\

- ) FORMATO DE HISTORIA CLINICA Abaunza
Cha No, £ o
a‘lz_éhFECha__g\‘) =03 -2&G  Veterinario | amsus

Nombre del propietario _(Ta¢los Hﬂ"ﬁne? |
.Diret;cién:_ﬁnﬂ 00,' ﬂqu? lq Teléfono:_z:l ‘1%3@5“1 Estrato:L_

4 |
= |
Nombre de la mascota: pn lOmQ Especie: C Raza: \ (| (0 i

Sexo: H Edad: q'YY'I Color:m(ﬁ Peso: 12' } t..r-"

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_N)1N\aLN0 |
|

Temperatura:B%-E} re: LG FR:__CS Tie_2

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{I)IL 1L, IV. V. V1. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sk & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 4’3 ml. Xilacina_ O + S ml.
Ketamina Z ml. Ketamina / ml.
propofol A - O m. Propofol_O* S ml.

Hallazgos anormales LHI‘J)\.)(] QO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%
Observaciones: i r’lguﬂD

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
Ura WMartha Ahaon Huatas
TP 25260

Médico Veterinario Anestesiblogo:

Powered by CamScanner



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25-03-76 FICHAN: _ 00
NOIMBRE DE LA MASCOTA: (\Da\nm a ESPECIE: CANINA é FELINA

Yo, _Cavloe5 Harhinez identificado con C.C. No: __{ 123 51t

De ZrpaguiY 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; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsiblgs,_pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas h-e sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

VA

Firma del duefio o Responsable

C.C.No.yi 3345 U

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA VoIl
Dr. Juan G. Herrera
FichaNo._ 327} Fecha 29-03-25  veterinario T.P 22925
Nombre del propietario LU?; C,rU:L
Direccién: (\}qu I'er\ Teléfonoé)q q 68 :ia O“ Estrato: -L
J il
Nombre de la mascota: c,hﬁ‘f;@ Especie: ( ) Raza: CFTD' 'O
Sexo: H Edad: /[ A Color: BACINO Peso: | ?,(2_ t—j

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: I\)‘mgono

Temperatura&g : L_" Fc: | \ :} FR: ZG TLLC ;

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| N0 X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X'
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_X_ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) : \
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAE LJIL. IlI. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: si._ X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina A-2 ml. Xilacina_9" S ml.
Ketamina___ / ml. Ketamina / ml.
propofol_ A0 ml. Propofol ©*S ml.

Hallazgos anormales D'I(ISUY‘O

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

Observaciones:;__N\J1 ﬂsfd"lo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Harrera
Médico Veterinario Cirujano: T2 van
Dra Martha Alxon Huenas
TP 25269

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Powered by CamScanner



CONSENT
IMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: ¢S5~ 03¢ FICHAN: _ ST}
NOMBRE DE LA MASCOTA: C,\m‘:apo\ ESPECIE: CANINA_X _FELINA

L\l e H&’q Ceoz identificado con C.C. No: 57 644 872

De A Pcl qUira , 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
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
prevmbles pero desde ya los asumo en su totalldad sin derecho a contravencion alguna;
| aderrvia-s he 5|do mformado(a) sobre los curdados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

L V7 }476'

Firma del duefio o Responsable

CCNoJ?équ (Q't

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA 5
)|

FichaNo.__578 Fecha 25 =03 =26 veterinario TP 008
Nombre del propietario Q]O\G HUﬁO%
Direccion:;__ €| (D\Qa [Xe) Teléfono D] 1YLY S1L3 Estrato;__ &
Nombre de la mascota;__ e T CleS especie: raza Pitbol |
Sexo: M Edad:_ 1S M color: Riolor  peso: 29.2 g

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

-n

3

-
(o

o
[
(et}

Sintomatologia;_N} ﬂg’ono

Temperatura:?)%'l FC: “6 FR: E,é TLLC 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO 2 EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATOSI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI NO X¢ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{ LI 11l IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: si.__ X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 2.9 ml, Xilacina_A4 + 2 ml.
Ketamina / ml. Ketamina___/ ml.
Propofol 2-6 m Propofol 1:3 ml.

Hallazgos anormales ”‘i nﬂ JNo

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

Observaciones; N | ﬂﬂ uNO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franc! Dara
Médico Veterinario Cirujano: ] '

Dra. Martha Alon Huertas ~
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269

Powered by CamScanner




MADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

CONSENTIMIENTO INFOR
ESTERILIZACION
rEcHA: LS -03-16 FicHA N _ S8
NOMBRE DE LA MASCOTA: __Pex icles ESPECIE: CANINA __10_ FELINA___
Yo, Paola My&oz identificado con C.C. No: _! 030330660

, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

pe E (olealo
J
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 prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
pre_'_uisibles, 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.

qul" tf{.,}'-‘a}

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 1o 9032306 Go

Powered by CamScanner



e e

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo._5 29 fecha 25-03~2b  veterinario 5 L:Il::ieﬂ::um
Nombre del propietario P(] ol(J Hounor

Direccion: €\ Col(’.gl §o) Teléfono: DLLY2UYST LA Estrate: L
Nombre de la mascota: 51 lU&S“’T e Especie: | razaCrTollO
Sexo: M Edad: 4 A color:Bicolor peso: 4. Y tg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ ]| ”SN na

Temperatura: 38 - + re 1Y) R, L6 e T

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_A EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO &
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO-}_/_ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASALI) I1. 111, IV. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirlrgico: Sl X’ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ Q-5 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina / ml. Ketamina___/ ml.
Propofol_O 3 ml. Propofol __ — ml.

L
Hallazgos anormales AJ | ﬂgd no

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

Observaciones: A ; f]f.}UnD

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 22426
Ura. Martha Alnon Huertas |
ol . . . (2] o 1% =)
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25283

Powered by CamScanner



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 25-0%-16 FICHAN®: 209

a]
NOMBRE DE LA MASCOTA: _ D\vestv e ESPECIE: CANINA FELINA_X

Yo, Paola  MuRoz
De__E)\ celeaio

identificado con C.C. No: | 630330660

, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de com paiiia, 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 cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
prev151bles pero desde ya los asumo en su totalldad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he s:do mformado(a) sobre Ios cmdados que debo tener con mi animal de compaiiia
en el post operatorio.

)puolq upe?

Firma del duefio o Responsable

CC.No. 402 03 3 0660

Powered by CamScanner



_\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
; Dr. Juan G. Herrera
FichaNo._ 530 Fecha 25- 0326 Veterinario T.P 22825

Nombre del propietario f\ulmnca 5019040
pireccion:__Cunrde | T 4o Tetéfono: A 1Y HBA? estrato: L
Nombre de la mascota: Lucho Espece:. T Raza:Crjol lo
Sexo: ™M Edad: S5™M _ color Bicolor Pasa D \C_fl

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: AJ | ngl’lf)

Temperatura:as - Y e 14O A e 2.

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: JLIL. 11l IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 0 - Yy ml. Xilacina - ml.

Ketamina [ ml. Ketamina___/ mil.
Propofol_ O - 3 ml. Propofol _ ™ ml.

