L6 fcHAN: 8. S
LN -
NOMBRE DE LA MASCOTA: _ =S Ao ~ ESPECIE: CANINA_ )X FELINA

Yo, DL\ D\ Th AN identificado con C.C. No: ‘O}OO(S ZQ""Q
De pAJTI\Q CQON\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Vuana MlonQ

Firma del dueiio o Responsable

ccno. (OFQQSVK)
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

. Franclsco Daza
Ficha No. 85 Fecha_| I—O'l'Z G Veterinario ” 20 68408

Nombre del propietario Bi ]9]0 nQ ﬁ IO nso

Direccién: fﬁﬂ Hiqbd Teléfono'.3 |256’88'}'26 Estrato: _J_

Nombre de la mascota: Luna Especie:__C Raza: (¥ O' lo

Sexo: H Edad:__ 7 A Color: bi 0’ 0 pes 56 &

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.,

Sintomatologfaz_mgm

Temperatura 320  FC:444 FR. LA ftie 2

_EXAMENCLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO 51 NOX | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOX. | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:OJMJOYIO

CLASIFICACION ASAD. II. IIL. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: x NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina -6 ml. Xilacina O - 2 ml.
Ketamina__—_ ml. Ketamina__~ ml.
Propofol O+ 6 ml, Propofol (y - ml.

Hallazgos anormales N [90"0
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

\
Observaciones: I\)W}u no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Francisco Daza
tédi inari jano:
Médico Veterinario Cirujano —3;“' S yree S

__Mgdico Veterinario Anestesiologo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

feciA: 1] - 2. LG FICHA N°: 8 6

NOMBRE DE LA MASCOTA: L,\Lv\* ESPECIE: CANINA % FELINA

Yo, MU TINA. Al en ) identificado con c.C. No: IO S ZHAQ

De e TN , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Vivona alenso

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. LO'\-OC{SLQ‘}Q
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

: Aba
Ficha No. B3I recha ” ﬁz ”2‘6 Veterinario m'%‘&uum
Nombre del propietario ;YG()C‘ ") ﬁhﬁdﬂ

Direccién: Son i G wed Teléfono:-) 2-3 203 LB %’q Estrato: J.
Nombre de la mascota: M" @) Especie: T/ Raza:__ ([ [Q' b

Sexo: ‘[ , Edad: 6 m Color:gm[ ' HQ Peso:_J3 -9 EQ

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: W) ﬂgUnO

Temperatura: 3 €4 FC: AY 4 FRi_2 Y e 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO \¢ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A\ f\JoV\O

CLASIFICACION ASADIL. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: si:__ Y NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O * Yy mlL Xilacina__—~ ml.
Ketamina___ ml. Ketamina_ " ml.
Propofol © 3 ml. Propofol _ —— ml.

T
Hallazgos anormales __ | ngt)no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: I\)i ﬂqUUnD

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza

Médico Veterinario Cirujano:__ TP.22926—

___Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recHA: AA- 0L L C AcHAN S

\ ‘)o\ o
NOMBRE DE LA MASCOTA: v O ESPECIE: CANINA FELINA &

Yo, _ba““e‘\ W ?O"fda identificado con C.C. No: _/ Q?>\ \'ZS Z \’b »

De EJO alc_)‘\‘ o, __, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurol6gicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiifa

en el post operatorio.

Vannatn Roveda

Firma del duefio o Responsable

cene. 1OM425.213-
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G, Herrera

Ficha No. ‘88 Fecha ’ ,’m'lé Veterinario T.P 22025

Nombre del propietario Sondm (agno

Direccion: E\ Zﬁlﬂﬁo Teléfono:é \L\ 3' | \'l q '}q Estrato: Z/

Nombre de la mascota: P n(ht’ Q Especie:___ T Raza:_Cr Fol lo

Sexo: }"l Edad:__H Y\ Color: cholof Peso:__ )

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Y

Sintomatologia:__ [\ ngo no

Temperatura 3 "L fc 41y7 FR__2.1 i 2

EXAMEN CLINICO

Al MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ noX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOX_ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M\ngono

CLASIFICACION ASA(D I1. 11l IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: )‘ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O 3l Xilacina__ " ml.
Ketamina_____  ml. Ketamina____ ml.
Propofol © * 2 ml. Propofol ___— ml.

Hallazgos anormales N1 l’\Slan

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Ivieloxicam 0,5%

Observaciones: [8li ngonO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles " :
Dr. Juan G Herrera

TP 22925

Médico Veterinario Cirujano: AEe -

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
reca: AA- O - L6 monw: 6 <
NOMBRE DE LA MASCOTA: ?o.« A ESPECIE: CANINA reuna Y

Yo,_Soedn  Cuwd  jgentificadocon C.C No: 3 S 1A 20
Do s L0 G drve , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar 1a esterilizacion de mi animal de compafila, conozco los riesgos que

pueden presentarse durante la cirugla como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademés soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademads he sido informadola) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafifa

en el post operatorio.

Firma de no o Responsable

e UL 222
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

Fichano, BT recha_lI-01-26 _ veterinario Jp ook
Nombre del propietario _SQOndre  (gno

Direccién: e' YePQlQ teléfono: 5] Y1) YUIT  estrate; L
Nombre de la mascota: IGirg Especie;__C Raza:_ (ol lo
Sexo: H edad__ LA color: Birolor  pess_ 21 Ky

Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: ﬁ\a} ono

Temperatura; 3% 1 FG:_41Y FR__2.1 TWC_2

EXAMEN CLINICO.

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO Y EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOZ

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOX _ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A)Y njo no

CLASIFICACION ASALOIN. 111, IV. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 24 ml. Xilacina©_* L di
Ketamina__— ml. Ketamina____ ml.
Propofol 2-0 ml. Propofol 0§ ml.

Hallazgos anormales M?OHO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N) ngono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza

Médico Veterinario Cirujano:___ ", T.P 06408

Médico Veterinario Anestesiélogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FEcHA: A4~ OL-1 G fcHAN: G QL

NOMBRE DE LA MASCOTA: k—\ Yo ESPECIE: CANINA g FELINA

Yo, S(M\hm ) identificado con C.C. No: 85 Y14 LV

De A\ pen (Aee , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdamenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

Firma 0 O'Responsable

cCho’ RS \{Y,\Z‘ZZ -
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laurs Ahgunsa

Ficha No. ‘]O Fecha “ VL0 veterinario Jrann
Nombre del propietario CJQrdI(] (gno

Direccion: £‘ ﬂqm{) Teléfom:.}lg,}“ Qg 2 l Estrato: Z—

Nombre de la mascota: H TQ Especie: ¥ Raza: Lﬂ O’ ’ o

Sexo: )| Edad:__b Co!or:ill‘f) peso:_¢-Y ky

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_MﬂqgnO

Temperatura: 3 £ FC AUy FR_20 TLC_ 2

- EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NOi EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NOy/
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO¥_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: '

CLASIFICACION ASA{L)IL. 11l IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: 1 NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O '3 ml. Xilacina___—  ml.
Ketamina - ml. Ketamina i ml.
Propofol 0-2 ml. Propofol - ml.

Hallazgos anormales _N)) I\C;OY)O
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Mjﬂgono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP22926 —

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
fecHa: A4 =01 ¢ acan: A0

» 0
NOMBRE DE LA MASCOTA: \"\ \ O~ ESPECIE: CANINA FELINA ;I>

Yo, S Qv Cowo  identificado con C.C. No: 3 S 4 27).

De_ X\ QO G ave , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

4

Firma del\duefio o Responsable

ceno. S U\ TT
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

G, Horrora

Ficha No. 51 \ Fecha / |'02 ’26 Veterinario = J‘;’:gnng
Nombre del propietario Sqadm  (0N0
pireccisn:__ €1 flep050 Teléfono: ALY 31 UG estrato;_ 2
Nombre de la mascota: 605 y Especie: ) Raza: (_( e ’ IO
Sexo: H Edad:__ 2 A color:Trico [0y reso_ O [y
Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.
Sintomatologia: m@no
Temperatura: 2%y FC: A4\ FR:__24 (T —

EXAMEN CLINICO

ALMOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO X

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S|

No X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NOZS

SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) nguno

CLASIFICACION ASAQR I1. 111, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico:

Preanestesia

Xilacina_ 4 ©  ml,

Ketamina__— ml.
Propofol L_C_)_ ml.

Sl: — NO:
Anestesfa de sostenimiento
Xilacina 0 Yy ml.
Ketamina ml.

Propofol 0 ml.

Hallazgos anormales ,\)‘)ngoﬂo

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:

)] r\ﬁpr\O

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano:

Dr. Juan G. Herrera

JR2A

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
fecHA: M~ 02~ € AcHAN: A
NOMBRE DE LA MASCOTA: S L ESPECIE: CANINA }[ FELINA

Yo, S oo Covo identificado con C.C. No: 35 MW 1L\ L

De A (e Quise , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirirgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma dél\dueno ® Responsable

cenvo. 35 YZIZZTC
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo._ Q2 recha_[1-02-Lb__ veterinario Py
Nombre del propietario __&Jﬂdlﬂ (and
Direccién:_ €| [Zeposo teléfono:3Y 3 JUY YT Esteator_ 2
Nombre de la mascota: 6QC ha Especie: ¥ Raza: C’TO” 0

Sexo: H Edad: 3 A Color:%fﬂ 4[] peso:_ 18 @
Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:___ A\ r\gun 0O

Temperatura: 38:S  FC: 44 S FR: 22 Te_ 2

- EXAMENCLINICO.

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_\g EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO i‘

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NOy | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:))) l\guno

CLASIFICACION ASAQ) I1. Il IV. V. V. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: SI: x NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_A - 2 ml. Xilacina_© ‘3 ml.
Ketamina__~_ ml. Ketamina__ ml.

Propofol A~ 6 ml. Propofol O 3 ml.

Hallazgos anormales __ A)) ﬂ%o no

Otros medicamentos: Amoxiciiina 15% - Meioxicam 0,5%

Observaciones:__ ) Y\?]u No

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Dr. Francisco Daza

Fecha de control: Puntos absorbibles TP §6406—

A . .

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: M ~ O\~ ( fcHAN: A2

NOMBRE DE LA MASCOTA: S INC\AO~  ESPECIE: CANINA f FELINA

Yo, St T identificado con C.C. No: 3 £xA14 2L\

De P 0§ owe , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademés he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma uero o Responsable

C.C. No. gS'\‘lY((Zﬂ -

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

/
FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FichaNo 92 recha_(]-01-06 veterinario W-‘ffwm

Nombre del propietario _SQLUQ_CCMO )
Direccion: é l @50 Teléfono: ;ﬂ_} )Lq q 3‘1 Estrato:__L_

Nombre de la mascota: ﬁm( h@ Especie: ¢ Raza: _CrTOl /0

Sexo: M Edad: /]ﬂ Color: TﬁCO(Of Peso: 75 Cf}

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: _&)mqg no

Temperatura:3%-6  FC_116 FR:_ 24 e 2

r I A e .

EXAMENCLINICO =

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI_ NOX | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO § Noég
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI__ NO.X_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N} nguno

CLASIFICACION ASA{L . . V. V.VL.E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: SI: i NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 4 - O ml. Xilacina_© Y ml.
Ketamina___ — ml. Ketamina____ ml.
propofol - O ml, Propofol © " U ml.

Hallazgos anormales M\ngoﬂﬁ

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:__\)) Y\SIOYD

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laurz Abaunza
TP229%6

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA~QOL- 16 FICHA N*: q 3

Fal
NOMBRE DE LA MASCOTA: ?0’\(‘4\’3 ESPECIE: CANINA Y- FELINA

Yo, S A Covo identificado con C.C. No: 2z s 20\

De L (LS WRY, , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del{duefio o Responsable

ceho. 3T 22 L
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha NO-_Q_(,L_FeChaJ [-02-26__ veterinario Dr. Juan G. Herrera

TP 22925

Nombre del propietario C am IO Fandiro
Direccién:__ 0N V'f_)l’lve) Teléfono: Y21 2724389 Estrato; J.
Nombre de la mascota: & nﬂQ*-! Especie: 5 Raza:_Criollo

Sexo: H Edad: GA color:_Atcoloy  peso: 4.3 ko

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: '\) 3"3@ n0

Temperatura: 28 2 Fe: A1 % FR:._2S Tie_ 2

... EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NOX~ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOK
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NOX | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: £} nga no

CLASIFICACION ASA:DIL. III. IV. V. VI. E.

Ap?itud para procedimiento quirurgico: Sl: . NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Yilacina © " Y ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__— ml. Ketamina_—__ ml.
Propofol 0.3 ml. Propofol 5] ml.

Hallazgos anormales _AJ) ngono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: %) nguni)

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

- N Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: _TP 22925

Médico Veterinario Anestesiélogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recaa AL 02- L€ ackan: Ay

NOMBRE DE LA mascota: __(CNAY ESPECIE: CANINA_X__FELINA

Yo, CQMTIQ Tofdiﬁo identificado con C.C. No: 1!23'83 17&‘

De :hpam)l 1) , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

C,O’\'\‘\[d f' H

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 1 00&%84q 19
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Francisco Daza

Ficha No. Qﬁ Fecha | ' = 0?_ "26 Veterinario T.P 06408

Nombre del propietario \-\OQ\; QA GQ\Qb

Direccidn: (\\3 Wt S Teléfono:_ 2L 63374 § 6  Estrato: 2
Nombre de la mascota: H\oe Especie: S Raza:_C QL
Sexo: /-‘- Edad: A Color:__ N eepv Peso: A 3 \ry

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia;_\)] n% ono
Temperatura:3%-8  FC:_449 FRi_2.4 e P

<. EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NO _X_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI noX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI __ NOX( [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N)ngo no

CLASIFICACION ASA:Q11. 11l IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: RS NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
XilacinaA - 3 ml, Xilacina_Q + 3 ml.
Ketamina__~— ml. Ketamina — ml.
Propofol A - S ml. Propofol _©" ? ml.

Hallazgos anormales M\ng\) nO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Mmg\)no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

= . Dr. Francisco Daza
Médico Veterinario Cirujano: TP 06408

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA. O p 1A LG FICHAN®: qS
NOMBRE DE LA MASCOTA: \-’\\\9. ESPECIE: CANINA \‘ FELINA

Yo, A QWi e GoreX= _identificado con C.C. No: A 42\ q €4 g

De_2 Lpogane , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar eximenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

L4

Firma uefio o Responsable

ceno. N \WNAGYL o
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
_Laura Abaunza
Ficha No. qé Fecha l ];Ol.'lé Veterinario o nmgo
Nombre del propietario Mo

Direccién: %ﬂ ‘Hl‘(}g&‘ Teléfono: Z;ZZ 95 162 93 Estrato: ;L__

Nombre de la mascota: \"(’\G Especie:__ - raza:_Cripllo

Sexo: H Edad: Gm Color: !gglo Peso:_ & E

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ) lng ono

Temperatura:3 gL FC: A9 Y FR:_ 11 Tue_2

= 5 A SRR .. EXAMENCLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NOX_ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOX_ | SISTEMA (S) AFECTADO (5) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 7<) WJJ"O

CLASIFICACION ASA(UN. 1. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: \L NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O "2 . Xilacina__—_ ml.
Ketamina__ ™ ml. Ketamina"—ml.
Propofol O-% ml. Propofol __— ml.