Hallazgos anormales M 'nglu na

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

Observaciones: N1 ﬂgju 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 '

Meédico Veterinario Cirujano: TP 22925 '
Dra. Mariha Alxon Hueras |
TP 25269 '

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Powered by CamScanner



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: (S -O3-26 FICHAN®: 930
NOMBRE DE LA MASCOTA: Ly cho ESPECIE: CANINA FELINA_X °

Yo, A\X{\OWQ Sa\qado identificado con C.C. No: __ W12 651430

De P&\ T O _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 Ia 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 compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
‘ prewsub[es pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he SIdO :nformado(a] sobre Ios cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Whave

Firma del duefio o Responsable

cc.No. W\ 65\ 030

Powered by CamScanner



S

V4 Mépicos

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
. Dr. Francisco Daza
Ficha N°-___53‘ Fecha 25 - Q3 ~ 26 Veterinario 1. 66408

Nombre del propietario SU\ 1ON0 SCI‘JCﬂdO
Direccién:_C Q¢ er#o Teléfono:_3 | 18149832 Estratn:__L

Nombre de Ia mascota: MG(TCMO no Especie: F Raza: CTTO, l O _
J
Sexo: M Edad: 6 m Color: 6 i) Peso: 2,‘5 \C_f-}

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: )i ﬂgd no

Temperatura:Bg'(D FC: 'q?, FR: 22) TLLC 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 ND_A SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAL L)IL 1lI. IV, V. VI E,

Aptitud para procedimiento quirdrgico: St: QS NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina D 3 ml. Xilacina / ml.
Ketamina___/ ml. Ketamina / ml.
Propofol_© - 2 ml. Propofol / ml.

Hallazgos anormales I\Jin{}w 410)
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:_ N ingun 0

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
Dra Martha &' \.3"|_H;;e.'13“-
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 23269

Powered by CamScanner




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: _ 25-02-7¢ FICHAN®: 31

NOMBRE DE LA MASCOTA: _ Mo 19uan0  geoppciE. CANINA FELINA X °
= s ».

Yo, J\th"‘q 6‘1\‘30*&0 identificado con C.C. No: {13 €S| Y30

De __Palm =) , €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
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes 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 contravenci6n alguna;

‘l!lk ¢ ."-‘- 1L e T

"ademés he sido’ mformado(a) sobre Ios cuudados que debo tener con mi animal de compafiia

S g

Fed e Th

en el post operatorio.

b

Firma del duefio o Responsable

c.c.No. \W\% 6SIUDo

Powered by CamScanner



FORMATO DE MISTORMA CLIWICA R el
Fehode._ D32 tete 25-01 “26  vesermare T
Mombre sei rogerare_Juligno  SolgadO
ovecaon {0014l ido retne SNBIYTRIT  turme L
Wombre oe s mascora AL (£ fspece __ [ Rana Cridllo
sero __H imﬁ"“\ cotr_O1 1D peso .3 ,tg_

Sintomatologia }Julq ‘Ng

vomporstu 53 1 . NS m_2Y e ¢

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S __ NO Y| FVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI uox
MALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE &/ NO Y | SISTEMA (S) AFECTADO (5)
HALLAZGOS ENCONTRADOS

'umaﬁn_iqun W VW E

Aptitud para procedimiento QuIrUTEIo’ s_X __  wno

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

xilacina_ 0 1 _mi wiacina___/ __mi

mm_{__nu xm___/_ml.

Propofol_© 4 mi propofol __/ mi
mmmm_mw}un() |

Otros medicamentos: Amoxicifing 15% - Meloxicam 0.5%
Observaciones: Nt’ njh)” 0

Fecha de control: Puntos absorbibles
TP22528
Dra Varz Aur st

|
Médico Veterinario Anestesiologo: 1225003 i

Powered by CamScanner



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _295-03-2¢ FICHAN®: ©32
NOMBRE DE LA MASCOTA: Dulce ESPECIE: CANINA FELINA__ X

Yo, Juhane Sq\ﬂao‘o identificado con C.C. No: | {\3 65| 420

De Pd-\ MmiYq , 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
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds 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
prevusrbles pero desde ya Ios asumo en su totahdad sin derecho a contravencion alguna;

| ademés he srdo mformado(a) sobre Ios cuudados que debo tener con mi animal de compahia

en el post operatorio.

Jokon.

Firma del duefio o Responsable

CCNo. |1y (55 lq’)) a

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

FichaNo.__A33 Fecha 25 03 ~24, Veterinario 1P 22975

Nombre del propietaric __ Hanoal (.“L"]'UO]OI
Direccién: 'F" NcaNa Te|éfon0:2ﬂ)6%6| | ‘ Estrato:  2-

Nombre de la mascota: (.AJ na Especie: C F!azal:F%15 h:rmgn

Sexo: H edad:_ 18 m__ color- Jricolor Peso:_ X0 tfj

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Ulnguno

Tu.'.-mperatu.lr;l:BS'5 Fe:_\ ‘ b FR: B TLLC {

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO 5 EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 5I__ NO X
SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLA?GOS DE ENFERMEDAD APARENTES! __ NO Y
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASJO I 1. V. V. VILE.

Aptitud para procedimiento quirirgico: Sl )_< NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina_ 3+ © ml. Xilacina___/  ml.

Ketamina___~ ml. Ketamina # ml.

Propofol 3. O ml. Propofol / ml.

Hallazgos anormales A I’ICJ]UHO

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

Observaciones: Mi l’\guﬂc’)

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: 1P 29998
Dra Martha Alixon Huertas

£ oy
B 14
S Ll

Médico Veterinario Anestesiélogo:

Powered by CamScanner



CON
SENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 250316 FCHAN: 53D

NOMBRE DE LA MASCOTA: Luna ESPECIE: CANINA_ X FELINA

vo, Manve) (nfvf‘_g'l\ identificado con C.C. No: __ 20452

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

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

L W T i
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compadia

en el post operatorio.

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Francisco Daza

Fich ) 5-03 26
a No, 55‘1’ Fecha 2 ~03 ~ Veterinario T.P 06408
Nombre de| Propietario E;rne.s 'hnO S{I,OMO ncQ

Direccién: CDleq; Xe) Teléfono&‘lsmq 637- EStratD!_z—_
Nombre de |3 mascota: EOCLU\ ESDeCiEi—_.C’____Raza:-CinlC’_
Sexo:‘M\Edad:__:Z, A Color: A (o [0f' Peso; '2(35 Kc}

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_A) i NguN0
v

Temperatura: 38 - Y Fe: 12 R 26 e 72

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| No X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO x
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI _ No X SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

/)
CLASIFICACION ASA: I] I 111 IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Si:_ ¥ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_2 - 3 . Xilacina_A4 » 2.
Ketamina / ml. Ketamina K/ ml.
Propofol P S  ml Propofol A * 2. ml,

Hallazgos anormales Ni nSIL)nO

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

Observaciones: N iﬂj}t)no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas
Fecha de control: Puntos absorbibles Dr-Framciseo D e

T.P 06408

Dra Martha Anon Huertas

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Powered by CamScanner



CONSENT]
MIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _0-03-C6 FICHAN": _ 93Y
NOMBRE DE LA MASCOTA: __ (Loc\y ESPECIE: CANINA Y FELINA____
Yo Ercestina Salavnancar identificado con C.C. No: __ 35 W12 A43
De 2\ an JIYa , 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

anafilcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la

muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos

para mi animal de compafiia. Entiendo c6mo se me ha expresado que todos los riesgos son

prewsnbles, pero desde ya los asumo en su totalldad sun derecho a contravencion alguna;

ademés hé sxdo mformado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

NS TW A 3alemaviCa
irma del duefio o Responsable

CC.No. 3 Y| °(°[3

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FichaNo._S 35 fechs .20 03 -2 vetaiario -5 el

Nombre del propietario 3'&..)\ \ Y Car den(D |
Direccion: .70 o Teléfono: 320 551 R380 Estrato:I_—__

Nombre de la mascota: (10O ne| Especie: | Raza_French falle

Sexo: H Edad:_ M color. 60T Peso:_3 k_‘j

Anamnesis: _ NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Ml 117(91010)
J

Temperatura: 22'86 F¢: ‘q l FR: 23 TLLC Z

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NOX | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO si_no X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| __ NO_X_ | SISTEMA (S) AFECTADO () -

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAL L)1l . IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtirgico: Sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O 3 ml. Xilacina__ — ml.

Ketamina___/ ml. Ketamina / ml.

—

Propofol {J - 2 m Propofol ml.

Hallazgos anormales __ N | Yltj JNno

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

Observaciones: N ﬂguﬂ()‘

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.22926
Dra Maniha Alixon Hueras
> D 9597
Meédico Veterinario Anestesidlogo: F 25269

Powered by

CamScanner



o
NSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 25 -03'26 FICHA N*: S

chore ESPECIE: CANINA FELINA_X

NOMBRE DE LA MASCOTA:

1035 6SQ ASH

identificado con C.C. No:
en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
conozco los riesgos que

vo, 2u\\ Cardenas
De ?\@,‘oquwo\

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia,
. paros respiratorios, reacciones

pueden presentarse durante la cirugia como son
neurolégicas e incluso 1a

anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares,
consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirurgicos

a. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
n su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

o tener con mi animal de compaiiia

muerte; ademas soy
para mi animal de compafii.
prevus:bles, pero desde ya los asumo e
ademés he sudo mforrnado(a) sobre Ios cusdados quedeb

en el post operatorio.

zZyly codenos

Firma del duefio o Responsable

c.c.No. l0F5650695%

Powered by CamScanner



| ~ FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo. 5 3¢ Fecha aﬁ‘O@"Z(’

Veterinario

pr. Juan G. Herrera
T.P 22825

Nombre del propietario %U‘ ’ y
|

Cardenas

Pto Yo

Direccidn:

Te!éfonn:: .22 08518383 Estrato: -L

Nombre de la mascota: Y_TI 'O

Especie:

C Raza:FreﬂCh %CE“C

H Edad: /1'8 mM

Sexo:

Color: 6‘0”&6

Peso: q . :} t_g

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_f\} N qun 0
7

Temperatura: 3% b FC:4 48 rR_LCY

e L

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO_ XA

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 5l

NoX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI__ NOX_

SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: 1) II. IL. IV. V. VI. E.

sl:_ X

Aptitud para procedimiento quirrgico:

Preanestesia

Xilacina © - S ml.

Ketamina_ﬂL_ml.
ml.

Xilacina

Propofol o

NO:

Anestesia de sostenimiento

ml.

Ketamina#ml.

ml.

Propofol oS

Hallazgos anormales M\l ngll.) Nno

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

Observaciones:

N | nyuno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Harrera
s

Médico Veterinario Cirujano:

Dra Martha Alwon Hueras
TP 23208

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Powered by CamScanner




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

S26

cecia: L9~ OB-L6 FICHA N°:

NOMBRE DE LA MASCOTA: H\ W ESPECIE: CANINA A FELINA___

Yo, 2ul\ Cavderosr identificado con C.C. No: __| O?1S 6S6 as8

De 2\pequia 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 eximenes prequirirgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son

prewmbles pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he S|do mformadu(a) sobre Ios cuudados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

zol, ch(cJ ences

Firma del duefio o Responsable

c.C.No. 1075650958

Powered by CamScanner



e

l

| . FORMATO DE HISTORIA CLINICA De. Daza
'm“o 53; Fecha 25 _CJ‘ZL Vetennano ”m
Nombre dei progietarie _Zully  Condenas |
Direccién: 21’0 Fr O Teléfonad (O 18 O kstrato: -L |

Nombre de Ia mascota Ted Cj ¥{ Especie__C ._Rmtwlt |

Anamnesis NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia._ M) i lgu N0
J

Tempefatura:bz 3 fc. A iS5 FR: Z Li TLLC E
[
. EXAMEN CLINICO

| AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI __ NO Y

|
' HALLAZGOS ENCONTRADOS:

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X
SISTEMA (S) AFECTADO (S) -

J CLASIFICACION ASA{Tjn i IV. vV VILE
Aptitud para procedimiento quirurgico: SI__ X NO:

|
| Preanestesia Anestesia de sostenimiento

/ Xilacina__ O - 4 ml. Xilacina___ ml.
|
j Ketamina / ml. Ketamina / ml.
mi. Propofol = ml.

) Propofol O * S
| T
' Hallazgos anormales N H’JQUHO

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

pingond

/ 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 Cirujano: T.P 06408
Dra. Mastha A xon Huentas
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25203

Powered by CamScanner



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: ¢5-02-¢6 FICHAN®: O37
N Ted :
OMBRE DE LA MASCOTA: \\ ESPECIE: CANINA A FELINA
Yo, _ 20\ Cavdenas identificado con C.C. No; 1035650 959

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

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

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios

anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la

muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
prewsrbles pero desde ya los asumo en su totalldad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he sudo mformado(a) sobre los culdados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

I cocdenes

Firma del duefio o Responsable

cC No. 1675650958

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dm_ uul‘l Abaum

Ficha No. 53? Fecha 25 ’03‘26 Veterinario TP22926

Nombre del propietario Marig CﬂS‘"f (@]
Teléfono:5 |032.I3HS'5 Estratoﬂ,.

Direccién: arO F!’TO
Nombre de la mascota: C,ro_te,—k] Especie: C Raza:CTTOHO

Sexo: H Edad: _ OA Color: LJ(’_EHO Peso:j_z_-&@.

NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Anamnesis:

Sintomatologia:_A)i n_?uno

e U8 23 0 Tuc &

EXAMEN CLINICO

Telmpera'cura:38 6

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:
oY
CLASIFICACION ASAL 1)1, 111, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico:

Sl x NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina A 3 ml. Xilacina ©° S ml.

Ketamina / ml. Ketamina e ml.

Propofol O * S ml.

Propofol_ A - © ml.
Hallazgos anormales _ N ({) 90}10

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

Observaciones: {\] i ﬂguno

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
Dra Marha Alixon Huerlas
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25263

Powered by CamScanner



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 25-03%-(%6 FICHA N°: 538

NOMBRE DE LA MAscOTA:  C rolteta ESPECIE: CANINA_ A FELINA

Yo, Mavia  CasAdvo identificado con C.C. No: 35 Y 0) 50)

e ra ool , 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 prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
prevmbles pero desde ya Ios asumo en su totalldad snn derecho a contravencion alguna;

ademas he s:do mformado(a) sobre Ios cu1dados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Neort M. J%"%

Firma del duefio o Responsable

CC.No. 39 1to So1

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Ficha No. b, Dr. Juan G. Harrera
a3 E Fecha Z5 25 26 Veterinario

T.P 22525
Nombre del propietario q-{ﬁ no GTS‘ITO
Direccién: Q—YQ Fio

Teléfono:mm__ﬁtramzi_
Nombre de la mascota: ﬁ i l(] Especie: C, Raza: CFTOI '0
Sexo: H Edad: 2 A Color: E')I\COlO I’ Peso. (1D k_EL \
Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO. \
Sintomatologia:_ NiNqun0 |
v

|
Temperatura:é% -6 FC: “ b FR:_Za_

|
e 2 |

EXAMEN CLINICO |
|

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NOX

|
EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 51 NO X' |
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NOXC | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

|
CLASIFICACION ASAL 1) 11. 111, IV, V. VI E.

L
!
Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl:__ X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento \
Xilacina_ 2 - £ __ml. Xilacina_ A - O ml.

‘I.
Ketamina / ml. Ketamina__/ ml.

" Propofol_2-O  ml.

Propofol 4 " © ml. |.

Hallazgos anormales N ingl 14[0)

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

Observaciones: “[rEIL)V)O

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Harrera
LP 22425

Dra Marina on Huertas

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesi6logo: T.P 25263

Powered by CamScanner



CONS
ENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _ (D 0%-26 nan: P91
NOMBRE DE LA MASCOTA: _ Mhla ESPECIE: CANINA_R __FELINA_____
Yo, _Y\avia Castro identificado con C.C. No: _ 32 Yol 20)
De 2\ 22 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
anafilicticas, 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 como se me ha expresado que todos los riesgos son
prewsubles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencnén alguna;

: ademés he-suio mformado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

\/;/a/tpa y[/;ﬂ/

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. 3 S Lot So-T

Powered by CamScanner



G

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo.__4YOrecha_2.5 03 ~2{ veterinario
Nombre del propietario __Iartg  (Q5HO
pireccion:__ {0 F(io Teléfono:_ 31 O3 Y B2 Estrato: X
Nombre de la mascota: Pe,\ U Especie: F Raza:_CrTOl |O
Sexo: H Edad: 7 A Color: ) [ T(dor Peso: 2- L. E?