Hallazgos anormales n) n9un0

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: [\ N}UYIO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926

Meédico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4~ ©1- LG noan: 9
NOMBRE DE LA MASCOTA: H‘\Q ESPECIE: CANINA FELINA )(

Yo, T:Uﬂd'lﬁo identificado con C.C. No: _]Q3 63 A zﬁﬁz

De QI K) , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

gy

-
Firma del duefio o Responsable

ceno-f076 732482

¢ Scanned with !
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

Ficha No. ﬂi Fecha l I 'QZ"Z é Veterinario TP 22925

Nombre del propietario \T@U5 ‘TOFQ
Direccién: inﬂ ﬁf gU(’/[ Teléfono:)) luoéq lqé Estrato:_‘__

Nombre de la mascota: Hlnchi Especie:__ I Raza:_Cr rollo

Sexo: M Edad: 4/’ Color: P Ode Peso;_L -3 k_g

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa:__\)) nt}u no

Temperatura: 5&‘_-] FC_AMNK FR._270 Te_2

EXAMENCLINICO = . 2l

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO y | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO X_
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_X_| SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: o)} 1uno

CLASIFICACION ASA(U 1. 1. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sk + NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_QO - 3 ml, Xilacina__—_ ml
Ketamina = ml. Ketamina v ml.
Propofol RES ml. Propofol il ml.

Hallazgos anormales nguno

Otros medicamentos; Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N)ﬂ})no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

- _ Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: TP 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA - OL- G FICHA N°:_ﬂa__

NOMBRE DE LA MASCOTA: Hiachi ESPECIE: CANINA FELINA Xo
Yo, TN & S%3 How identificadocon CC.No: S 2N qA© €
De lcn Ao s _, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar eximenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

365 Cclunade Meher

Firma del duefio o Responsable

ccno. 5347105

¢ Scanned with !
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. FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr, Franclsco Daza

FichaNo. JH__Fecha ” -0L-16 Veterinario T.P 06408

Nombre del propietario _{)i| mey fa$Q

Direccién:__ 01 Mr@ ) Telétonch | SLYSS B8 estrator_L
Nombre de la mascota: JO co¥ Especie:_ & Raza: Hﬂ gﬁ"_’?
Sexo: N edad:__ 1Y color: DI Col0) Peso: Zq @_

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa;__ N\ ngo no

Temperatura: 2 8 - 6 FC:A46 FR:_2.4 Tue_ L

N T T

R S R T 2RO ST S ERAMEN CUNICO 4o e AR e N A e P PS¢

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N} ngono

CLASIFICACION ASA<D . Il IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Si:__ Y ' NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina &9 ml, Xilacina_© 9 ml.
Ketamina__ ™ ml. Ketamina__ ml.
Propofol L0 ml. Propofol_Q*9 ml.

Hallazgos anormales I\)'ingono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meioxicam 0,5%

Observaciones: M )ﬂ.?ono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Francisco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Médico Veterinario Anestesiologo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

fecHa: AA- ©2- LG fcnan: . A R

NOMBRE DE LA MASCOTA: ___—_\ ONCO Y  £speciE: CANINAL FELINA

Yo, Wilw et TD&\N& identificado con C.C.No: 1060236 £ &4

De'? 6. Ce Covee , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiifa

en el post operatorio.

Fir%a del duefio o Responsable

C.C. No. '05913‘\88\
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e |

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunzd

FichaNo,_99__recha IL-02-L6 _ veterinario T8

Nombre del propietario _(anle)  (amach
Direccién: 60"\ Mf u wed Teléfono: 320138 19 ’ 6 Estrato: -(«

Nombre de la mascota:____ |O€ Especie: C Raza: CTTO"O
Sexo: M Edad: A color Amarillo _peso: 30 B
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:pngono

Temperaturad& - Y FCAAE FR:_24 e 2

T ais st ot EXAMEN CUNICO D N i et P L, i

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX_
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| __ NO_N | SISTEMA (S) AFECTADO (5) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A7) qon0

CLASIFICACION ASACU/ I, 1l IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: sl Y NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Yilacina_ -0 ml. Xilacinad - 3 ml.
Ketamina_— ml. Ketamina__ —  ml.
Propofo|3 -9 I, Propofol 4 -3 ml.

Hallazgos anormales ) ﬂ(}UnO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N} nl}\) no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926

Médico Veterinario Anestesiologo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
fecha: H—oU- 26 FICHAN: QA Q
NOMBRE DE LA MASCOTA:C\,OQ ESPECIE: CANINA \/.o FELINA

Yo, DGl Gkt e CC.No:_A D06 00y 682

De 2 \ Lo OLve , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacidn de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademis he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

c.C. No.JoOéo o((,éKL
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

Ficha No. }00 Fecha_[| -0~ 16 Veterinario TP 22925

Nombre del propietario &{-0 e' Son(h €1

pireccion:_0In V11 GUQ/\ Teléfom'»:5 [ | qu ?Aq 00 estrato: L

Nombre de la mascota: éOﬂCh'I")O Especie: ¥ Raza: CTR)HO

Sexo: H’ Edad: 6M Color: Bl\COIOf Peso:__ 1.9 E?

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: N} 090 no

Temperatura:;i A reAY3>r w20 e 2

LY

_EXAMEN CLINICO -

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO X° | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ Nog

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOX_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: /\.)mgono

CLASIFICACION ASAQ 1. 11l IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl Y NO:_
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_© * 3 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina______ml. Ketamina_—_ ml.
propofol_© 3 ml. Propofol __— ml.

Hallazgos anormales N’lnt}\)no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:___p)I )N 9\) no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

D Juan G. Hemer2
Médico Veterinario Cirujano: 1P 22925

_Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AMA-O L -1 C FICHAN: AQ0

NOMBRE DE LA MASCOTA: P Oan C s ESPECIE: CANINA FELINA K

Yo, Q-O"M Sandner identificado con C.C. No: AAZ S a3l

De Q: VOG- , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacidn de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

el dtréiio o Responsable 5
C.C. No. .M ;'-fjr q37 QLQ 2 i
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ot FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. [Q | Fecha_] ' -02-26 Veterinario or. anclsco Daza
Nombre del propietario D[‘\ ndo J Qimes

Direccién:ig_gmjl Teléfono: '2[9 HQB 86 22 Estrato: i

Nombre de la mascota: 'ﬁn(l Especie: C Raza: !:[!‘Dl ID
Sexo: H Edad: 8 m\ Color: AMOI 7”0 Peso:j-g EC!

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_\)) ogonb

Temperatura:38-0  Fe A4y FR:_ 2.4 e 2

__EXAMENCLINICO -~

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S! _ NO X FVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI NOK

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI ___ NO X l SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M‘mgono

CLASIFICACION ASACD I 1. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Si: S NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O % ml. Xilacina 0.3 ml.
Ketamina_ " ml. Ketamina_—  ml.
Propofol 06 ml. Propofol _O - 3 ml.

Hallazgos anormales K)\m(}\mo

Otros medicamentos: Amoxiciiina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: _&m}\)ﬂo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: TP 056408

Médico Veterinario Anestesiologo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
fecHa: Al - 02- LG FICHAN": _ AOA
NOMBRE DE LAMASCOTA: ____\ \ N~ ESPECIE: CANINA__ Y FELINA

Yo, O\\’\ﬁt TO*W\U\ identificado con C.C. No:_ 2 O A< 06090
De ’POJL\AQ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Wq&/ﬂ)

Firma del duefio o Responsable

cCNo. DODL5B 6O
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. _L07/ Fecha ’ , -0246 Veterinario on"#;;:;m

Nombre del propietario Albe‘lﬂ Hﬁf‘l inex

Direccién: (Q Bronia Te|éf0r10:2)n,6 15 1 oYy3 Estrato: _3-__

Nombre de la mascota: Q lO Especie: F Raza: ﬁO,h)

Sexo: M Edad: é A Color: PQVdLO Peso: Q-S Q_

Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

sintomatologia;_ \J} YK}O"O

Temperaturazzgfl A4 6 FRi___ 24 Tie_2

. EXAMEN CLINICO. -

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO K

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI NO‘# SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:\) m’uno

CLASIFICACION ASACDIL. III. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl:__ ¥ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_{D * S _.mlk Xilacina__— ml.
Ketamina_~— ml. Ketamina___ ml.
Propofol © - Y ml. Propofol __—_ ml.

Hallazgos anormales Nl ngluno

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: I\ nglm 0

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

o o ; Dra.La
Médico Veterinario Cirujano: -;:::;::fm

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _AA =0~ 2G FICHAN*: __AQ
NOMBRE DE LA MASCOTA: \, (NS ESPECIE: CANINA____FELINA_ M.’

Yo, Q\\‘o e Mgn\iac identificadocon C.C.No:_ KO S Uy IS Y=

De 1 \ Ou& AL , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. J/M,/,%,/uc—
¢ 0 A0 L3
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

Ficha No. 10’5 Fecha“ ’QL‘ Zf’ Veterinario TP 22925
Nombre del propietario Of QQ (IJ'I"O")

Direccion: U] [lq quio Teléfono: 3)0q ?._CI_Z_.28 qf) Estrato: i_
Nombre de la mascota: MO)L Especie: < Raza: ( 2770’,0
Sexo: N edad:__ 1B ™M color: AMO{ 1 l 10 _ree L5 ESL

Anamnesis:___NO REP: T

Sintomatologfa; \)) ﬂgU no

Temperatura:ﬁ-(_-'l Fe: A4S FR:_2 O TLLC ;

-

EXAMENCUNICO IR e T T

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO & EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOX | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A)| n,g ro

CLASIFICACION ASAE 1)1, HI1. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sli__ 3 NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_2 - S ml. xitacina A 0 .
Ketamina___ ml. Ketamina__ — ml.
Propofol 2-0 propofol 4- 0 ml.

Hallazgos anormales A ﬂ [!9; )]1®)

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%
Observaciones: N) n(}UY\ 0

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: _ __ ___TP22925 p— ——

Médico Veterinario Anestesiélogo: |

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 4A- 0L - 2 C FcHAN:  AO3
=)
NOMBRE DE LAMASCOTA: ___ YAOSN ESPECIE: CANINA_K_ FELINA

Yo, D \egns  Colden identificado con C.C. No: A 3L & S QS4A2

De C\ O , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirtrgicos ‘
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma/£| duefio o Responsable

CC.No.  ytrf EOHTL

¢ Scanned with !
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e
FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr. Francisco Daza
1.p 06408

Ficha No. !0 U techa )1-02-16__ veterinario

Nombre del propietario 6\’\] [ \ L'l T()Ches

Direccion: 60” mt@bd Teléfono: ‘202 826 lii[{ Estrato: 1

Nombre de la mascota: C (Y)(! Especie: C, Raza:_CI ;O’ ’D
Sexo: H Edad:_ 2 A Color: 67(0'0{ peso: 1Y h)

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: MI !|90 no

Temperatura: 389 Fc._ 41% R 24 e .2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO_X_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOK

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| __ NOX_ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Ay nﬂon O

CLASIFICACION ASACD 11 111, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: ﬁ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina A: © _m, Xilacina. ©* Y ml.
Ketamina__— ml. Ketamina___ ml.
Propofol 43 ml. Propofol O N ml.

Hallazgos anormales N]ﬂgOﬂO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N nCJ]UY) 0)

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar Ia herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: Dr. Franclsco Daza
S

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA=-01-16 FICHA N°: /{0\\
NOMBRE DE LA MASCOTA: CD\‘\\« ESPECIE: CANINA \k FELINA

Yo, %\‘\ W\ TTOCMe  identificado con C.C. No: AOMI ALY 0O

De EQ“"“\E\QA\& , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre Igs cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

‘

Firma del duefio o Responsable

cco. 4043 12Y oAt
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

Ficha No. 105 Fecha “ “0'1;16 Veterinario 1p.22316

Nombre del propietario -Ff Qd&L %_ﬁ#})]\l Q

Direccion: . k!ll ‘ IigUQl Teléfono-.3 ) b 602.?, OLIE) Estrato:

Nombre de la mascota: ODQ Especie: C Raza: { [[Q’ ’O

Sexo: 15 Edad: 6 m Color: C(]f'c Peso:iq b

b |

4]

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ) nguno

Temperatura: 3%-0  FC.__ 441 FRi__2 € THe. 2

TEXAMENCUNICO.

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO I NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NCX_

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOX. | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A} Njo no

CLASIFICACION ASA:@ 11. 111, IV. V. VIL E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: " NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_A - ¥ ml. Xilacina_O x ml.
Ketamina__— ml. Ketamina__— ml.
Propofol"' 6 ml. Propofol 0.9 ml.

Hallazgos anormales N) N}Uno

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: p\\ "‘C,luno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926

Médico Veterinario Anestesiélogo:

¢ Scanned with !
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https://v3.camscanner.com/user/download

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4 = QY- 2 G FICHAN: __AOQS
NOMBRE DE LA MASCOTA: __ ) S O ESPECIE: CANINA__ Y FELINA

Yo, Fredw m\'&&o\\x& identificado con C.C. No: ?0 Su26EK

De 2’ L COG oy , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacidn de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

sy

Firma del duefio o Resp

C.C. No. QO,SQ -), (y /@@
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Juan
Ficha No. IO b Fecha\ ’ ‘01’% Veterinario o JT,P 22925

Nombre del propietario Eﬂﬂq‘o ﬁ\OPP
Direccién:__ 0N ‘H?@u&\ Telétono: 2 1561TH26 _ estrato: L

Nombre de la mascota: TQL! Especie: & Raza: (1 ZQI lb

Sexo: H Edad: q 1] Color:E)“OlOl’ pesor_ 1O ):9

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_AJ) I‘I?Q n

Temperatura38°S  FCAAy FR:. 2o Tue. 2

bR > TR b e EXAMEN CUINIC0 A e e R e e o

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX_

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI__ NO_JC_| SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: § )} nﬂom)

CLASIFICACION ASACOIL. I, IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirirgico: Sl & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ A= S ml. ilacina_Q " 6 ml.
Ketamina 3 ml. Ketamina__— ____ml.
Propofol 4-D _ml, Propofol O -G ml.