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Dr. Franclsco Daza
T.p 06408

Sintomatologia:_\)i 1) N0
J

Temperatura:;g - :{ FC: ‘ Ll ?_ FR: Z H TLLC —(

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_Y | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: i

CLASIFICACION ASAE LI1. 111, IV. V. VI E.

NO:

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: K

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina g ml. Xilacina 2 ml.
Ketamina / ml. Ketamina Pl ml.

Propofol_Q *2 ml. Propofol ! ml.

Hallazgos anormales Ni Vlgwno

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

Blcavaciones: M ; f\fjiuflo

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
Dra. Martha A ixon Huertas
T.P 25209

Médico Veterinario Anestesiélogo:

Powered by CamScanner



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 2'5-03)- e FICHA N°: 540

NOMBRE DE LAMASCOTA: P \vsa ESPECIE: CANINA_____ FELINA_X

25 Yol s0)

Yo, Moo castro identificado con C.C. No:
De "2\ @0 quU\TRK , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios,

anafilacticas, h

muerte; ademas soy conscien

emorragias, complicaciones cardiovasculares, neurologicas e incluso la
te y acepto la declinacion de realizar examenes prequirurgicos
o se me ha expresado que todos los riesgos son

para mi animal de compafiia. Entiendo com

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.

‘,;(a)’/’d /%;//é”é

Firma del duefio o Responsable

CC.No. R s tto1S5 o0/

Powered by CamScanner



———

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo._OY/ Fecha_ 25 -0)~26 yeterinario
Nombre del propietaric SITOria  (astio
Direccion:__ 10 LT O Telétono: 3|03 FIBD  estrato L
Nombre de la mascota: Hof’l(.hab especie: T raaCriollo '-
Sexo: H €dad: _J A color:_((rRY _peso: .7 ky !||

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO. |

Sintomatologia:_A) 1 NV QO |
oF

Temperatura‘.,z' Q FC: !"” FR: 25 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 S| __ NO X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
CLASIFICACION ASA: U) 11 lIl. IV. V. VL. E.
Aptitud para procedimiento quirtrgico: SI:_X_ NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina O 2 m. Xilacina l ml.
/

Ketamina / ml. Ketamina ml.
Propofol O+ 2L ml Propofol / ml.
Hallazgos anormales Nin 90 no

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

Observaciones: Ni ﬂg()” 0

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
Dra. Martha Alixon Huertas
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269 —

Powered by CamScanner



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 29— 03-¢6 HeANS I
NOMBRE DE LA MASCOTA: “Monchas  ESPECIE: CANINA____ FELINAX
Yo, Mavio Castro identificado con C.C. No: _35 Yo\ 5ol

De p & ?GQ'J' ra , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
reacciones

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios,

anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurologicas e incluso la

a declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos

muerte; ademds soy consciente y acepto I

para mi animal de compaiiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son

bles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

previsi
(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

ademas he sido informado

en el post operatorio.

_aﬂaf;’e/ A’“’/é‘z

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 2 & Lo 7 So

Powered by CamScanner



\—_‘—-—-—————— = _ _ N

FORMATO DE HISTORIA CLINICA - mtzcoy
FichaNo._ 5Y7 fecha_25 03 ~26 vVeterinario N Jl‘i]; .CH;'T‘
Nombre del propietario Tfﬂ rng (OS+' )
oireccien:___ Rig  Frro retétono: 3]0 TU FIR3 estraror_ L
Nombre de la mascota- { (®) lu Especie:___ [ Raza:_CI I‘DHO
Sexo: H €dad:_ (A color: Bitalor  peso_ L )C__lj

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_AiNaun O
J

Temperatura: ,3 Z : e FE: ISO FR: 2 H TLLC Z

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO x

SISTEMA (S) AFECTADO (5) :

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI ___ NO X

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION Asafl) 1.1 IV. V. VILE.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina §2 2 ml Xilacina Z ml.
Ketamina & ml.

Propofol / ml.

Ketamina / ml.

Propofol 0-2 ml.
t
Hallazgos anormales __ N 111 ggflo

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

Observaciones: NN gunO

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: Yp 22025
Dra. Martha Alon Huertas

1.2 25269

Médico Veterinario Anestesiélogo:

Powered by CamScanner



CONSENTI
MIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 2O ~03 26 e, ST
NOMBRE DE LA MAscoTa: 1010 ESPECIE: CANINA____ FELINAX
Yo, Moviar Castvo identificado con C.C. No: _3% o) S0\
De 2 Paqo Yy a ~_, en plenoy 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, neurologicas e incluso la

muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirdrgicos

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 contravencion alguna;

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

en el post operatorio.

/Marz"a 77["/”/4)

Firma del duefio o Responsable

CC.No. S Uo1S 07

Powered by CamScanner



Ficha No _.fl-_tﬁ.-LFedu

FORMATO DE HISTORIA CLINICA DQ,FI'INLBWM
25 -03- 2(9 Veternarno b

Nombre del propietario

Jaelda  Quinleso

oireccién:__¥-io  Frio tetstons: AV R ENOL connse: A

Nombre de la mascota

ﬂﬂ\k) Especie__ Raza:_( f‘lgug Ii'l

Sexo: H

fdsd __ G coorYardo peso 25 Xq {

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENQ. \

Sintomatologia:_ N inNgqunNO
T

Temperatura: 38 3

re: 140 . 2o TUC {

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 S| NO X_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{I it 1. Iv

V. VL E

Aptitud para procedimiento quirirgico:

Preanestesia

XIIacina___O'_?_ml.

Ketamina ___/_ ml.

Propofol_ O 2 ml.

sl X NO:

Anestesia de sostenimiento

Xilacina J ml.

Ketamina__ 7~ ml.

Propofol / ml.

Hallazgos anormales

Ningauno
T

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

Observaciones:

Ni ﬂguno

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
Dra Martha Alxon Hueras
TP 25289

Médico Veterinario Anestesiologo:

Powered by CamScanner



CONSENTIMIE
NTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 29-0%-26 FICHAN®:  S43
NOMBRE DE LA MASCOTA: Naly ESPECIE: CANINA FELINA__A

Yo, ,_lr\e\d\q CDU‘“*‘E"”O identificado con C.C. No: 35 WY 184

De i< poast ya __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 examenes prequirdrgicos

ara mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

P

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.

-1-()5[ A 4d GuinTewo

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 35.u2% 4y

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FichaNo._5YY Fecha_ 25 Q) ~2h Veterinario
Nombre del propietaric _ Heycedes  5ilva
Direccién:__ €10 (O Teléfono: D) 3123 SYOT Estrato_ L
Nombre de la mascota: F‘Tf @) Especie:___C_  Raza: P?ﬂﬁcher
Sexo:____ M\ edad: LA coor Bicolor  peso 4.3 K___q

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_A)) Y)g\) no

Temperatura:,as -6 FC: ! la FR: 2 4 TLLC 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S|
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

NOX | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO pad
NO Y’ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

CLASIFICACION ASA{DIL L. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: 4 NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina O . S mil. Xilacina 0.1 ml.