Hallazgos anormales M) nﬂOﬂO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: M‘If\fj uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: TP 22925

Meédico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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\

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 44 ~ oL -G FICHAN: A o C
Q
NOMBRE DE LA MASCOTA: | O~e ESPECIE: CANINA - FELINA

Yo, Z0Cons ‘\\Q-Pg identificado con C.C. No: 62 334

De_Z1eogaiw , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtirgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

CCNoADT62UDIBY
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—
FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha N°'J 0:} Fecha ” —OZ . 2'6 Veterinario o F;a!ncnl:cmo‘om

Nombre del propietario ledg chhﬁ
Direccién: .kvl ﬁ?gwl Teléfono:ézmm_Estrato: _A:_

Nombre de la mascota: C(’ ntas Especie: ; Raza:_(T To' lo

Sexo: H Edad: q m colorblgglo /4 Pesor__ Y. L _L]

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__\)} ngon0
v

Temperatura: 3% 6 FC: AuL FR: 24 Tie 2
EXAMENCLINICO - =~ =

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO_ X' | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO §1I__ NOX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_\/ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: \)) naon'o

CLASIFICACION ASAQDI. 111, IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: i NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ © " ml. Xilacina_ ™~ ml.
Ketamina___ ml. Ketamina______ ml.
Propofol_© * 3 ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales _ NI n90 no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:__AY) Y\CJIO no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

] . 8 Dr. Francisco Daza
Médico Veterinario Ciru : p
FED T.P 06408

Meédico Veterinario Anestesioclogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A~ O - LG fcHAN: A O3

(=]
NOMBRE DE LA MASCOTA: Cewndey ESPECIE: CANINA FELINA_ YK

Yo, \-' e\>x  Soncha identificado con C.C. No: A©3L 3043 o 4

De C Mo , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Zancfle)

Firma del duefio o Responsable

CCNo. 1OF27304306-
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

Ficha No. |08 Fecha ” s Ol '?‘6 Veterinario TP.22926
Nombre del propietario 04 1 IfO 20n0

Direccidn: fﬂn ﬁl\ duwl Teléfonoaloz}‘()o [6?3' Estrato: L

J
Nombre de la mascota: [ 19 Especie: F Raza:{‘YTOl '0

Sexo: H Edad: q \ Color: b](O[O( Peso:_ 2-% E‘f]

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ NN 9 uno

Temperatura: 38- 6 rc._ A Y4 BBt o aTHB S L L

EXAMEN CLINICO /s e s i e < e 3

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO_ < | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOX SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: D\n(]ono

CLASIFICACION ASAGL I1. III. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl L NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina £ 3 ml. Xilacina__ ml.
Ketamina____ ml. ' Ketamina__ ml.
propofol_OQ - L ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales M) ngonO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: I\)\nollono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

adi I : Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: Dra.Laura

=

Médico Veterinario Anestesidlogo:_
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

fEcHA: AA- ©2< 2C FcHan: _ Ao §

NOMBRE DE LA MASCOTA: \- \& ESPECIE: CANINA FELINA_N

Yo, G\V‘\‘\‘" ?J\ RO jdentificado con C.C. No: AQ}S 6 g &M

De 2 { LG O\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiia

en el post operatorio.

ﬂyo\o
Flrgrﬁééeﬁiueno 0 Responsable
c.C.No. |/7SG 5CgS
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
o
Ficha No. lm Fecha 1| - 01'26 Veterinario D ""1:: g:;;m

Nombre del propietario ngJ!E‘Q &)bQIQ

Direccion: l‘g’_\ (’Wnld Teléi‘ono:3 ZU_‘I!H z 55“ Estrato:_z__

Nombre de la mascota: ) &90 h Especie: J; Raza:ﬂm’ b

Sexo: M tdad__ QM ColorEI_LQlQ_r__PESOI__?Z__Q_

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__ M\ ngorro

Temperatura:lg 6 FC:AY4 FRi__ 22 Tue_ 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NOX._ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX_
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NQX._ | SISTEMA (S) AFECTADO (5) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:R)) ngong

CLASIFICACION ASAQY II. IIL. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Si: & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 9 3 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__ — ml. Ketamina__— ml.
Propofol O * 2 ml. Propofol __~— ml.

Hallazgos anormales __]\)) ﬂllpno

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:;__ M) nqono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

- — . Dr. Juan G. Herrera
Meédico Veterinario Ci :
irujano TP 22025

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recHa: AA OL- 26 FICHAN: A ©O1q
B 9
NOMBRE DE LA MASCOTA: Yosqon ESPECIE: CANINA FELINA

Yo, Yolanda ba) Lﬂl & identificado con C.C. No:_203959a g4

!
De J NOLON , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Fitma del duefio o Responsable

ccho. 203599 L
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
fichaNo_L 1O _recha_||~OU-TH _ veterinario Ot Frenceet 0o
Nombre del propietario a*x{nnn fachon
Direccién:__ 0N ‘Hi%u)v,\‘ reistonod | L 46Y NAD  estrator
Norbire da (s inascotes___CNT0 Especie;_ T Raza: (ol
sexor___ M edad. BN coor. PO peso. 4.4 £

Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Y Ngono

Temperatura: 382 FCG4 Y 6 FR:__ LA e .2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI__ NOX_ [ SISTEMA (5) AFECTADO (9) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: A\)} [9) no

CLASIFICACION ASACDII. 1. IV. V. V. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: Q NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 6 =S ml. Xilacina__— ml.
Ketamina_— ml. Ketamina___ ml.
Propofol D-4 ml Propofol __— ml.

Hallazgos anormales _AJ) flglU no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N‘mgo no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: s F?;‘g;:ggm

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A - 0L- 4 FICHA N*: A AQ
NOMBRE DE LA MASCOTA: Q“\%" ESPECIE: CANINA FELINA_ N>

Yo, BQ‘\U“"‘ (P&f-‘“"'\ identificado con C.C.No: ADY 6 3236 K3

De_ A\ PO O , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar eximenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o0 Responsable

cc.ho. {0767 570D
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\
FORMATO DE HISTORIA CLINICA

' nra
Ficha No. ”l Fecha__| | ’0?_'?6 Veterinario “'3;3:::1

Nombre del propietario ( b “ Nna Q ,'SZ(!Q
Direccion: Eﬂm I!ltﬂg&! Teléfono: 5!2[50 2)59' Estrato:__ )

Nombre de la mascota Especie: C Raza: Cr“O”O
Sexo: H' Edad: /I A Color: E)I(QlOI Peso: IO?)@

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Ny anono

Temperatura: 3 € - G FC:_44\ PR D4 = Te g

.~ EXAMENCLINICO .

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| No_)( EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S| NOX
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOS_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M) n?,)no

CLASIFICACION ASAQ) 1. 1. IV. V. V. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: s X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina A- O ml, Xilacina O 'y  ml
Ketamina__— ml. Ketamina___ ml.
propofol 4° O m. Propofol 0-u ml.

Hallazgos anormales ) n90 no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%
\
Observaciones: Nl N)UV\O

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

. Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926 o

Meédico Veterinario Anestesiélogo: —

Scanned with
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA- O1- 26 FICHAN: __ 141
NOMBRE DE LA MASCOTA: 2aku ESPECIE: CANINA_ K. FELINA

Yo, C O\ OIL\«% identificado con C.C. No:_ S 630 ¢4 62

De \/c neLlyde , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Coco\,l n

Firma del duefio o Responsable

ceho. 5230 Y62 PPY
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr, Juan G Morrera

1P 22925
Ficha No. “z. Fecha “'01’ Z 6 Veterinario

Nombre del propietario Cnnd 1a TO rres

Direccion: T(’.HOK\D‘& Teléfono: :ﬂ“&_)_rDZ(rll Estrato:_Z.

T
Nombre de la mascota: ‘ti '} "\! Especie:___ I Raza:CI7 0, o

Sexo: H Edad: s m Color: T‘T(O |0 r Peso: l . 8 tg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N) I'\Cll and®

Temperatura: 2 3 -4 Fe: 4 Y4 4 FR: 2.0 Tue_2

RSeS| o BEXAMEN CLINICO, S e B R o SR

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO X _ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y nguw (¢]

CLASIFICACION ASAﬂ I L V. V. VIL E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: }é NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O 2 ml. Xilacina__ " ml.
Ketamina__ ml. Ketamina__~_ ml.
Propofol D-% i Propofol ___— ml.

Hallazgos anormales N) 090 no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Mimﬁno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925

Médico Veterinario Anestesiélogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4 ~O1- 26 fcHan: AN
NOMBRE DE LA MASCOTA: \<-‘\ \ ""“ ESPECIE: CANINA FELINA X

Yo, SO«\E‘ ~ KOWef identificado con C.C. No: 3 Ul G 1%_

De_-2 \ @ G-Q Doy , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firmﬁgﬁm%able
ce.ho. 359194 GAY Qipq
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"
FORMATO DE HISTORIA CLINICA . Daza
Drn{'ma‘
tichaNo._[ 12 recha__[1-01-C6 _ veterinario
Nombre del propietario _B_[)Q Or Ji kQ.lO

Direccién:__Em_Plen Teléfono: 3'5 2199 Estrato:_,i,_
Nombre de la mascota :_mu_ﬁfm Especie: E Raza: CrTO ) lQ
Sexo: H Edad: ‘—l m Color: ﬁuglgr Peso: /' tq_

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ N\ ﬂgo no

Temperatura: 3 ¥+ 4 Fe AYYL FR._ 22 TLC_V

EXAMENCLINICO ~

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO X, | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO 4
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI __ NOX_ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N} nyuho

CLASIFICACION ASAQDII. Il IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: s X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 9 4 mi. Xilacina__— ml.
Ketamina__— ml. Ketamina___ ml.
Propofol O-A ml. Propofol __— ml.

Hallazgos anormales ) N} uno

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: NM?\)VIO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Francisco Daza
T.P 06408

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA~ O\- 26 FICHAN: __AA 3

NOMBRE DE LA MASCOTA: “\)‘\T\CL oS ESPECIE: CANINA FELINA_\{

Yo, Ana O 1T ke identificado con C.C.No: 3 S M AS Yy o

De_2 L PO Gowr , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

)
t
Firma del gueno 0 Eesponsable

CCNo. 35U IS Ul
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e
FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dra. Laura Abaunza
Ficha No. , , q Fecha ”'0?’(6 Veterinario I;.ﬂm

Nombre del propietario Q[D nl "Ueh
Direccién: Teffqldef\ Teléfono: ) lbéb?lﬂg Estrato: L

Nombre de la mascota: P( RACA Especie: T’ Raza:_( 170' ’0
Sexo: H tdad:__Y Color: ﬁmfg Peso: 1 K_@_

Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Ni f\g on0O

Temperatura3 8" L FC:AY3 R 22 e 2

A B AMEN CLINICO 2 T e A A

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__NOY | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S| noX
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI __ NGX_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: \) } “ﬂ“ no

CLASIFICACION ASACDIL. IIl. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina. O -4 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__— ml. Ketamina_ " ml.
Propofol O-1 Propofol oo ml.

Hallazgos anormales N\n(}\)ﬂo

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N} n(J]unO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza

Médico Veterinario Cirujano: TP22928 L

Médico Veterinario Anestesidlogo: SR
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

fecHa: AA- O1-2C FICHAN": A A\

. NOMBRE DE LA MASCOTA: VXA &ve & tam ESPECIE: CANINA____ FELINA_N.

Yo_Ano  OrJuele  igentificadocon C.C.No: 35 A4S GuD

De_Zrp Sy e , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilécticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiifa

en el post operatorio.

g ém\q
Firma del dueno o Responsable

CLNo. 35UIS HUO
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FURMIAIU DE HOTURIACLINICA . Lazo

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

Ficha No. ! | ﬁ Fecha ’ l'OZ 'Z 6 Veterinario 1.p 22925
Nombre del propietario Am QJO(’_(Q

Direccion: TC\'Y(%Q{EI) Teléfonoy “ 5 “3 ZZ iy Estrato: L
Nombre de la mascota:_mnn(h(ls Especie: F Raza: ([ IQ"O

Sexo: H Edad: Ll m color:_ 111 color Peso: 3-Z= Q

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N\ngono

Temperatura:d 9 2 FC: AU Y FRi__2A TLC_ D

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO S | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ngono

CLASIFICACION ASACD II. III. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: \L NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina Z 2 3 ml Xilacina__ > ml.
Ketamina______ ml. Ketamina____ ml.
Propofol 0% i Propofol __—_ ml.

Hallazgos anormales Mingono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones; NI C!U no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Harrerd

Meédico Veterinario Cirujano: TP 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA- ©2. € FICHAN: AA S

NOMBRE DE LA MASCOTA: HQM\'\U'\ ESPECIE: CANINA FELINA _‘L

Yo, A nao OLJB‘J‘* identificado con C.C. No: 3 Sui4S \Yyy2

De _Z\ P QO , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademis he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiia

en el post operatorio.

% éei éueﬁo o Responsable

C.C.No.35u/5 141,/0
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA o, Franclsco Daza
Ficha No. “6 recha_|1=02=T6___ veterinario e
Nombre del propietario F lOL ﬁocho
Direccién: Son Jﬁg& teléfono: 34 LS T09GYE 9 estrato:_ L
Nombre de la mascota: QI;D Especie: & Raza: GTO' ’0
Sexo: M Edad: oA color:_Amoy )l ,0 Peso: L | b}

Anamnesis: _NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__AJI n!’)UnO

Temperatura: - L Fe: A4 G FR:_L 4 TIe_ 2

EXAMENCLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI __ NOl( EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO x

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_M¢_ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p)ngono

CLASIFICACION ASAED)II. IIL. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Yilacina_¢ -4 ml. Xilacina__Q * g ml.
Ketamina___ ml. Ketamina__ > ml.
Propofol 2- é ml. Propofol 0 g ml.

Hallazgos anormales M”‘?Um

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

N)ngno

Observaciones:

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: TPO

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A4 - ©2- 26 FCHAN:_AA 6

NOMBRE DE LA MASCOTA: p]po ESPECIE: CANINA X FELINA

Yo, ML identificado con C.C. No: SA49014 % 3

De (20 GA Lo , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar eximenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademés he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Fi del duefio o Responsable

C.C. No.
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-
FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Lis - -aunza

Ficha No. | Ia Fecha “ 'QZ' L() Veterinario TP.22926

Nombre del propietario L\)( 1\0 Borieio

Direccion: Eﬁn Hlf}gj Teléfono: :)L) B“ 86| l Estrato:__ <~

Nombre de la mascota: Especie: Raza: H [ﬂ ,ﬂkﬂoﬂo
Sexo: H Edad: ZA Color: ﬁ ’00(0 Peso: '5.3' EQ

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N ﬂ]‘() no

Temperatura: 3% - 6 FC. A4 FR:_2.0 ez . -

~ EXAMENCLNICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| uo_)_(__ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO Y/
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI__ NOX_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) )
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Min?o no

CLASIFICACION ﬂ@. I IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: i NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina4- € ml. Xilacina. O - 3 ml.
Ketamina__— ml. Ketamina__— ml.
Propofol AN Propofol -3 ml.