Ketamina___~ ml. Ketamina / ml.
PropofolD - S ml. Propofol_O - 2 ml.
Hallazgos anormales __\| nSlUnO

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

Observaciones: Ni ﬂ? v/qle)

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles
Dra. Laura Abaunza

TP.22926
Dra. Martha A xon Huerias
TP 25208

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Powered by CamScanner



CONSENTIM
IENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _295-03-16 fcHans: 244
NOMBRE DE LA MASCOTA: T——l ro ESPECIE: CANINA Zo FELINA

Yo, ex cedeS S\va identificado con C.C. No: _2) 168 043

De 2 Pagqvira _, 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 conscientey 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 contravencion alguna;

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

en el post operatorio.

L TIeedasiive

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 21 1686 093

Powered by CamScanner



V\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
) Dr. Juan G. Harrera
Ficha No-ﬁiFecha 2503 2L  veterinario

T.P 22325
Nombre del propietario jH(JrCEde% Si IUQ

Direccién: Ej‘o Frio Teléfono:_3 | ALL 35O Estrato: i

Nombre de la mascota: C)tl.{ Especie; (8 Raza: Pin r
\

Sexo: "" Edad: /{ “ Color:Tf r(OlO I____Peso: q !C:_(_}

Anamnesis:

NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Nj nauno
J

Temperatura:ag-z) FC: I I 3; FR: Z,H TLLC 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ No X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X
NO_ v | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

CLASIFICACION ASA- D)II. 11l IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: SI: ¥ NO:

—

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina__ @ - ﬂ ml. Xilacina \
Ketamina pd ml. Ketamina___/ ml.

ml.

—

Propofol_ @ Y4 ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales Ai ijuno

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

Observaciones:  A)) I’ISIUHO

|
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: _LP 22225

Dra. Martha A xon Huertas
Médico Veterinario Anestesidlogo: ... 1P 25289

Powered by CamScanner



CONSENT
IMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25~ 03-((5 —— 545
NOMBRE DE LA MASCOTA: ___ S V-4 ESPECIE: CANINA_A FELINA____
Yo, ™ evcedes SIva identificado con C.C. No: 2\ 168 A3
De 2\ pArgoira _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, neurologicas e incluso la

muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirurgicos

para mi animal de compafia. 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;

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

en el post operatorio.

mgrceéeﬁ'ﬂ?w

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 2 166 O3

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Francisco Daza

Fi B
icha No. 2:1'16 Fecha 25 -03 ‘Zﬁ. Veterinario T.P 06408

Nombre del propietario L(’_T d v Pos l
I L

Direccién: 24\0 .F( 1O Teléfono: 5\?:)31530‘7 3 Estrato:_j_
Nombre de la mascota:_ Q—OMO Especie: - Raza: p CI;)"’DI’ (D”f@

Sexo: H’ Edad: 34 Color: Bl"(OlOf Peso: ’qu Yq

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ N | ﬂgJUI’)O

Temperatura% £ i FC: | |L FR: ZH TLLC 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ N0 | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 5I_ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NOX _ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: 1)1 lll. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Si: g NO:

Anestesia de sostenimiento

Preanestesia
Xilacina 2 - =§ ml. Xilacina A1 ml.
Ketamina / ml. Ketamina v ml.

propofol 41 ml.

Propofol 20 ml.
Hallazgos anormales M‘ﬂ?UnO

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

Observaciones: N i1 ?U 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: T.p 06408
Dra Marina Alxon Huertas '
Médico Veterinario Anestesiélogo: 1925269 —

Powered by CamScanner



CONSENTIM
IENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

| ESTERILIZACION
FECHA: (5-0%-(6 i S
NOMBRE DE LA MASCOTA: Roma ESPECIE: CANINA_X__FELINA
Yo, Lerdy Q 0D identificado con C.C. No: |103}2.6569 \8
De Chia ~, en plenoy 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 declinacion de realizar examenes prequirurgicos
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 compaifiiz

en el post operatorio.

Firmd gl duefio o Responsable

CC.No. [y326 Sy

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

Ficha No. 5U2 Fecha_24 -3 ~2f£ Veterinario TP22926
Nombre del propietario _{ @ Ty oS
-~ < _-_[ Il
Direccién: Qﬁ (@) o Te]éfono;3] }9 :"53057 3 Estrato: L
Nombre de la mascota: C,Q\-{Of\ Especie: = Raza: (rfd lo
Sexo: M Edad: 2A Color: meor?llo Peso: (-l ‘b \Cqy
-J

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_J. iNaano
J

Temperatura:ia'b re: A Y4 R <Y Tie ¢

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NOA EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO 3(

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ Noi SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAL )11 Il V. V. V. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: b NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina @ 'Y ml. Xilacina__— ml.
Ketamina___~ ml. Ketamina / ml.
Propofol_& - 3 Propofol — ml.

Hallazgos anormales N ngl\.mO

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

Observaciones: Ni ngun 0)

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
Dra Martha Alnon Huertas

Meédico Veterinario Anestesidlogo:

Powered by CamScanner



N

/

CONSENT
IMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: =0 -

St 1 ficnane;_ S
NOMBRE DE LA MASCOTA: Cavyon ESPECIE: CANINA FELINA xo

Yo, \&1‘3‘\3\ o> identificado con C.C. No: __ 1032 £56 08

De Clg , 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 ca rdiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirurgicos
afifa. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son

para mi animal de comp

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. [0 CSEOIE

Powered by CamScanner



U4 ME
4 Mpicos

FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr. Juan G. Herrera

Ficha No. .SL’B Fecha 25 =3 'Z@Veterinario T.p 22305

Nombre del propietario Le\_édt.! 2,1-05
KTO ‘Ff 10 Teléfono: BH F395209 ¥} estrato: L

Direccion:
Nombre de la mascota: 6(."0 Db{ Especie: () Raza: CFTOI (O
Sexo: ’\/\. Edad: 64 Color: &(On co 9850:12'5 kj

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_\J | NgUNO

Temperaturagg 6 FC: “i FR: 2—} TLLC Z

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_{~

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NoX
SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

CLASIFICACION ASA: I)IL. IIL. IV. V. VL. E.

NO:

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl:_ X

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina A4 - 2 ml. Xilacina_¢2 - S ml.
/ ml. Ketamina / ml.

Ketamina

Propofol _O * S ml.

Propofol 1.0 ml.

Hallazgos anormales _N) nQ(JnO

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

Observaciones: N] ngunn

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isa belino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles
Dr. Juan G. Herrera

Médico Veterinario Cirujano: 1022008
Dra. Martha Alxon Huertas
Médico Veterinario Anestesi6logo: TP 25208

Powered by CamScanner



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 2,_6 0316 FICHA N°: SL{B
NOMBRE DE LA MASCOTA: ___2C7 ¢ ESPECIE: CANINA_ﬁiFEuNA___
Yo, =19y Q‘Of’ identificado con C.C. No: 1032 656 o\
De Cha __,enplenoy ndrmal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizarla esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones

complicaciones cardiovasculares, neurologicas e incluso la

anafilacticas, hemorragias,

muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirargicos

para mi animal de compafiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son

prewsubles pero desde ya los asumo en su. totalidad sin derecho a contravencion alguna;

afnia

e -‘J.',

ademas he sido mformado(a) sobre los cmdados que debo tener con mi animal de comp

en el post operatorio.

7 g e
Fir uefo o Responsable

C.C.No. Jp); széold

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr. Franclsco Daza
T.P 05408

Fichano. 999 fecha <95 Q3 ~2f Veterinario

Nombre del propietario Karen QO!C’EI}QQ
ETO T’-l' 1O Teléfono:‘bl\ L{‘IOHU 315 Estrato: .5-

Direccién:
Nombre de la mascota: e,r{re, “ Q Especie: C Raza: C ffOl lO
Sexo: l-l Edad: 4 A Color: CO{-C Peso: 13 - Y Eg_

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: l !1 ng\_}no
Temperatura: Zij FC: |\ |8 FR: ! TLLC !

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO XX | SISTEMA () AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
£
CLASIFICACION ASA.J 11 1. IV. V. VI E.
Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina_©Q * 3 ml

Xilacina_ A4 - ? ml.
Ketamina / ml. Ketamina___/ ml.
Propofol A - & ml. Propofol ©° 2 ml.

Hallazgos anormales ) nc;u no

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

Observaciones:___ N i ngﬂﬂ 0

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
Dra. Martha Alixon Huertas
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269

Powered by CamScanner



CONSENTIMIE
NTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURG]
ESTERILIZACION .

FECHA: Z5-032- [2S

FIcHAN": _ D7

NOMBRE DE LA MAscOTA: __ erella ESPECIE: CANINA_X___FELINA

k—a'\reﬂ'\ Covdenad identificado con C.C. No: __1© 36241206

De A OAVIY A __,enplenoy normal uso de mis facultades mentales,
declaro que, al autorizar la esterilizacion de mianimal 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 conscientey acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
prew5|bles, pero desde ya los asumo en su totalldad sin derecho a contravencion alguna;

o ademas he Sldo mformado(a) sobre Ios cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del ueno cff?fﬁponsable

C.C. No. ’/ﬁ%l‘/fj&é

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo._S50 fecha 25 -03~26  veterinario o mas
Nombre del propietaric A ¢ Col asS Gy ‘ Vi Logner I.
Direccién: RT 0 Frio Teléfono: = L0 Y 3 %:_SQ1 O _Estrato: __-L_ '|
Nombre de la mascota: RD \USQ Especie:___ ( Raza:_([ TQ' [D

Sexo: H Edad: /I A Color: 6(?5 Peso: '} i ICC}

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:___ A1 NQuN O
J

Temperatura: 38 3 FC:_] I L FR:_Z(:_ we__ ¢

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: |

CLASIFICACION ASA LI III. IV. V. V1. E.

X NO:

Anestesia de sostenimiento

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Si:

Preanestesia

Xilacina_Q ° 9 ml. Xilacina_ @ -3 ml.

Ketamina__ ~ ml. Ketamina / ml.

Propofol_0*3 ml.

Propofol 0 - 4 ml.

Hallazgos anormales NiﬂgUﬂO

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

Observaciones: nguno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles ATy T
. TP.22926
Médico Veterinario Cirujano:
Dra. Martha Alxon Huertas
T.P 25269

AMAAdi~A \latarinarin AnactaciAlnon:

Powered by CamScanner




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _ (50376 CIeHANG O
NOMBRE DE LA MASCOTA: \vsa ESPECIE: CANINA X FELINA____
Yo, __Nicokas wooner identificado con C.C. No: ___103 5662270
De 2 o JIYo ~_,enplenoy nbrmal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la este rilizacién de mi animal de compaifiia, 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 compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prew5|bles, pero desde ya los asumo en su totahdad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he sndo informado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. \O} S0 22D

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Harrera

FichaNo._85] Fecha 25 -03°25  veterinario TP 2252

Nombre del propietario L’U CrTo H%ndﬂﬁo

Direccién: LT  FrTo Telétono: DY MSSAS6T estrate; 4
Nombre de la mascota: QOC. tq Especie:___ C Raza: CTTO| lo

Sexo: !\/( Edad: 2 A Color: /UQE] ro Peso: 8 C't \CB

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ N fla0nN0
J

Temperatura:-ig ” (:: FC: ' \ § FR: 2 5 TLLC Z

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NDX EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO}_(_“

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_y~ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

A
CLASIFICACION ASAf LJIL. 11 IV. V. VI E.

s

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: )( NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina @ * Ei mil. Xilacina © 3 ml.
/ ml. Ketamina / ml.

Ketamina

Propofol O - & ml. Propofol O '3 ml.

t
Hallazgos anormales U ”’JSIUH )

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

Observaciones: N ]’I?U’?O

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 22928
Dra. Martha Alvon Huertas
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25280

Powered by CamScanner



CONSENTIMIE
NTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 285 - 03- 26 FICHA N°: 65 '
N
OMBRE DE LA MASCOTA: Lol | ESPECIE: CANINAJf_FEUNA

Lucha Au-endavo identificado con C.C. No: 2> 42Z Y40

De N\ POFUIY O ~, 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, neurologicas € incluso la
muerte; ademas soy consciente 'y écepto la declinacién de realizar examenes prequirargicos
para mi animal de compafiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
prewsnbles pero desde ya Ios asumo en su totahdad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he 5|do lnformado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Juaa Aumolou: Y

Firma del duefio o Responsable

CCNo. 35 93422940

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINI
MATO D CA s, Searlens Dt

Ficha No. 552 Fecha 4_75 03 - 26 Veterinario 1P 04N
Nombre del propietario Q(] ‘*’0'\ ile) fq\’?fldO nO
Direccidn: 2(0 Frio Teléfono:_5 20 315 00 OL‘LEstrato:L

Nombre de la mascota: POﬂChIT‘llq Especie: 1 Raza: C,YTDI ID
H Edad: D M Color: CO fQu‘ Peso:_‘1. CI ):3

Sexo:

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ N 1guNO
J

e VUS FR: | A me ¥

EXAMEN CLINICO

Temperatura:?)s : 5

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
x EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO ><

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO A
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| __ NO X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

=
CLASIFICACION ASA: [l II. lll. IV. V. VI, E.
Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl =% NO:

Anestesia de sostenimiento

Preanestesia

Xilacina O + 2 ml. Xilacina ml.

Ketamina__/ ml. Ketamina / ml.

Propofol ml.

Propofol @ * 2 ml
Hallazgos anormales AJI(19UI’IO

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

t
Observaciones: N1/ ? 00

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
Dra. Martha Alixdn Hueras
TD 28720

[ W [P0 | IS U RS G S .

Powered by CamScanner



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25-0%-¢6 FICHAN®: SS2
NOMBRE DE LA MASCOTA: Pc}v\dn \'tO\ ESPECIE: CANINA____FELINA_7_(_

Yo, Cafalvra Pv@olo&%o identificado con C.C. No: __ 25 Y25 289

De 2 PAYUITA ~ 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 examenes prequirurgicos

para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevrs:bles pero desde ya los asumo en su totalldad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he s:do mformado(a) sobre Ios cmdados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

CATAL(UA HVRVDAPO
Firma del duefio o Responsable

CC.No. 35.425. 229

Powered by CamScanner



\/ ﬁ MEDICOS
X vimmmanics

F HISTORIA CLINI
ORMATO DE HISTOR CA Dra. Laura Abaunza

Ficha No._553 Fecha_25 0 "‘26 Veterinario TR

Nombre del propietario ’4(’]0 pOU @da

Direccion: V.?O F(TO Teléfono:?)?O? P)’,(qu Estrato: —‘L
Raza: C(7 0“0

Nombre de la mascota: _lbm Especie: r/
Sexo: M Edad: DM color:_Negro peser_ 2471 Eﬂ_

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Nj n9 ong

Temperatura: ,55 -9 rc: | FR: Zé TLLC ;

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 _ NOV | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASALLJIL 1L IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__ 2 ml Xilacina___—__ ml.
Ketamina / ml. Ketamina # ml.
Propofol_©O -2 ml Propofol __—— ml.