Hallazgos anormales IO\mgO[\O
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - IVieloxicam 0,5%

Observaciones: A\ Mdl INO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaumnza
TP22926

Médico Veterinario Cirujano: .

Médico Veterinario Anestesi6logo: ) o)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: M- o1 LG FICHAN®: _AA3}
NOMBRE DE LA MASCOTA: AP0\ ovw o~ ESPECIE: CANINA . FELINA

YO»\‘-"C‘\“\ Nl e identificado con C.C. No: S 2 “4 63 Wil

De \29 Qe , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacidn de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

; /
L éro
Firmau dgl 'du{eﬁ%\o Responaszlable

C.C. No. 52 L‘/GB L{Q%
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- FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Horrera

FichaNo. | 1@ Fecha ]| -02-T76  veterinario T.p 22925

Nombre del propietario (-!(’) nﬂﬁf HU N0

Direccion: C [@) C) =) Teléfono: _332’ (%2, C{‘8 I‘b Estrato: ¢
Nombre de la mascota: £lize Especie:__ ¥ Raza: Cr7ollo
Sexo: H Edad:_{ A color:_Bicolor peso:_ -4 Kq

Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: \gno
- J
Temperatura: 3 8 2 FC: A4 0 FR: 24 Tite 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTFRACION DEL COMPCRTAMIENTO S! NCA EVIDENCIA DE APAPENTE MAITRATO S| NO)__(

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI__ NQXX_ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: L} ryo no

CLASIFICACION ASACL 11, 111, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: \( NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina © * 3 ml. Xilacina__—  ml.
Ketamina__ ml. Ketamina__—_ ml.
Propofol_ O o i Propofol . ml.

Hallazgos anormales _ N1/1ON0

Otros medicamentos; Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: f\“ nch uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control; Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: 1.P 22925

_Médico Veterinario Anestesiélogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recha:_J{-O1-26 FcHAN®: __ LI
NOMBRE DE LA MASCOTA: & | it9 ESPECIE: CANINA____ FELINA _7_(_
Yo, Liei nny Hunrol identificado con C.C. No: 33Y 214943
De j)_m_qu]rﬂ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtirgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Yarany L P

Firma del'duefio o Responsable

cCNo. YA UG Y] CI+
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr, Franclsco Daza

FichaNo._ |19 recha |1-00-C6 veterinario TP 06408
Nombre del propietario JOEQ Eobor

Direccién,___ 0N V‘th\ retéfono: 31| B3SH6D  estrato;_ 4
Nombre de la mascota: S5y especie:_C Raza: CrToll0

Sexo: H’ Edad: 4ﬁ Color: mng Peso: g. | EZ

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__N\) ngo n0

Temperatura: 3 2 A FC_44 4 FR:__ 2O THE. )

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO 51 N0 X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO ¥
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N‘;ngono

CLASIFICACION ASAQD) . 11. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: s N NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O "9 ml. Xilacina____—~  ml.
Ketamina___—_  ml. Ketamina___ ml.
Propofol 032 ml. Propofol ' ml.

Hallazgos anormales n) f‘q \2le)

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: _N]_ﬂ%LmO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
T.P 06408

Médico Veterinario Cirujano: T

Meédico Veterinario Anestesiélogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FecHa: Af- 012 TC FICHAN: AA 9
NOMBRE DE LA MASCOTA: Sk ESPECIE: CANINA_ X FELINA

Yo, SOSe  £SeaS  jgentificado con c.c. No: 8O 546 813

- » .
De ﬁ?—j; ]Q)?QI Y] , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacidn de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

055/75

irma del duefio o Responsable

C.C. No. (905(/68 (%
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra, Lau 4 Abaun2a

Ficha No. I Z‘O Fecha ” Ql'z é Veterinario TP.22926

Nombre del propietario \-fe_rccdeb €D’(‘JQ

Direccién: mﬂ MMU(’J Teléfono:bk)éosmq' Estrato: __A_‘_

J
Nombre de la mascota: Ch\ MUL\_O Especie: T Raza: (J To’b
Sexo: N edad__ 14 Color: Mzglo Peso: ‘l S Fg

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:___ N} 030 no

Temperatura: 3 € > Fe.AY 6 FRi__2A1 TIJ-C__l_

. EXAMENCUNICO™ =

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI __ NO_X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO'_k_/

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S NOyz | SISTEMA (S) AFECTADO () :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

0
CLASIFICACION ASR: ). I1. . IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl Y NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina © © 5 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina___ ml. Ketamina—______ ml.
Propofol © - S ml. Propofol — ml.

Hallazgos anormales J\)lngo no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: M\ m}ono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles I

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A1 - oL LG FICHAN: A 1o

?
NOMBRE DE LA MASCOTA: C\'\\M\’M ESPECIE: CANINA FELINA ¥

vo, P ex cedey  Gacciin identificado con C.C. No: LA oSy Yy

De \M\Sote , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtirgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Mieretrzat X
ceNo7oS 1 L FL]
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G, Harrera
22925

Ficha No. kecha_l | =OU-C6  veterinario P
Nombre del propietario E ’ or___ Poc ha

Direccion:___ AN Jorge retéfono: D 1L 09 Y69 estrate: A

Nombre de la mascota: _andq Especie: C Razazﬂm’b

Sexo: B Edad: 1'4' Color: A)qu 0 Peso: i&‘/ ]

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M fliglno

Temperatura: ,5& H FC:A AN FR:__ LA TLLC Z L

~_ EXAMENCLINICO -~ .~ =

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI __ NOM | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A)lv\guio

CLASIFICACION ASA{UII. 1L IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: >< NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_A - L/ ml. Xilacina_Q) . C_ ml.
Ketamina__—_ ml. Ketamina__— ml.
Propofol”’ Y ml. Propofol_Q* C ml.

Hallazgos anormales I\le]UnO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N‘m‘gﬁm @)

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925

Médico Veterinario Anestesiologo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

"

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA - 0. 26 ecman: AU

NOMBRE DE LA MASCOTA: ( lQ!Id&{ ESPECIE: CANINA_X FELINA

Yo, ;F‘Ol’ QOC & identificado con .. No:_ S| T0/ 8Y3
De _Qm%gjﬂ___, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar 13 esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacidn de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Cothg

Ficgha del duefio o Responsable

cCNo. D) 901 BY3
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FichaNo.lZZ Fecha ” '01'26

Veterinario

Or. Fr.
_T.P 06408

Nombre del propietario 6"\!' 'll T C

Teléfono: _3&7,626 955(’, Estrato: _i.__

Direccion: f;gn ﬂl gl%l

Nombre de la mascota: Pnconegl a

Especie: (& Raza: CITO’ ’0

Sexo: H’ Edad: ’I A

Color: 9"0!7”0 Peso: lOfQ Q

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

sintomatologia:_\J) n(])UNO

Temperatura:?’g 9 e AMS

FR:__ 22 TLLC_2

 DAMENCUNCO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI __ NO ¥

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO K

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___

NO X

SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS eucoumoos:p\neo no

CLASIFICACION ASAQDII. III. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico:

Preanestesia
Xilacina 4 - 4 ml.
Ketamina  — ml.

Propofol 4-Q ml.

Sl & NO:
Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0.4 ml.
Ketamina__— ml.

Propofol_0 -y ml.

Hallazgos anormales N)ﬂgono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N) f\(j{OnO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza

Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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s M- OZ2. LG T Ly

NOMBHE DF L8 WASCOTA h‘enu eseece couna K reuina

Yo, S\N\\l\ Towelne entificads con C.C N AOWT Ty o9y
mﬁwmgm , en phero y normal uso de mis facultades mentales,
dectaro gue, al autorizar (3 esterilyacdn de mi animal de comparia, conozco los riesgos que
puedon presentarse durante la cirugia como son. paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroligicas e incluso la
Muerte, ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirirgicos
para mi animal de compahia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia
en el post operatorio.

Aog212409%

Firma del duefio o Responsable
C.C. No.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

Ficha No. lZB Fecha [ l '02 'z‘é Veterinario TP.22926
Nombre del propietario JUCY) iOMOf(]
Direccién: ?)Qn Mi CIU?/I Teléfono:3’ 0 190505(4 Estrato: i

v

Nombre de la mascota: 'QIO'\O Especie;__ Raza: (og;ler §Qﬂf@’
Sexo: )3 Edad: /‘ A Color: AMOI I ”0 Peso: 98 K_q

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: NN gon @]

Temperatura: 3%°3  Fc: 44 § .22 Tiie, &
SEXAMEN CLINICO, SR 8 iy S s e, 2V

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ N0 X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NOX | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 'J\ngur\o

CLASIFICACION ASAD 1. 111 IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: K NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina A T ml. xilacina O - Y ml.
Ketamina__ — ml. Ketamina ml.
propofol_ O ~ G ml. Propofol ©° W ml.

Hallazgos anormales f‘n ﬂgo no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meioxicam 0,5%

Observaciones: f‘-n NU’IUnO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: _TP.22926 oY)

Médico Veterinario Anestesiologo: =
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
rEcHa: AA < o1- LC FICHAN: A13
NOMBRE DE LA MASCOTA: ‘B‘\Q"'\U\ ESPECIE: CANINA \k FELINA

Yo, ___NANGN l"m"\* identificado con C.C. No: YA 4 $3 S0y

De_Comqee , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Fir uefio o Responsahle

ce No.’7\9’¢8-71$0¢/ /c%', ; ke
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha NO-.\Z_\J__Fecha l [-02-16  veterinario

h J“an G. H.mm
Or. 3 22025

Nombre del propietario LOO(O SONQhCL

Direccion: LQ (QUnJ a Teléfono::))zo 4 | ICP ?)2) Estrato:__z:_

Nombre de la mascota :_Q:J_mpa ni '{0 Especie: C Raza: _C’ i 0”0

Sexo: H Edad: 4'4 Color: mf’]’ o Peso.__ |2 £f]

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ) r\guno

Temperatura:3 8- 4 Fe{22 R_2 Y el

g pra—

IR AR T ) ¥ CEXAMENCLINICO =~

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) n90 no

CLASIFICACION ASAQ) 1. Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl:_ Y NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 4 - A ml. Xilacina_ @ - S ml.
Ketamina_ — ml. Ketamina__ ml.
propofol 4-0  ml. Propofol ©:5 ml.

\
Hallazgos anormales IOIN?UDO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N} n\?\)no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A4d- 02. 26 FICHAN®: A Tw

NOMBRE DE LA MASCOTA: (.Oumg&g\“ ESPECIE: CANINA K FELINA

Yo,\\QQ‘“\ Saac e identificadoconC.C.No: AD ¥ S 6 99 04 q

De_ £ L& GO , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacion de realizar eximenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

isp neer

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 1o¥<edom .

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

/

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

FichaNo. 129 _Fecha_[1-OL-16 ___ veterinario 1P 06408
Nombre del propietario _lina [yt A0

Direccion:___ QN T[?(;u(’,\ telétono: AU 33YBSLY estrato,_ L
Nombre de la mascota: !Leq\i-N Especie:_ I raza: Criollo
sexo:____ M Edad:____ IM__ color. BTC0l0f  pesor |- Z t_j

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: D?ngono

Temperatura}g 2. FC:. 44?2 FR._2) Tie__ 2

A ST AR T 1

S R R I ST S EXAMEN GUINICO S il o R PN, AN Rt

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI_ NO_Y | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ no X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI __ NO Y. | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) § nqoro

CLASIFICACION ASA: CAI. 1. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: SI:.lr_ NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O+ A ml Xilacina__— ml.
Ketamina__— ml. Ketamina___ ml.
Propofol_O ‘4 ml. Propofol __— ml.

Hallazgos anormales UMQW\O
1
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N; ﬂq' No

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles
Dr. Francisco Daza——

Médico Veterinario Cirujano: PO

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA- OL- 26 AcHan: A2
NOMBRE DEUA MASCOTA: _ Ve e.03 14 ESPECIE: CANINA  FELINA K

Yo, B\M \\&\ ?GM identificado con C.C. No: A902 033U §
De Pe\s  Sonlerditr , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiifa

en el post operatorio.

vl
Firma del dueno o Res onsable
C.C. No. (g0 30 2D
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dra. Laura Abaunza

FichaNo. |6 Fecha_|]-00-26  Veterinario o

Nombre del propietario __(Dor1e]  Hontady

pireccion___ 0N, TOONTHO  Teléfono; J0SSZD 1Y estrato:
Nombre de la mascota:_ Yena+a Especie:__C Raza;_Cr10! lo
sexo:___ |\ | Edad:__T ') Color DI CalOr  peso:_40 kg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa;_ N1 n"} uno

Temperatura:3g * 3 A A6 R LR Tue . .2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO _){_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOy

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NOX | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS(N | nt}dno

CLASIFICACION ASAQD . . IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: sl \( NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_4- 0 ml. Xilacina_ 0 Y ml.
Ketamina__ — ml. Ketamina_— ml.
Propofol_ 79 ml. Propofol O " ml.

Hallazgos anormales

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura ADIUTE

26
Meédico Veterinario Cirujano: P22

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Vs ipses

SN U
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: l )’07:1(9 FICHAN: A2GC
NOMBRE DE LA MASCOTA: Qma','q ESPECIE: CANINA X FELINA

Yo, QUanL HOﬂCGdQ identificado con C.C. No: 805(’82-65

De zi‘ﬂlqr ol , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar eximenes prequirtrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

QZ_,/

Firma del duefio o Responsable

c.c.NoBOYY E169
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- FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr. Juan G, Harrera
Ficha No. lZ"’t Fecha ”"0? '26 Veterinario ‘}?mzs

Nombre del propietario (0180 (ondrergs
Direcciodn: SOﬂ ‘TTGUL Teléfono:szqiSb 431l Estrato: )-—

Nombre de la mascota: ‘Oﬂ%mi +G Especie: F Raza:C!TO' ’O
Sexo: H Edad:__ 1 M Color: BT(OIOF peso:_ .8 E(,)

Anamnesis:____ NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: _LZMQQTK)
Temperatura: 3 8 "4 Feily2 FRi__L2 Te_ 4

~ EXAMENCLINICO T S e At A D

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NOX | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX_

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO< | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N} QQOQO

CLASIFICACION ASACD I 1IL. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: :é NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina fz 2 ml. Xilacina__ > ml.
Ketamina_"_ ml. Ketamina___ ml.
Propofol Ot Propofol ___ ml.

Hallazgos anormales I\lngono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Mm('l()no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles
Dr. Juan G. Herrera

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 44 - O2- 6 FICHAN: A 23

NOMBRE DE LA MASCOTA: ’%\(* ~NAS A~ ESPECIE: CANINA FELINA £

Yo, lg;:g ]bg]\gm S identificado con C.C. No: lOﬁQﬂQDL\ lgy
De _hpaqgun_.___, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

luisa Qordrera v
Firma del duéno o Responsable

C.C.No. {0903q0dld
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—— FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FichaNo. |28 Fecha_[|~0-T6__ veterinario i1
Nombre del propietario _L (0I5 (onfreras

Direccion: 6;!"\ Ml‘QuLl retéfono: 2 LL3SOY3 I estrator [
Nombre de la mascota: Imobq Especie: T raza:_Criollo

Sexo: H edad:_ 18 m Color: &i[QlOf Peso:_2 - tﬂ

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ﬁ]@d no
Temperatura:3 &~ O FeA 4o FR: 2.4 TUe. 2

EXAVIEN CUINICO B ot e i e b e e e

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ Noi_/_

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI__ NOY__ [ SISTEMA (S) AFECTADO () :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p) § m’o no

CLASIFICACION ASACD I 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: ﬁ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_© * 2 ml, Xilacina___ ml.
Ketamina_ ml. Ketamina_"_ ml.
Propofol__ © -2 ml. Propofol _ ~— ml.

Hallazgos anormales Lfmf’l)no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N"\qono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Francisco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recHa: A4 - ©- 2L C fcHaN: ALY

NOMBRE DE LAMASCOTA: A\ \su ESPECIE: CANINA  FELINA_ .

Yo, lgzsag ®Mne@s identificado con C.C. No: 1030300010

De 2paqinl , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

luiss  Contreras
Firma del dug%o 0 Res&msable

C.C. No. 10703Q 0\
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

FichaNo,_ 29 recha_l)= 02 =05 veterinario TP22926
Nombre del propietario ﬂm ﬂqd)”O

Direccién: L.O (’J’OOJO Teléfono: 313351 965|  Estrator_o.
Nombre de la mascota:____LUCQS Especie:__( raza:_(oCLCr
sexor___NA cdod__4A  coor Aport 110 peso; 82 Yo

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: lmnq, )NO

Temperatura:3 €~ G FC:4 44 FR:_ 2.4 Twe__ 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOY
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO Y | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A)) nquno

CLASIFICACION ASA{D)II. Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina © * & ml. Xilacina_Q + 3 ml.
Ketamina___ ™ ml. Ketamina___ ml.
Propofol O * 6 ml. Propofol _O -3 ml.

Hallazgos anormales qut)no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: A\ fk{ uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles AbauRza

ra.
. TP.22926
Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesiélogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA~ 02~ 2¢C FICHAN: 4 29
fa]
NOMBRE DE LA MASCOTA: \.\.x CoA ESPECIE: CANINA_ YK FELINA
Yo, &M Lo\ identificado con C.C. No:_2 4 30O 2 04
De _"ThnJuecon , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

c.c.No. Fma PCd'“a
W 7o 201
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

FichaNo._ )30 Fecha ) ‘ 3 02 -Z 6 Veterinario T.P 22925

Nombre del propietario ﬁt’lO pOdi“U

Direccién:(UA 65)'1}@ Teléfono:3153S | 567;\ Estrato: __L_

Nombre de la mascota:}@\)“) Especie: € Raza: ([ I\OHO

Sexo: M Edad:__ /A Color:AmW 7“0 Peso;_ 19 Eq

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__ A )} rgano

Temperatura: 38 -3 FC: 44y FR_L 4 Tie 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_JX" | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO y
AN

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) } N‘om X

CLASIFICACION ASA:@IL. IIl. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__ A~S  ml. Xilacina 0 - 6 ml.
Ketamina__ "~ ml. Ketamina__— ml.
Propofol 1-9. ml. Propofol 0-¢6 ml.

Hallazgos anormales __A)) nqo no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:___A)) ﬂL’?\)n (@)

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. HeITer:

d
Médico Veterinario Cirujano: TP 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA- o L- 2K fichan: A 39
NOMBRE DE LA MASCOTA: %{U‘l ESPECIE: CANINA Y\OFELINA
Yo, P LBl identificado con C.C. No:_ 2. A} 224
De —C\ATLC >~ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

CC.No. Ane, ‘ogdd\q
Y \20%0)
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am—
FORMATO DE HISTORIA CLINIC%'. Franclsco Daza

Ficha NO\_]_?}_I__Fecha )|-02-26 Veterinario W
Nombre del propietario A no qu L“O

oweccitn__BI QnjQ Teléfono: 313 35656 3) Estrato: 4

Nombre de la mascota: 50)(1) Especie: (. Raza;(ﬁo“@

Sexo: H Edad: L‘l A Color: ﬂﬂﬂ? “0 peso:__|O LCg

Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M)nqono

Temperatura:3 T+ FC: 4470 FR: 2.1 e )

EXAMENCLINICO. -~ - =

g o B o T AT o)

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO X_ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI ___ IHX_ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M| n9.mo

CLASIFICACION ASA:LL 111 IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: _AL_ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
XilacinaA- 2 _ ml. xilacina® = Y ml.
Ketamina___— ml. Ketamina__ ml.
Propofol 1-90 ml. Propofol0_— Y% ml.

Hallazgos anormales M}rguﬂo

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: A)) m,) uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
T.P 06408

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA~ ©1- 1L & FICHA N°: 434
NOMBRE DE LA MASCOTA: SO\% ESPECIE: CANINA__ N FELINA

Yo, B Peawne identificado con C.C. No: LU A X204

De "-\"\'S‘-"(_Q:; , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirdrgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

adems he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

9f)q FQQAIHC(

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. ZL‘ DO 20|
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza
Ficha No. l )2 Fecha [ I 5 02 'lb Veterinario TP22926

Nombre del propietario E]gnng &lg,ﬁq%%

Direccién: ;Dﬂ ng(?@ Teléfono: 52,' V“{ Oq 0.5 Estrato: _L_

Nombre de la mascota: O ndq Especie:_C Raza: (170110

Sexo: H Edad: /l A Color: Tl?(,OlOf Peso: 69 E_g

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia; N} nqoﬁO

Temperatura:3%° 3 FC_A4D~  FRR_2A e 2

o T U ZEXAMENCUNICO - T R

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NOX | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOK

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NOY | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: "““1"'”0

CLASIFICACION ASACD 11 111, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: SI: N4 NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xiacina © = 3 _ml. Xilacina_© * 2 ml.
Ketamina__ ml. Ketamina__ ml.
Propofol O S ml. Propofol Q - 2 ml.

Hallazgos anormales ﬁ))na'k)ﬂ @)

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N} nC'l uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza

Médico Veterinario Cirujano: TP22926

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A4- D2~ 26 FCHAN: 43

NOMBRE DE LA MASCOTA: \— VA o= ESPECIE: CANINA_M__FELINA

Yo, \Se»l\*\x\' \I C-\u\cio «___identificado con C.C. No: 3= Y 23 £02

De Z\ L CrQuanees , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

(

C.C.No. R YLV .
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Ficha No. L '2,2 Fecha J l ’Ol’ 26

FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr. Juan G. Herrera

Veterinario _1.p 22925
Nombre del propietario _ DIVi0ond Kuq
Direccién:__&lr(mdi ’ ' as Teléfono:z)‘sgzb%}a Estrato;__ 2.
Nombre de la mascota: Mt@ n Especie: C Raza:_(_ ff&” 0
Sexo: i Edad: é m Color: U:g: (@) peso.__ B kﬂ
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.
Sintomatologia: J\)inqono
Temperatura:3 8- % FG: 44 % FR:_ 24 TIe_2

EXAMEN CLINICO

\

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI __ NO_M.

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S| NO X'

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI __ NO Y

SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p)nq.mo

CLASIFICACION ASALDIL MIl. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico:

Preanestesia

Yilacina © + % mi.
Ketamina ml.
Propofol D+ 6 ml,

Hallazgos anormales I\)"nq'k)ﬂo

Sl ZE

Anestesia de sostenimiento

NO:

Xilacina_Q - 3 ml.
Ketamina___ ml.

Propofol © * 3 ml.

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:_Aj&[\_(ll)Y)O

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Meédico Veterinario Cirujano:

Dr, Juan G. refrer
TP 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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" CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FEcHA: AA~ o1 26 FICHA N _A33
NOMBRE DE LA MASCOTA: N e Uit ESPECIE: CANINA_A_FELINA
Yo, 32\ tesnes Eugm identificado con C.C. No:_ © 3L S Sw\
De C vt (oo ___,enplenoy normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Bioana Quq

Firma del duefio o Responsable
C.C.No. 65 Zs\u 3\ 6
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr, Franclsco Daza

fichaNo JAY _Fecha_||-02-26  veterinario ______ 1posat8
Nombre del propietario 050 Gomed,

oieccion__ 0N TMigued Teléfono: 3| Y99 066> estrato:_L
Nombre te lamascots:__IVIOLC TS Especie: I raza: 10l lo

Sexo: M Edad: ”m Colonlardo Peso: DO g

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: D\ﬂ})ﬂ‘o

Temperatura: 38-  FC:duy FR._2O fiie 2
Coo 0 EXAMENCLNICO o o

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOY _ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ,o\n:’ono

CLASIFICACION ASACTYIL Il IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina© " Y ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__~ ml. Ketamina ~ ml.
Propofol_© 4 ml Propofol __— ml.

Hallazgos anormales '\)\IIU’JI'\O

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: quuﬂo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A4~ O -C FICHAN": _ A 3y

S Qo
NOMBRE DE LA MASCOTA: ‘T\Q WS ESPECIE: CANINA FELINA X

Yo, QDS& Goner identificado con C.C. No: _ S 2 GOA2EY

De ‘? (O SN __,en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Glosa M Gomer

Firma del duefio o Responsable

CC.No. 52 GO\ ZGY Pud\o
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wr® FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No.\f)f) Fecha ”"01' ?.6 Veterinario Dn'%w
Nombre del propietario 1&"’”[’9( (050noua

Direccion: l: Zlﬂldi “Q,'i Teléfono:,33 8% Zbﬁ L Estrato: j_

Nombre de la mascota: 60!\ ny Especie: 2 Raza: (I 0"0
Sexo: H Edad: im Color: 67(0|Of Peso: L- L n

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: MIF'RJ no

Temperatura: 3 8-S fc. 4L fR. 2S Tue_ 2

-~ ~'EXAMEN CLINICO -

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO L EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOY _

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NQX | SISTEMA (S) AFECTADO ($) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N N,mo

CLASIFICACION ASAZUI1. M. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl :/ﬁ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina© * L ml. Xilacina___ ml.
Ketamina - ml. Ketamina — ml.
Propofolo ‘T Propofol o ml.

Hallazgos anormalesp]fgl) no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

\
Observaciones: mﬂ uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano: TP.22928

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

fEcHA: A A = oL C noun: J35

NOMBRE DE LA MASCOTA: E ALY ESPECIE: CANINA FELINA X

Yo, = € fei Calsamay»identificadocon C.C. No:_AAXIN G € R £G4y
De_YtAocoe k\'\.\mu;g_, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Jonm por Crxsovs

Firma del duefio o Responsable

ccno. 1124858594
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

Ficha No._[b&_Fecha I ,'02,'76 Veterinario 1. 22925
Nombre del propietario Q’h]&‘h() n VQ'COG'O

Direccion: EZlgl.IQfgg Teléfono: E)Iggﬂ 385&[ Estrato: A

Nombre de la mascota: {){;}ﬂ'le/ Especie:__C Raza:C Yio\\>
Sexo:____ YW\ Edad: 2 Y\e ¢ Color: Peso;_A S k9

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: \) 1nguno
ey

Temperatura: 3% % FGCAAG FR:__ LU e AT

E e e N 0 ~ _EXAMENCLINICO. -~ =

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO_y | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| __ NOV/ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:N)] ﬂ?.)nD

CLASIFICACION ASA:NI. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ A - S ml. Xilacina O - 6 ml.
Ketamina__— ml. Ketamina__~ ml.
Propofol_4-2 _ ml. propofol O~ 6 ml.

Hallazgos anormales N“MO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: L))IY{OI’D

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA - 0L~ 26 acHan: A2 6
NOMBRE DE LA MASCOTA: Cbr\'le ESPECIE: CANINA )( FELINA

Yo, %boﬁ hOr) 'Q)CVG 10 identificado con C.C. No: _/000Q 322916&

De Qi __,en plenoy normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar eximenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
adems he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

NI

Firma del duefio o Responsable

c.C.No. J0Q031L 3726 8
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr, Franclsco Daza

FichaNo/fAT _Fecha_]| =02 26 veterinario b
Nombre del propletario _Je)my cdith Rariero
Direccion: (L\nqmlm Teléfono: 2 TLYSOTNI®  estrator_A
Nombre de la mascota: Q’_‘\)SO Especie:__ [~ Raza: (rrollo
O ¢ Edad: 411 color.__TTicolor pes_d ¥4

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: A} ﬂC'IU nQ

Temperatura:ﬁ- L A FR_2 S e 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO& EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X*

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOX | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: mr‘qono

CLASIFICACION ASALJIL, I IV. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_©* 3 . Xilacina__—  ml.
Ketamina___ ml. Ketamina - ml.
Propofol__ @ z ml. Propofol __— ml.

Hallazgos anormales M}ﬂﬁona
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: p)ﬂ?UWO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza

Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA-01- 26 FICHAN: A3

NOMBRE DE LA MASCOTA: (PC\\"S o ESPECIE: CANINA FELINA_ N

Yo, &gmg §d 3&\1 @rm rcidentificado con C.C. No: 382 SE€32

De £.0q900. , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
‘ A

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademés he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiia

en el post operatorio.

my edith Baerea

irma del duefio o Responsable

C.C.NoITUYITEI2.

¢ Scanned with !
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

Ficha No.ﬁjecha | ’ = gl: 1() Veterinario T8
Nombre del propietario Do\{om Peg n0,
Direccidn: iYJn ﬁ_l\gkﬁzl Teléfono: 'L 00 Estrato: J-

Nombre de la mascota: h)nd Especie: E Raza:( [!Q“O
Sexo: H Edad: 8 m Color:ﬁT(OlOV Peso: 7-3 kﬁ]

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N‘H\e]() hO

Temperatura:%'q FC: AN FRi_2Y Tie_ 2

e e - EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO 51 __ NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NoX_
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOX_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: AY} Aqono

CLASIFICACION ASAZD) 1. 1. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl ! NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O 3 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina________ml. Ketamina_—_ ml.
Propofol o1 ml. Propofol — ml.

Hallazgos anormales Am\gu No

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: __A)) N}R)UD

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunz2
Médico Veterinario Cirujano: TP22928

Médico Veterinario Anestesiclogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: Ad- O1- 2 G FICHA N°: /1 3 g
NOMBRE DE LA MASCOTA: [U AT ESPECIE: CANINA FELINA X

Yodazana e wnal identificado con . NoxdI<AB9003
De 2 \ QQQ Dt , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

ma del duefio o Responsable

CCNo. 107SGERBAOCO3
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
fichaNoJd9__rechall= OL-26  veterinario
Nombre del propietario ___()5(O¢ VifienoS

Direccién: Villo Loz Teléfono: 3.0 B 850D estrato:_Z
Nombre de lamascota:___ P11 KQ especie:_ (. Raza:Criollo
sevo___ 1 Edad:_ 3 A Color BI(OlOr peso: 30 1Y

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

 Juan G, Herrera
o 1P 22925

Sintomatologia: Dlﬂ?tmo

Temperatura-g"?_ e, AAS . 2% T, .

et

O R DR s e e o EXAMEN CLINICO B S st

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__NO_X’ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO ¥
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE 51 __ NOX [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N 19ONO

=\
CLASIFICACION ASA 1)1, 1. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: ﬁ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_3 - O ml. Xilacina A - Y ml.
Ketamina__— ml. Ketamina__ ml.
Propofol 3-9 Propofol i_\l— ml.