Hallazgos anormales _A) 111 90”0

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

Observaciones: [\J i n‘f/'lU” O

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
Dra. Martha Alixon Huertas
TP 25268

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Powered by CamScanner



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

S5%

FECHA: 25-02-16 FICHA N°:

0
ESPECIE: CANINA FELINA_A

—Tom

NOMBRE DE LA MASCOTA:

24 HoS A%

identificado con C.C. No:

en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

Ao Cov cdo
De 2\ PAg Ul YA

declaro que, al autorizar la est

Yo,
os que

erilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesg
gia 'como son: paros respiratorios, reacciones
diovasculares, neurologicas e incluso la

alizar examenes prequirdrgicos

pueden presentarse durante la ciru

anafilacticas, hemorragias, complicaciones car

demas soy consciente y acepto la declinaciéon de re
pafiia. Entiendo como se me ha expresado que todo
mo en su totalldad sin derecho a contravencion alguna;

muerte; a
s los riesgos son

para mi animal de com

prewsmles pero desde ya los asu
e debo tener con mi animal de compaiiia

¥ -a‘-.

| Hémas he sido mformado(a) sobre 105 cundados qu

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable A’W

CCNo.75 U5 A A7

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Hearrera

Ficha No. _559 Fecha_29 -03 ~2b vVeterinario TP 22925

Nombre del propietario A na pOUCdQ
Direccidn: Ki‘o Ff v O Teléfono: S0 TAT1OB TG Estrato: L

Nombre de la mascota: Cﬁ,n f(.ien {'@ Especie: ¥ Raza: ( rTOl '0

Sexo: H Edad: O M Color: C,Urek{ Peso: ?.1 m

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_A)1Y)qunQ
J

Temperaturaraa»z) FC: ]ql FR: 2& Tie 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO X~ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S1__ NO )(

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE 5l NO X_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAE 1) I1. 111, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: sl X NO:

Anestesia de sostenimiento

Preanestesia

Xilacina O Z ml. Xilacina___ ™ ml.

Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol == ml.

Propofol_© 2 _ml.
Ninquno

Hallazgos anormales

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

NiNgunQ

Observaciones:

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Harrera

Médico Veterinario Cirujano: h o I JeJJal
Dra. Martha Alixon Huertas
TP 25269

Médico Veterinario Anestesiélogo:

Powered by CamScanner



/

Hhy

'

CONSENTI
MIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

NOMBRE DE LA MASCOTA: C:@aiciexda  ESPECIE: CANINA____FELINA o

Yo, Ao PO‘J e identificado con C.C. No: 25 4H0S AF

De 2 PORAVIT A ~, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
ozco los riesgos que

declaro que, al autorizarla esterilizacion de mi animal de compaiiia, con

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones

anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurologicas € incluso 1a

muerte; ademas soy consciente y acepto l2 declinacién de realizar examenes prequirurgicos

para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prews;bles, pero desde ya Ios asumo en su totahdad sin derecho a contravencion alguna;

(a) sobre los cutdados que debo tener con mi animal de compaiiia

N demas he s:do mformado

en el post operatorio.

Fﬁ%a del duefio o Responsable

ceNo. 35 He5 91T

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Francisco Daza

T.P 06408

FichaNo. 555 recha_25 -03 ~24 veterinario
Nombre del propietaric _ £S0 T ondi A0

Direccion___Pioc  F(io Telétonod 00D 56353 estrate:_ L
Nombre de la mascota: Lol especie.__C. s Criollo
Sexo: H Edad:_ O M color:_BIOlOr  peso® D K_El

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__N)NquNO
J

Temperaturazaz -2 FC: l I E FR: 24 TLLC 2,

EXAMEN CLINICO
AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 51__ N0 X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_x | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
CLASIFICACION ASAL LI 11l IV. V. VI E.
Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina (2 : ? ml. Xilacina_ © 3 ml.
Ketamina___~ ml. Ketamina / ml.
Propofol (2 6 ml. Propofol O 3 ml.

Hallazgos anormales N n?d no

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

Observaciones: N ﬂguno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles
Dr. Francisco Daza
Meédico Veterinario Cirujano: T.P 06408
Dra. Martha Alxon Huertas
Médico Veterinario Anestesiclogo: 1.P 25269

Powered by CamScanner



CONSENTIM
IENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION

FECHA: _£95-03-26 -

NOMBRE DE LA MASCOTA: ol ESPECIE: CANINA_ A FELINA

Yo, QZOEQ Faxrd "o identificado con C.C. No: 35 Q0226 \

De ) POAOTA ~ en plenoy normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarsé 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 prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
prew51bles pero desde ya los asumo en su totahdad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he sndo mformado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

d/t/dn I{yspo }JO

Furma del duefio 0 able

C.C.No.. 35 L0 17 6|

Powered by CamScanner



WA
A MERISOS

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

Ficha No._ >0 Fecha 250326 veterinario TP22926

Nombre del propietario 205(1 Fandino

pireccion;__ o O reléfono: 300565 6353 _estrato:_~
Nombre de lafmascota;___ T0O0ONA Especie:_ C faza L@ o

Sexo: H’ Edad: 5 M Color: fOQﬁl(D Peso! |3 5 tg

Anamnesis:  NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENQ.

Sintomatologia:__ N} r’lgu "nao

Temperatura:?:g':f FC: I( 3 FR: 23 T 72

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NOX | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NoX_

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

- _
CLASIFICACION ASA: V11 111, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: 5 NO:;
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 4 Y ml. Xilacina_Q - & ml.
Ketamina___/ ml. Ketamina__/ ml.
Propofol A - 2 ml. Propofol O * 6 ml.

Hallazgos anormales N‘ nsl N0

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

Observaciones: Ni r’lfjuﬂ 0

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

Dra. Martha Alixon Huertas
T.P 25289

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Powered by CamScanner



sy e eyt dice e B
P e R S e e

" Jdemds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiifa

CONS
ENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: &S "R -24 ——
NOMBRE DE LA MASCOTA: ___[D0rono ESPECIE: CANINA_A__FELINA
Yo, (2050‘ Fordino identificado con C.C. No: _39 Q02 26 (
De 2\ poguir= _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 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;

en el post operatorio.

4?35 o Mar/a L o hito

a del duefio o Responsable

cCNo.F5Yog 261

Powered by CamScanner



FORMWATO DE HISTORLA CLINICA

Fuha Mo -':‘f Fecha £ - >3 '-:'; Yelernano
Mombee gl progwtang Hﬁ riQ i
ovecctn __LTO  Frio resstone 21 L Y1967 00 gsrrate -

Nombre de Ia mascota N rOn10 S0

Raza (I "'O”O

Especie F

M

Sexo

Edad qh‘\

coor Appcillo  rese 2.9 kg

Anamnesis NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia A (]}TJ” Q

Temperaturl:zz . ]

m_LO Tue_2 |

EXAMEN CLISCD |

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO

no X \

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS

CLASIFICACION A.uf T)n. N, V. V. VL E.

Aptitud para procedimiento quirurgico:

Preanestesia

Xilacina_ O * Y ml.

Ketamina_Lml.
Propofol _Q_J_ml.

Si:__ X NO:

Anestesia de sostenimiento

Xilacina Z ml.
Ketamina / ml.

Propofol I/ ml.

Hallazgos anormales Mii\?uno

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

Ningona
J

Observaciones:

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Dr. Juan G. Herrera
TP 22925

Dra. Martha A xon Huertas
TP 25230

Powered by CamScanner



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: D ~03 -6 _— =

FELINA Zc

NOMBRE DE LA MASCOTA:  Novon\asO0 ESPECIE: CANINA
)

Yo, Mav o Q‘OS identificado con C.C. No: lo\>261389

De 2 (PEgINT _en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
conozco los riesgos que

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mianimal de compaiiia,

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 exdimenes prequirurgicos

para mi animal de compafiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son

previsibles, pero desde ya los asumo en su total:dad sin derecho a contravenmén alguna;

St WS AR

‘ademas he sido mformado(a) sobre los cuxdados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

< I tll a Eb“ll’

L = -

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. \O\3261381]

Powered by CamScanner



RMATO DE HISTORIA CLINICA
e " Dr. Francisco Daza

Ficha No.__ 9 52 Fecha 25 -03 «~26  veterinario TP 06408

Nombre del propietario LU + aOd [i CJLX’_% _
1 Teléfono;?)’?)usq 53 O? Estrato: Z |

Direccién:
Nombre de la mascota: 5 Q t,i'rQ Especie: F Raza: C’FOMO
Sexo: H» Edad: 9 m Color: pCN'C!O Pesozz C’ I:_C}

+—+

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: AJ1 nguno

Temperatura: 3%- 5 fc./14S w29 wme 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 51 NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_ (| SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAG}L I, IV. V. VI E.
Aptitud para procedimiento quirurgico: SIl:__ X NO:

Anestesia de sostenimiento

Preanestesia

Xilacina O - 3 ml. Xilacina [ ml.