\
Hallazgos anormales _A) [ ﬂ;&)no
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: A ﬂ?\mO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. HerTerd
22925

Meédico Veterinario Cirujano: P

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
rEcHA: A A= oL—~16 AcHan: A 39
NOMBRE DE LA MASCOTA: f-\> v o ESPECIE: CANINA Y FELINA

Yo, D Scou ‘P\R exo { identificado con C.C. No: A AZ433Ian

De 'Z \ e oq‘\:\w\ __,en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

adems he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Francisco Daza

achatoc LU0 rens 1120226 verssinario e
Nombre del propietario L’uhcmo bome1

Direccién:___ OO M‘ugue\ relétono: DLYFI6EYUY  erarer 4
Nombre de la mascota: HOCht{ especie;__ C Raza;Cﬁo"o
sexo.___ M cdac:__ A color, BIOIO  pesor__I1-Y4 g

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_} ngono

Temperatura: 386 F: 44K FR:_ 2.4 Te_ )

"~ _EXAMENCLINICO -~ = = o

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S NO{
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: AY ﬂ}) no

CLASIFICACION ASASDIL. NI, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: sl ¥ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ A . T ml. Xilacina O+ S ml
Ketamina__— ml. Ketamina__— ml.
Propofol 4-:0  ml, Propofol Q'S ml.

Hallazgos anormales )} I‘g\) no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

\
Observaciones: i nfllu no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Médico Veterinario Anestesiologo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recHa: AA - oL~ LG FCHAN: _ A0
N (o]
NOMBRE DE LA MASCOTA: \'\\xk\:\\ ESPECIE: CANINA Y _FELINA

Lﬁ\A_le—mﬂtg— identificado con C.C. No: ( ﬂﬁﬁi 36S
m , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. ’\0?5667%5
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaynza
22928

Ficha No. 'q ) FechaJ R A -6 Veterinario

Nombre del propietario Oouid Jorres

Direccién: c,.jl(\ Mfguel Teléfono:@ "0‘1‘7‘778 Estrato: J.
Nombre de la mascota: VQde Especie: F Raza: (1 ]Olb

—_

Sexo: M Edad: 4ﬁ Color: DF(OIOr Peso: 4-5 r(/

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: ﬂ‘mggno

Temperatura:x~? e A4 G R 22 TLLC__ ¢

EXAMENCUNICO -~ ot

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI __ NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO __

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO SISTEMA (S) AFECTADO () :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:P)WI\O

CLASIFICACION ASAL LI 11, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: si._ X "NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina © - -3 ml. Xilacina — ml
Ketamina___ ml. Ketamina____ ml.
Propofol_Q “ ml. Propofol __ " ml.

Hallazgos anormales

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP22926

' Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA- ©Y_ 20 FICHAN®: _ A4
NOMBRE DE LA MASCOTA: (D e dvs ESPECIE: CANINA FELINA \(O
YO,B(}\\\ﬁ N0 § identificado con C.C.No: 4 O 04 © S22 09
De 2 \ P Qo , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

| ei«/%//v/

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. %007‘ 05 2.507
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[
FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. _H_?__Fecha “‘02 - 26 Veterinario

an G. Horrera
pr. Ju 6 22025

Nombre del propietario Mg_@mudé

Direccion___ QN Mtqbd teléfono: 02,336 03 Y Estrato: 4:

Nombre de la mascota:____ S LH‘ Especie;__C Raza:( r7ollo
Sexo: H Edad:__ O M color: AJEO [or peso._9-5 KY

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N \Wguno

Temperatura3S 'L FCGAA D FR_2Y TUC 2

___ EXAMENCLINICO SO R 2

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ N0_¥ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO !
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_Y | SISTEMA (S) AFECTADO () : 2
HALLAZGOS ENCONTRADOS: B} ’lw“ (o}

CLASIFICACION ASACD I1. 1Il. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: i NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 4+ O ml. Xilacina O * Y ml.
Ketamina__ — ml. Ketamina__ ml.
Propofol 4 - O ml. Propofol O~ ml.

Hallazgos anormales K)] N})'O

Otros medicamentos: Amoxiciiina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: l‘)\n"lono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar Ia herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: Ak~ o1- G FICHAN: AN
NOMBRE DE LA MASCOTA: o k‘\ ESPECIE: CANINA_ N FELINA

Yo, Dﬁ&ng Bg o0 !\XQ identificado con C.C. No: \®©12 4\8 524

De ?— LQa Sy o , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademis he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

Dox ano (5&1\0.\1\&5 .
Firma del duefio o Responsable

C.C.No. \®\2L Q\E S5 76
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. ' q5 Fecha ”"02_-26 Veterinario Dr, Franclsco Daza

Nombre del propietario quono \Q}Q\O\O
Direccion: A\QOI 1Q Teléfono: E\qng 0256 etrato: L

Nombre de la mascota: T:‘ “ @) Especie:_C Raza:_ C Y\ e\'©
Sexoi____ YW\ Edad: & O\Rey __ Color: BQTQQ, peso;_ A% g

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Nl Ni Jro

Temperaturafsq R FC: 4j q . 2 6 tike. .2

EXAMENCLINICO.

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO A EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX__
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NOX | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A)} nqono

CLASIFICACION ASACRIL L. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirirgico: -, NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina A- ? ml. Xilacina_Q - 3 ml.
Ketamina__— ml. Ketamina___ ml.
Propofol A-6 ml. Propofol © + ml.

Hallazgos anormales ,\)'\ ﬂq Un0

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: M) nguno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

" TP 06408

Meédico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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https://v3.camscanner.com/user/download

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
cecia: AA- 02 -1 6 AcHAN: _ AD
NOMBRE DE LA MASCOTA: FT ‘10 ESPECIE: CANINA_X_FELINA

Yo, DGK{OHCP )ale w{O identificado con C.C. No: (03 038(15 03

De QEEF}&C‘I , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacidn de realizar eximenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. 103063\{60')
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Laura Abaunza
1222928

ichaNo._| Y Fecha “'07. ’Z_@ Veterinario 4

Nombre del propietario @mshon 0'01{0

Direccion: Cjﬁl’\ H[?LB, Te|éfono:w! CIO) @03} Estrato: L_

Nombre de la mascota: INR) Especie: F Raza: fﬁO’ [0

Sexo: M Edad: :H"\ ColorBrLf)lOY Peso:_3 q @

Al

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N‘MQOnD

Temperatura:3 € 6 FC:AM2 FR:_2 L Tie_2
S O RO RN v Lo, EXATNEN CUNICO S e e O S e

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_X’ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI_NOX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOX [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A03rUNo

CLASIFICACION ASACDIL. NI, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Si:— NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ © Y ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__— ml. Ketamina_ ml.
Propofol 0-3 ml. Propofol __~ ml.

Hallazgos anormales MM‘ onoO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: M\R‘!t) no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

. Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4-O1- LG poAn: Auy
NOMBRE DE LA MASCOTA: Dug ESPECIE: CANINA FeLINA Y

vo,_sc‘w»t“w Q\N\L\ identificado con C.C. No: 4060 13 L€ g

De 2\ Ceaow e , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

Firna del duefio o Responsable

CC.No. To00B27 268
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
6. Horrerd

Ficha No. l‘;{) Fecha I ' ’02’2(3 Veterinario °"’"3:ms

Nombre del propietario __© ]ZbO ) Jj jan Q'OL!Q

Direccidn: SQ[l ,!)[9?, Teléfono: ;50“{038031 Estrato: L

Nombre de la mascota: DOA“(’_. Especie; C Raza: 0’70’ )
Sexo: N Edad:__ 1M Color: 5TLO'OI' peso:_ |9 t:f)

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: U)ﬂﬂ'lu ne

Temperatura: 28 3 rcdd y bl TR_C

~__EXAMENCLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO_Y | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NQY/

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO Y _ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A} Njono

CLASIFICACION ASACUII. 11, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: . P, NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_A * 3 ml. Xilacina_© o ml.
Ketamina___ ~ ml. Ketamina_—_ ml.
propofol A- = m). Propofol S 3 ml.

Hallazgos anormales l\»f\q\)no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: 'U ‘ nD} UV’D

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar Ia herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

: Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: P

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA- O -6 ACHAN" _ AN S
B (=]
NOMBRE DE LA MASCOTA: oo ESPECIE: CANINA_MY. _FELINA

Yo, Sebnniin Q\W\'\\ identificado con C.C. No: A 000 213 Z,Gg_

De 2 L PO Qo , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

. -

Firma del duefio o Responsable

C.C.No.{ 000¥27268
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA or, Fran em Daza
Ficha No. J q b Fecha l l ‘01" 7.6 Veterinario W

Nombre del propietario Tundagon Jo ﬂn‘tma'

Direccién: Blgm[g 5 Teléfono:,g, 10 ?.50 &QL Estrato: Z

Nombre de la mascota: CQ"G_ ‘ Especie: £ Raza:_( [ TOHO

Iy

Sexo: H’ Edad: qu\ Color: ng [Q Peso: L -

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: U\ ngnO

Temperatura:38* | . 140 A e_ 2

“

SRR Y
i

_ EXAMENCUNICO

i

L T N A I S e a2

ALMOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI __ NQX’_ | SISTEMA (5) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: AD § Njono

CLASIFICACION ASE: 1)I1. 111, IV. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl A NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_0-2 _ ml. Xilacina__—— ml.
Ketamina__ —_ ml. Ketamina__~—— ml.
Propofol 0L ml. Propofol ___ a—o ml.

Hallazgos anormales l\))nclmno

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meioxicam 0,5%

Observaciones: N) N’]Un @)

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHAAA ~O\L- LQ FICHA N°: A4y b
NOMBRE DE LA MASCOTA: CQ\\L A ESPECIE: CANINA FELINA \A

Yo, Fundecdn W2 An meol identificado con C.C. No:_ A QD 1324 6335

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
adems he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

= Au s

Firma del duefio o Responsable

oo Q00 25463} —5F
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No.J q3 Fecha_| |- 0t ?6 Veterinatio Ora. L:'ugz;:;""”

Nombre del propietario Fundoao’n \)Ol ﬁn) MO’
Direccién:__m_gﬂﬂ_g b | Teléfono: 5[1) 2’508_5 OL Estrato:__ 7.

Nombre de la mascota: (o "ﬁ 4 Especie: T Raza:_Cr ‘Ol '0
Sexo: H Edad:_ﬁ__ Color: B F(OIOF Peso: 1 . q )Cg
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: L{h nquno

Temperatura:ﬁ_ FC: I‘_-IS FR:__7 | TLLC Z -

EXAMENCLNICO

R e - s b —

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NOX_ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 5I__ NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOX | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ,nguno

CLASIFICACION ASAFTYI. 1L IV. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirirgico: si;. X . NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina Q’L ml. Xilacina —  ml
Ketamina______ ml. Ketamina_—_  ml.
Propofol O-Z ml. Propofol __ ml.

Hallazgos anormales IO)! QQZZQ

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: I\)Mg()nO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza

Médico Veterinario Cirujano: TP.22928

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: Q2 - M- 25 fcnans: AN

NOMBRE DE LA MASCOTA: _ TN\ ;2 ESPECIE: CANINA FELINA_X

Yo, Bundecitoa O\ @ n, aaexl identificado con C.C. No: ASO 234 633 -S

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

=

Firma del duefio o Responsable

ceno. A002 346 =5
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA,, 5,41 G, Horror
" 1p 22025

Ficha No. 146 Fecha_| -0 - (6 Veterinario
Nombre del propietario __Fundacidn VoL Anl mal
Direcdén:_ﬂl_go rrg 3 Teléfono::ﬂgzso 8 }0 A Estrato: L

Nombre de la mascota: id”(; 3 Especie: F Raza:_([] Q“Q
Sexo: 4 Edad:__O M Color: A lQn(O peso_1-9 @_

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Nm?ono

Temperatura: 98- 2 Fc_ 14O R 16 e (.

- T I

sl & EXAMEN CLINICO TS E 8 P R s i A atis Sie s o

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO X'
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI__ NO Y | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 5y} nw no

CLASIFICACION ASA{TIL. L. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Si: & NO:_
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_0-L ml. Xilacina _ ml.
Ketamina__~——  ml. Ketamina_______ ml.
Propofol 0-2 ml. Propofol _ —— ml.

Hallazgos anormales _\) Mg\)m

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

dliccansiones:.. ) W}\)n 0

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA~- O -2 G FICHAN: _ A K

NOMBRE DE LA MASCOTA: C_Q\\'s 3 ESPECIE: CANINA FELINA N,

Yo,Fundeeion YOL A o ~ned identificado con C.C. No: A 80 234 () ~¢

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaififa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar eximenes prequirdrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

@ d f
Firma del duefio o Responsable

ceho. A00L3L G- g
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

_francisco Daza
Ficha No. JUA _recha_| |-02-26 Veterinario o TP 06408

Nombre del propietario __tundacion  VoR Animoal

Direccién: Algqrra > Teléfono:d [02508202  estrato:_ 7
Nombre de la mascota: L0l|e Y Especie;__ 1~ Raza: Cﬁo’j_
sexo.____} edad_ M color. Ditolor  peso_2.Y E‘L

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: NY I'Lg) no

Temperatura:za-z FC:l IZ FR: L6 it L

> r—

e A ERAMEN CLINIGO b e i e s

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO.X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX_
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___NOY _ | SISTEMA (S) AFECTADO () :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Ay )ﬂ'o no ;

CLASIFICACION ASAEX 11 MII. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: ?( NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 0-3> _ ml. Xilacina - ml.
Ketamina_—— ml. Ketamina__—___  ml.
Propofol_ Q- ¢ ml. Propofol __ — ml.

Hallazgos anormales __ AJ MC'?(_MD

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: My ’\g()ﬂ‘

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Francisco Daza
T.P 06408

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

reciA: 44~ 02 G penans: A WG

NOMBRE DE LA MASCOTA: C ol \\ ESPECIE: CANINA FELINA ™M

Yo,Fundecda Jov Animed identificado con C.C. No: Ao LId 1) —S

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirirgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

e o

Firma del duefio o Responsable

coho. Dgo2r34 @)Y -S
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

FichaNo._J50 _Fecha N“QL'lb Veterinario TP2228
Nombre del propietario deﬂﬂdn \Jbi_ Wl maq)
Direccidn: Ngorm > Teléfono: 3]0 250 ESOZ Estrato:_

Nombre de la mascota: ( O ' JLs Especie: P Raza:_ (Y io“O
Sexo: H Edad: 5 m color:_Tr it OlOI’ Peso: ’I—‘? @_

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: L)mqono

Temperatura:28. 3 a2 FRi___76 Nt 2.

g AL S R e S 70 EXAMEN CLINICO 2 R R e P e 1 LT 7

PASE el U Dl el

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NOL | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NoX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NODK | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A} mjonb

Pt
CLASIFICACION ASA: A1 1IL. IV. V. VI E.

Aptitdd para procedimiento quin’:rgicd: SI: x NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xitacina_.0 Z ml. Xilacina__ " ml.
Ketamina_ ——  ml. Ketamina_——  ml.
Propofol D- 'L ml. Propofol __ —— ml.

Hallazgos anormales A)) ngUVD

Otros medicamenios: Amoxicilina 15% - ivieloxicam C,5%

Observaciones: DY ngUf)O

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles Bre Laurs Abausas

' TP22926
Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesiélogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A\~ OL - 16 FICHA N°: AL

NOMBRE DE LA MASCOTA: C oNa. S ESPECIE: CANINA FeLina

Yo FundoedadoL A ni sl identificado con C.C. No: 4o 23 6N~

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

cCNo. JO0) Y46} ) ~ <
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
pr. Juan G, Herrerd

fichaNo._|B1__recha_l1 - 02-26_veterinario 1622925
Nombre del propietario Fundo ade Vo ﬂn\mnl

Direccion: mgQrY‘lL 3 Teléfono:5]02S 08 20 Estrato,_/.
Nombre de la mascota: _CQ, ,C b Especie:__ T raza:_Criollo
sexo:___ 1 ead: ] A0 coor Pacd0  peso 2-9 Ky

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ) ngono
J

Temperatura: 28 -3 Fel Y é FR__26 it

LEXAMENCLUINICO, S e e e s e s

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO A~
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOYZ_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) : N
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NI} ngo No

CLASIFICACION ASAJDIL Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: VSI; X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0’5 ml. Xilacina__—_ ml.
Ketamina_ "~ ml. Ketamina__——  ml.
Propofol O-a. ml. Propofol __—— ml.

Hallazgos anormales N)] ngono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones; &)} ngonO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: 1.P 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo: 2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4 — OL- 26 FICHAN®: __ A 54
NOMBRE DE LA MASCOTA: C,Os\\'s Q) ESPECIE: CANINA FELINA :‘

Yo, FU ndoeda Jov Prined identificado con C.C. No: AQO L3 U6YY -

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

e

Firma del duefio o Responsable

cCho. 0@ 2 D4¢3F -
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Or. Franclsco Daza

Ficha No. Eﬂ‘ Fecha “ ‘j )Z~ 26, Veterinario TP 06406
Nombre del propietario ?:OYTdO 4] On \b?. ﬁm MG’

Direccién: ﬂ[gdwq .b Teléfono: Z;lO ZSO S,SOZ‘ Estrato: _Z_

Nombre de la mascota:___([Q , ,C, q Especie: F Raza:_(r ol ,0

Sexo: H Edad: :)m Color:_IU‘_LQ_I_Q_{__Peso:_l-_&_g

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: I} ngo no

Temperatura: EK H CH& FR: Zﬁ TLLC Z =

R AR - EXAMEN CUNICO, o b S i s S b e tivars:

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__NO A EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO %"

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI__ NOY_ | SISTEMA () AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: (V) ngo no

£
CLASIFICACION ASA- LI IIL. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: 7 NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 0L ml. Xilacina - ml.
Ketamina_ " ml. Ketamina — ml.

Propofol O- Z ml. Propofol

Hallazgos anormales __AJ] )’13 ono

ml.

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N ) ngOﬂO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: TP06408

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
rEcHa AA- 02 - 2 € fAcHAN: A4S
NOMBRE DE LA MAscota: COML 3} ESPECIE: CANINA._ FELINA_

Yo,Fundeciin JOu P n:aeA  identificado con C.C. NoA QO 2346 ) -5

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirirgicos
para mi animal de compaiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiifa

en el post operatorio.

=ldea

Firma del duefio o Responsable

ctho. o 023 65

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

FichaNo._[53 Fecha_]1-02-26  veterinario Uited
Nombre del propietario _ FundlaGTin Vox  Anmol

Direccién: A\c}orrq 5 Teléfonozﬁo 250 Q2072 Estrato:_Z__
Nombre de la mascota:__(p Jle 8 Especie:_ = Raza:_(rTollo
sexor___H edad:__2A __ color_ Fardh Peso_2-7) YY

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia;_ [\)} ﬂ?\)ﬂo

Temperatura: 38 -2) re_Y41 FRi__ L5 TLLC 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S|__ NO.X'
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: /) ngo no

CLASIFICACION ASA: DI 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: SI: é NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__O ) ml. Xilacina__ " ml.
Ketamina__—__ ml. Ketamina____ ml.
Propofol O-L ml. Propofol s ml.

Hallazgos anormales __ A) ﬂ(ll QNo

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

0 ngunod

Observaciones:

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Caura Abaumnza

o S TP.22926
Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesiélogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA~ O = 2§ FICHA N°: /‘ Sz
NOMBRE DE LA MASCOTA:  CoNN\_ € ESPECIE: CANINA FELINA

Yo,Funducidn Jou Anramek identificado con C.C. No: Ay 23 Y €3-S

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacidn de realizar eximenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

A=)

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. C%@O L34 Gjrbr’g‘
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Or, Juan G, Horrera

Ficha No._[SY\_recha_|[-02-20 ___ veterinario 1P 22025
Nombre del propletario __Fondacith_ Vo2 ¥ni me)

Direccién: A [3 Qf{g 3 Teléfono::?g 10 2 5 0 8,} 0) L Estrato:i_,_

Nombre de la mascota: Ca”e ‘? Especie: F Raza:_ (T YO' ,O
Sexo: H’ Edad:__ |7 M color,_Gris Peso: 25 Eq

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: _M\[ ngom

Temperaturas 6 re_ 1Y | R (.3 Tue_7

BRSPS R L T EXAMENCLINICO, R B e S s R iV B T S s o

Asa o it o g

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI __ NOK_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO%

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOX__ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: p\)\nguna

CUASIFICACION ASK V1L NI V. V. VL. .

Aptitud para procedimiento quirtrgico: | SI:_ )\ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina ©-3 ml. Xilacina ml.
Ketamina_~—_ ml. Ketamina__—— ml.
Propofol oL . Propofol ml.

Hallazgos anormales _ KD} ng ONo

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: __ A)) f‘g vr)jo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: TP 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo: |
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recha: Ad = 01 Wb FICHAN: A4S M

NOMBRE DE LA MASCOTA: _C oW C\ ESPECIE: CANINA FELINA_

Yo, Fundoeda oL Ania A\ identificado con C.C. No: Awd L3\ 67 s

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacion de realizar eximenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiia

en el post operatorio.

o

Firma del duefio o Responsable

cene EADGETNE 1Y ~-S
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Francisco Daza

Ficha No. lﬁg Fecha “'D L-26. veterinario T.P 06408

Nombre del propietario FOYdUC\dn Vo Pn) md,

Direccion: |Qlegug ,b Teléfonosd {0 250830L Estrato: _Z,__

Nombre de la mascota: {Q“( lO Especie: F Raza: CIFO”O

Sexo: H Edad: 1f9 Color: A@{Q Peso: ZC] g]

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: _mg\)ﬁO

Temperatura;ﬂ_a-:z_ FC: \EB FR: 25 e.__&.

BRI vl s UV ERAMEN CLINICO 2 AR DR D s e o a2

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO_>_ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO>*

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_~/ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M]n,om

CLASIFICACION ASA: 1. Il 111 IV. V. VI. E.
Aptitud para procedimiento quirurgico: sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 03 ml. Xilacina ml.

e
Ketamina__ — ml. Ketamina ml.
Propofol oL ml. Propofol ___ —— ml.

Hallazgos anormales N‘mgum

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - IVieloxicam 0,5%

Observaciones: P} ngUnO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A4~ 02 2¢ Fichan: _ASS

NOMBRE DE LA MASCOTA: _ C_ A AQ ESPECIE: CANINA FELINA X

Yo, Fizndoea Vol A wa) identificado con C.C. No:_ AN L3IY ¢33 - €

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

et

Firma del duefio o Responsable

ccne. Sloo234633 -5
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha NOJSB Fecha l\ -0~ u’ Veterinario

Nombre del propietario

Dra. Laura Abaunza
1P.22326

Fondad dn Ve, Pnimal

Direccién: quro ks

Teléfono:.?:lo Lﬁ QBSO’L Estrato: 2‘

Especie; T Raza:_ (r TO’ ’0

Color: IIEQIQI’ Peso:M

Nombre de la mascota: Ca ' IQ / M
Sexo: H Edad: :! v\
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: &lﬂgm

Temperatura: 38 - | re_1Y40 ) Nz .

] . .
e N e R N TN A

.= EXAMEN CUNICO - Tt S e S S s

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO >

NO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI __ l&

SISTEMA (S) AFECTADO ($) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: AD } ngo no

CLASIFICACION ASA: 1)1, L. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico:

Preanestesia

0.2

Xilacina ml.

—

Ketamina ml.
Propofol oT ml.

Hallazgos anormales

s X NO:_

Anestesia de sostenimiento
Xilacina ml.
Ketamina_—— ml.

Propofol _—— ml.

M n?ono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meioxicam 0,5%

Observaciones: N ”{luno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Meédico Veterinario Cirujano:

Dra. Laura Abaunza

TP.22926

Médico Veterinario Anestesiclogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
. FECHAAA - ©2 . UC fcian:_ A4S C
NOMBRE DE LA MAsCOTA: _C o\ 4 ESPECIE: CANINA FELINA_ MK

Youndoeeda OV Awi N identificado con C.C. No: VS0 €3y 6331 ~S

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio,

bl

Firma del duefio o Responsable

ceho. Hr2d34eF -9
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr, Franclsco Daza

Ficha No. ‘S)‘ Fecha l\'01'26 Veterinario TP 06408

Nombre del propietario 'Funda(,\o'n \)QL"W mol
Direccion: Algarrd 2 Teléfono: QIQZQB_’,S)Z Estrato;_

Nombre de la mascota: ( O”F 12 Especie:_ T Raza: C(?O”O
semo;___H- Edad:__ M Color: MZ(;HQ peso;_ LD Y

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Mmqg no

Temperatura: 08- L fe_14S  m__2Z 11 g

e b s e EXAMEN CUNICO Y 3 L R R S e e e

v el ARy 2T SN T J. ~

ALMOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX"
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NOX [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) : 3
HALLAZGOS ENCONTRADOS: AD% N 9 8]10)

CLASIFICACION ASACL)I. IIL. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: SI: g NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina_0-Z . Xilacina__—_ml.
Ketamina__—" ml. Ketamina_______ ml.
Propofol O-T ml Propofol —origh ml.

Hallazgos anormales N) (\30/’0

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N h’guno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Francisco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Médico Veterinario Anestesiclogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A4~ OY - LG FICHAN: A S2

NOMBRE DE LAMASCOTA: (Lol A2 ESPECIE: CANINA FELINA_ M

Yo, FUndoedA VOl A wiad identificado con C.C. No: Aaq L3y 6AX~S

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirdrgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademés he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

AN

Firma del duefio o Responsable

ceNo. Fo0 A3 ALCAT =5
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr. Franclsco Daza

Ficha No._[f)Q_Fecha s é Veterinario T.P 06408
Nombre del propietario Fondoddn Vor \%\md‘

Direccion: é \( 53[ Q é Teléfono: ,3[0 LSDBbQZ‘ Estrato:?’

Nombre de la mascota:Jﬁ ”€. 13 Especie: T’ Raza: CfTO”O
Sexo: H Edad: C)h'\ Color: ]3&19(52 Peso: 7_ ’ m

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_[\J} !Ingﬂ)

Temperatura:ba' E{ FC: lq l FR: ?.i TLLC L

___ EXAMENCLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NO_JX | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO>XX
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO X [ SISTEMA (S) AFECTADO ($) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: s N 9uno

P
CLASIFICACION ASA{L JJ. lll. IV.. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sk & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O-T ml. Xilacina ml.
Ketamina . 4 ml. Ketamina_ ——  ml.
Propofol 0-T ml Propofol ____ ml.

°
Hallazgos anormales iNqurno
7
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Mieloxicam 0,5%

Observaciones: i nl'] uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles ‘
Dr. Francisco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Médico Veterinario Anestesiologo:
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" CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION
FECHA: A4~ OL. L€ acian: AS K

NOMBRE DE LAMASCOTA:  C oo\ A3 ESPECIE: CANINA FELINA i

Yo, FUndocNa VBN Aniaad identificado con C.C. No: AN L3IU G ~S

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

bR

Firma del duefio o Responsable

ccho. 400 1) 4 6} -
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaurza

richaNo,_IS_recha_| |00 =76 veterinario Jrat
Nombre del propietario _ Tundaqign Vo3 Animg|

Direccion: Algnna ko) 1eléfono:3[0 LOD 8202 estrato; L
Robre de i sasconie 2B 1l 14 especie: & raa:_Criollo
sexo_ M Edad:__ 3y Color BIOlOr  Ppeso:_2-Y YQ

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: D?ngono

Temperatura:BX'l FC: lj‘L FR: Zl TLLCL

- AN RS e W

R e AT s S N EXAMEN CLINICO Y. SRR S T R SR Y N A e

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NOX | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO I
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOX” | SISTEMA (S) AFECTADO (S) : :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: )T ngo (o)

CLASIFICACION ASKC 1. . IV, V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: i % NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0‘5 ml. Xilacina__—  ml.
Ketamina_— ml. Ketamina____ ml.
Propofol Q-l ml. Propofol __—— ml.

Hallazgos anormales _ A} nguno

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: &V i ﬂ? Jno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP22926

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FICHAN: A S q

FECHA: A4~ OL- %€

ESPECIE: CANINA FELINA K

NOMBRE DE LA MASCOTA: oM Au

identificado con C.C. No: A0 234 ¢ ~S

, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

Yo, Fandec n Nou Awiauh

De
declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

=

Firma del dueiio o Responsable

CCNo. “TOO 2345 17 ~5
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
fichaNo_ 16O _Fecha_||0) =74 Veterinario ™ J‘}?mm
Nombre del propietario __ ronda (idn Vo2 ¥inl il
Direccién: n\gﬂrm 5 Teléfono ] 0250 8A0L  estrato___
Nombre de lamascota:__(gille_19 Especie,__ Razar (1100

Sexo: H’ Edad: 4'9 color,_ T} f(OIOI' peso:_2-Y E

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N) ngono

Temperatura 3Bh  FC: 14O Ll Tc_7

2 ket EXAMEN CUNICO #57 STEES ST IS et S VIR - e

AL MOMENTO DE LA VAI ORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S1__ NO XC
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_ \, | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: — B D

CLASIFICACION ASK: 1)I1. IL IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Slﬁ g( NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 03 ml. Xilacina = ml.
Ketamina__ =  ml. Ketamina__~—  ml.
Propofol 0L ml. Propofol __ — ml.

Hallazgos anormales M‘m@u"lo

Otros medicamentos: Amoxiciiina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: ,O ) nch nd

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: 1P 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

|
:').
¢
fecHA: A4 - 01 - LK ACAN: A GO
NOMBRE DE LA MASCOTA: Culls. AT ESPECIE: CANINA  FELINA Y

Yo,E!ndw\Sn Jou An identificado con C.C. No: A0 22y K-

De , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

B

Firma del duefio o Responsable

ccNo. 2\ QP88 Y G =
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Or. Franclsco Daza

Ficha No.:lﬁ S Fecha_ AA- OLl- 2 6  veterinario T.P 06408

Nombre del propietario oxen Q.kkw\ o)

Direccién: 25O o BN Teléfono: 3 415 340 S 2 Y  Estrato: 4
Nombre de la mascota: G s Especie:__ 1 Raza: C W\ o\\D
sexo:___ M\ Edad:_ ¥ YWeN  Color: B\ s Peso: 2. g \(‘J

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: N) ngano

Temperatura: 38 - | rcll2 R 22 e ¢

EXAMEN CLINICO R Y

AL MOMENTO DF LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO $I___ NO_Y | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX,_
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI __ NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ,o\ngono

CLASIFICACION ASZTDIL. 1. IV. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: st X No:__ '
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0-3 ml. Xilacina il ml.
Ketamina__—__ ml. Ketamina_—__ ml.
Propofol O L i Propofol __— ml.

Er o

Hallazgos anormales _ \)) ngnno

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: U \l n? Un()

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza

Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

‘(\

\[)

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA~ 02 -26 acan: A 64
NOMBRE DE LA MASCOTA: Gnus ESPECIE: CANINA____FELNA_ K
Yo, KQIW %\idh 2(.\')?0‘) identificado con C.C. No: __1141L78040)
De ‘Li\ﬁﬂ(?u 1Q ___,enplenoy normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Koren Reimo, -

Firma del duefio o Responsable :

C.C.No. [I0)AB040)
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

Ficha No. A 6 2 Fecha AA- ©2- 2€  yeterinario TP.22926

Nombre del propietario \éo.h'.f\ Vol

Direccin:_ \D O Gea BNy Teléfono:_ 2AS IAN2 ST« Estrato;_ A
Nombre de la mascota:_‘\ O-§uv &= Especie:__ Raza:C v\ D
sexo.___ 4 Edad: D e~y Color:_WNe e peso:__ L+ € ¥9

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M ﬂgano

Temperatura: 38 - | FC: RS0 TLLC

— ——r— — P

SN LR R R RS ERAMEN CLINICD 5 07 - s e e e At s

Al MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO_J | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 5I__NOX_

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO X~ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M’tnjuna

CLASIFICACION ASA ) II. 1l IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: S A NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O - 2 ml. Xilacina__—— ml.
Ketamina__— ml. Ketamina_____ ml.

Propofol Q-Z= ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales A} ngum

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - vieioxicam 0,5%

Observaciones: N ) nel 0]4[®)

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22928

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: AA- 02~ 2C FICHAN® A 62
NOMBRE DE LA MASCOTA:\}gUer ESPECIE: CANINA FELINA g\

Yo, Kaiep qulP"h Qamd\ identificado con C.C. No: _![4] 18040
De 3—[{)05{ ui1g , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Koven Fomo)

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. |IL3ARCAD)
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/ FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr, Juan G. Horrera
FichaNo. A& 3 FechaAl- O - 26 Veterinario r %.rzms

Nombre del propletario _S A€ Ronie.  Mede e

Direccion;_CNNOM A Rowe » Teléfono: 3AS $232G466  Estrato:_A
Nombre de la mascota: \z Qg on specie;_C Raza: C00 ket
Sexoi___ A Edad: A RO Color;_ C>- b peso;_ A3 ¥4

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: N}nc}u no

Temperatura: 38-4 pc:4<|8 R L T L

TOOMENGINGO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO §I __ uo_)( EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOY.
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOY/ [ SISTEMA (S) AFECTADO () :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ADY r\gono

CLASIFICACION ASh: J I, 1. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: SI: _L_ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Yilacina_ 1.3 m. Yilacina__ 09  ml.
Ketamina__~—— _ ml. Ketamina____ ml.
Propofol_].O  ml. Propofol QS ml.

Hallazgos anormales ng)no

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N N;IU no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Meédico Veterinario Cirujano: TP 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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/" CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

£ ESTERILIZACION
FECHA: A4- OL- G rcans_ 4 6 3
\/ [~
NOMBRE DE LA MASCOTA: O 30 A ESPECIE: CANINA * FELINA

Yo, SXe Caale Wedine identificado con C.C. No:_ AOX}L 63 g4

De £ P& G O , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

ma de fio 0 Responsable

CCNo[OASCIFOI T
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr, Franclsco Daza
Ficha No._le_Fecha |)-0? -06__ Veterinatio 1.P.06408

Nombre del propietario Sondra_Gotiertey

Direccion: Q" th'gu&l

Teléfono: 3)‘13('“‘, WS ‘ Estrato:_-‘-__

Nombre de la mascota:__ M1 [ Especie: T Raza:_Criol lo
Sexo: M Edad: 10 m Color: 6i(0l0f Peso: -1 8 tg_

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: A n}uno

Temperatura:38-Y Fe: 1Y | FR: 2T file &

L R B TSR I EXAMEN CLINICO Lt e

(3

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO I NOX_ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX~

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOX__ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:NJ ThGU N0

CLASIFICACION ASAJAIL. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sk x NO: ‘
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina Qq ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__ — ml. Ketamina — ml.
Propofol__0- L Propofol __~— ml.

Hallazgos anormales }) Y\gUﬂO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Obseiagianes:. M) nggnD

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Francisco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A4~ ©L-26 FICHAN: A 64

. o
NOMBRE DE LA MASCOTA: Py ESPECIE: CANINA FELINA_A

Yo, Sovdn.  Gu ey identificado con C.C. No: 29 E AL 4Au3

De S OoN tonthe~> _, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

W ey
@ do (=) hrrer

C.C. No. Jo S e /,9_?
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunsa
Ficha No. lbﬁ Fecha_|) =00-26  veterinario & 6

Nombre del propietario %ﬂdr Q A ,ORSO

Direccidn: 3071 H_‘guel Teléfono:__3072 339 0333 Estrato;

Nombre de la mascota: Especie: ¥ Raza: LﬁO' o

Sexo: H Edad: '8?‘1 Color: P Ofdo Peso:7-5 tﬁ

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_\J] nqono

Temperatura:hgﬂ FC: ll_-lQ FR: ZZ Hie T

< EXAMENCUINICO S T S e S i SRS

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NO X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOX_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS mconmoos:l\)}mono

CLASIFICACION ASAE 1)1 . IV. V. V1. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: SI:_X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0'3 ml. Xilacina__—___ml.
Ketamina__—_ ml. Ketamina ml.
Propofol O-L ml. Propofol _— ml.

Hallazgos anormales JJINGINO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza

Médico Veterinario Cirujano: TP22926

Meédico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA- O 226G FcHaN:_ A6 S

NOMBRE DE LA MASCOTA: S 9\ ESPECIE: CANINA FELINA *

Yo, &};ﬁ&g_h\@_ﬁ&@___ identificado con C.C. No: \O FS 6533 35
De E_\_f_g)'n W0\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdimenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

S wisa

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. {OFSG5S F3S
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

G. Horrora
Ficha No. “;() Fecha “ 0 -6 veterinario Dﬂfgms
Nombre del propietario : JONC lﬂ | ﬂlOﬂSO

Direccion: i)Oﬂ HTC]UC Teléfono: J00_237 O3 & a4

Nombre de la mascota: ondi Especie: . 4 Raza: C!T()”O

Sexo: H’ Edad: q”"’\ Color: PQ rdO Peso:

Ky

+

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

—

Sintomatologia:__ N} leo no

Temperatura:}S’L FC:' (_-I) B G TLLC 2_

R ol s - S e vl Lo EXAMEN CUINICO 2 A S g L e

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NC& EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO(_
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOA SISTEMA (S) AFECTADO (S) : i

HALLAZGOS ENCONTRADOS: pJ§} rqono

pay
CLASIFICACION ASALA. 11l IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0'3 ml. Xilacina__ —— ml.
Ketamina__~—  ml. Ketamina__—____ ml.

Propofol O'L ml. Propofol ___ —— ml.

Hallazgos anormales l\)\\ r\guno

Oiros medicamentos: Amoxicilina 15% - IVieioxicam 0,5%

\
Observaciones: o) nf]UﬂD

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: TP 22925

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: -A " - OL- 1 G FICHA N°: A 6 G
NOMBRE DE LA MASCOTA: '—\)0“(‘ 8‘ ESPECIE: CANINA FELINA \L

Yo, g”‘\é(ﬁ A \on3O identificado con C.C. No: |02%K53F 3S

De Z\ ‘Q:!QU LD , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Sandro  Alepso

Firma del duefio o Responsable

CC.No. \OHGEEI F3 5
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

Ficha No. lb} Fechan w Ol '2 b Veterinario TP 06408
Nombre del propietario 6 hO i -l h PQC-?

Direccion: ; X IV I\l q; KZ;I Teléfono:, 2‘ ZS‘) EH Z‘? Z, Estrato: -{-_

Nombre de la mascota: COPO Especie: P Raza:_ CIT O”O
Sexo: M Edad:_ 3 A Color: BIO’ICO Peso: D @

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Mﬂqgm

Temperaturad® - L fc._|4S R 2L TIe__ L

e e L AR L s B o & =i st EXAMEN CONICO S35 S R RS

ALMOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___NO _& EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI NOK

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ N0 3 [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: K) m,onb

CLASIFICACION ASA: L)1, 11l IV. V. V. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: SI: x NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0'9 ml. Xilacina__—— ml.
Ketamina___ ml. Ketamina e ml.

Propofol 0- j ml. Propofol _ — ml.

Hallazgos anormales N N}U"O

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meioxicam 0,5%

Observaciones: M\' ngunD

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Médico Veterinario Anestesiologo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
rechia A ~o2. 26 fcian: A 67
NOMBRE DE LA MASCOTA: CQ PQ ESPECIE: CANINA FELINA__ ¥ 5
Yo, Saantn Naex identificado con C.C. No: 1632 Q241 -,
De ;;\(_hrx'\i(c, , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compafia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

%’x\\\ fex

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. W0TR266 WY
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dra. Laura Abaunza
Ficha No. | 68 Fecha _U_"_Ql;LVeteﬁnaﬂo TP.2292¢

Nombre del propietario é\em ﬂbeno

Direccidn: fnﬂ \ |§&ni‘|0 Teléfono: ,3]2 Hlaﬂ 123 Estrato:_2.
Nombre de la mascota: 60\ Especie: | Raza:([ig‘k’)

Sexo: }.L Edad:__Q M Color: deg) Peso: ZH tg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: MM(!J'O

TemperaturadRal re_ 1Y) FR__h e &

_EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__NO _)( EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO i(
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO v | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A 7\30 no

CLASIFICACION ASA{) Il III. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: .SI: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0'3 ml. Xilacina__~—— ml
Ketamina__ ml. Ketamina________ ml.
Propofol 0-T_ m. Propofol __ ~—— ml.

Hallazgos anormales Uhﬁno

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: NM‘QU QD

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

o - Dra.Lauré Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: 1922926

Meédico Veterinario Anestesiélogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4 - 02- 2 6 AcHaNn: A G g
NOMBRE DE LA MASCOTA: 50‘ ESPECIE: CANINA FELINA X

Yo, _eknc Abbl ’0 identificado con C.C. No: 35 4!/ 8%

De_H IIOQCT)UI rq , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

é[ SUEN A[:e/(o(

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. 35‘-“\ 9‘25
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Horrera

Ficha No.16q Fecha 11 ’OZ,' Z 6 Veterinario T.P 22025

Nombre del propietario Q)Qno AbGHQ

Direccidn: % n Juan ( 'IO Teléfono: BJZ 23903 Estrato: L

Nombre de la mascota:__Hj ¢/ Especie:__ |~ Raza:_( 70, ,O

sexo.___ M Edad:_S M Color,_fa 0l peso;_1- 9 tfl

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: U] n@ gno

Temperatura: ’Jg?_. FC: NL fRe. &G TLLC L -

_EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO Y | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A} 09000

CLASIFICACION ASA{1LYI. 11l V. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: st X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O-Z ml. Xilacina__—— ml.
Ketamina__ ml. Ketamina_ — ml.

Propofol_O-T__ ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales [8)] ﬂg ono

Otros meaicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:__\)) ﬂ?()nQ

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: TP 22925

Meédico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA- 02- 26 fenan: A €9

NOMBRE DE LA MASCOTA: HiQ\ ESPECIE: CANINA  FELINAY

Yo, ébﬂﬂ gbe ”U identificado con C.C. No: J5Y | , 6‘75

De %X gx)qo[ 4% __,enplenoy normal uso de mis facultades mentales,
declaro que, ;Il autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

élw/l\be“‘?

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. b‘b"l Ngqs
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Or, Francisco Daza

Ficha No. /1?0 Fecha “ —01-26 Veterinario T.P 06408
Nombre del propietario é ICY\U Alp "G

Direccion: fi)[l ;] lﬂ!ﬂ:’n Teléfono:bl Z,gZﬂﬂlz 3: Estrato: i

Nombre de la mascota: (.\/PQ, Especie: ? Raza: (T 70”0_
Sexo: H- Edad:__ DM Color: WCI (D peso:_L- l t‘l

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M I !QQ no

Temperatura: ﬁh FC: ]H 5 FRi___ L TLLC Z

0" JEXAMENCUNICO. T T e

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO 51 NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__No ¥
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NOXZ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: &Hngu no

CLASIFICACION ASA: LIL. 111, IV. V. V. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sli__ X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O- LT ml. Xilacina__—— ml.
Ketamina__——  ml. Ketamina__—___ ml.

Propofol_O-L_ _ ml. Propofol __— ml.
Hallazgos anormales A} m‘?UfD

Otros miedicamentes: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: )} R?Q no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: _TPO6408 _

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 4A- 0. 26 FICHAN: _4 )2

NOMBRE DE LA MASCOTA: LUPC, ESPECIE: CANINA FELINAX
]

Yo, %m ﬁbe’ ‘0 identificado con C.C. No: 35 \' ’ I 8%

De en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugla como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirGrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Clene Axetlo,

Firma del duefio o Responsable

c.c.No. 3 B95
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