Ketamina__~ ml. Ketamina / ml,

Propofol / ml.

Propofol O-L

Hallazgos anormales Rin 5'{0 noO

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%
T
Observaciones: NI nBU nQ

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
- . Dra. Martha Alxon Huertas
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269

Powered by CamScanner



CONSE
NTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: _ (5034 —_—— -
NOMBRE DE LA MASCOTA: ___ Ona ¥ ra ESPECIE: CANINA FELINA_X
Yo, Loz QQA“‘;\UC’iZ- identificado con C.C. No: 249 Q06 240

-_— o

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

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

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios

anafilacticas, 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 c6mo se me ha expresado que todos los riesgos son

prewmbles pero desde ya los asumo en su totahdad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he 51d0 |nformado(a) sobre Ios culdados que debo tener con mianimal de compafiia

en el post operatorio.

L

Firma del duefio o Responsable

Powered by CamScanner



|

FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dra. Laura Abaunza
Ficha No. 559 Fecha 25_’(.13 “26 Veterinario TP.22926

Nombre del propietario _ LU% EO(‘I" 19x 3

Direccién: ﬁHo 06‘ f‘}gUT (Cl

J
Teléfono:E 2‘ S 9, iﬂ 3!22 Estrato: Zz

Nombre de la mascota: T’lq acy U Especie: F Raza:(-‘ rio ”0
[V J |
Sexo: ]~L Edad: q m Color: pﬂ 'C{Cl Peso: D - 8 tﬁ_
Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.
Sintomatologia ﬂi Nauno
J

Temperatura:38- €:> FC: 4({0

R 24 tuc 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO 51 N0 X

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO | SISTEMA (S) AFECTADO (S) -
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: I] Il I, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: Z NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina QO * H ml. Xilacina /
Ketamina_L_ml.

PrapofoIO_‘B_ml.

ml.

Ketamina__~ ml.

Propofol __/ ml.

Hallazgos anormales ,\] ! nf’i ungo

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

Observaciones: Nil’ywl()

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

< AT Dra. Laura Ahaunza
Médico Veterinario Cirujano: i
:.C “JB‘ALH‘:’::-. “..-T."‘.\':
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 2368

Powered by CamScanner



-o'b).-;ji-.ma--;"- R vmq_"" e
(a) sobre los cundados que debo tener C

CONSENTIM]
ENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: _26 =03~ 16 FICHA N°: 65?

NOMBR
E DE LA MASCOTA: ___ Maoan ESPECIE: CANINA____ FELINA_A

245 W06 7220

Yo, Loz QOG}‘“ Que 4 identificado con C.C. No:
~_,enplenoy normal uso de mis facultades mentales,

De ZiPoguiY A

rilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que

declaro que, al autorizar la este
reacciones

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios,

anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurologicas € incluso 1a

emds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exam
Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos

enes prequirurgicos

muerte; ad
son

para mi animal de compaiia.

pero desde ya los asumo en su totahdad sin derecho a contravencion alguna;

prewmbles,
on mi animal de compaiiia

ademas he sudo mformado

en el post operatorio.

L L2

Firma del duefio o Responsable

ccNo. 2T L 00294

Powered by CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Harrera

T.P 22925

Ficha No. 560 Fecha 25'03 ~“=2 Veterinario

Nombre del propietario ﬂ’ﬂ_u 60} 410
J I
Direccién: Q_TO -,:(T’O Teléfono: 2\08 5 5@ ID Estrato: I

Nombre de la mascota: '\hglf (@) Especie:  F Raza: (Y TO\ IO
M Edad: < A Color: UQq [§9)] Peso: q }CQ
= =

Sexo:

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: A | 1qunN0
4

Temperatura: 38- O rc: |Y FR__ Y Tue_ 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
NO >< EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO X~ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:
CLASIFICACION ASASI‘ A1 IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: . NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0'Y Xilacina / ml.
Ketamina / ml. KetaminaLml.

/ ml.

Propofol

Propofol e 3 ml.
Hallazgos anormales N nﬂ uno

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

Observaciones:

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles
Dr. Juan G. Harrara

Médico Veterinario Cirujano: LE208
Dra. Martha Al_man Huertas
Médico Veterinario Anestesiélogo: Lt

Powered by CamScanner



(e0) :
NSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 2S5-03-26 FICHA N°: S60
NOMBRE DE LA MASCOTA: M*"j”c} ESPECIE: CANINA FELINA Y°
Yo, De(lql cs P!’h Q identificado con C.C. No: 635650 VuF|

en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

De N PAA UL T
i)

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

, reacciones

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la

muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prev:subles pero. desde ya Ios asumo en su totalldad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he sudo mformado(a) sobre Ios cmdados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Dely Cepd

Flrma del dueno Responsable

C.C. No. 10}6\65043 {4

Powered by CamScanner

‘



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo,_5 6! Fecha 25 03 =26 veterinario
Nombre del propietario __ 2| g Espiiig
Pro pio Teléfono; A0BS65B( O
Nombre de la mascota;___({QSMO Especie:__ |~

Sexo: 'V\ Edad: 4 A color: I CO lOf

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Dr. Franclsco Daza
T.P 06408

Estrato: _L

Raza: ('fTO”O
Peso: 3 2/ tg

Direccién:

-Sintomatologia: N in 30 nO

Temperatura: 3% - S FC:1 l”s FR.__ 26 e, Ty
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_Y | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: L. I lIL. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: 2 Sl X NO:__
Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina l ml.

Ketamina___ “ ml.
/ ml.

Xilacina_Q) - 2 ml.
Ketamina__ /~ ml.

Propofol O-2 Propofol

Hallazgos anormales _ [N 11 gdno

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

N1ngonQ
J

. 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
T.P 06408

Dra. Martha Alixon Huertas
TP 25289

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesidlogo:

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

ESTERILIZACION
FecHA: 26-02 26 FcHANe: 9P|
NOMBRE DE LA MASCOTA: CoS5mo ESPECIE: CANINA FELINA: %2
Yo, D@V \ Y Es&o ha identificado con C.C. No: 1075650 3 |
De Z2rpoguira ,enplenoy nbrmal 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 eximenes prequirirgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevusubles pero desde ya Ios asumo en su totahdad sm derecho a contravencnén alguna;

e e T
s - R e

: ademés he sudo mformado(a) sobre los culdados que debo tener con mi ammal de compaiiia

en el post operatorio.

G
Fnrm@el du 00 Re o;)usaéle
ccNo. 1025650417

Scanned with

{8 CamScanner’’



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

Ficha No. 56? Fecha 25 -03 '26 Veterinario TP22926
Nombre del propietario L@jdﬁl }'k’_( nga MB‘?.

Direccién: QI-O ?( 10 Teléfono: ’O Estrato: ..L

Nombre de la mascota: 5 r,h( Especie: C Raza: CfTO, (0

Sexo: H Edad: 6 ™ Color: 610!!('42 Peso: : 2 @

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M) ngﬂ)no

Temperatura:zg'q FC: “Q FR: 7,6 TLLC 2

EXAMEN CLINICO -

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

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NOy _ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA! 1)I1. 1L IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: : F -SI: L ' Nb_: s
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina @ S m. Xilacina / ml.
Ketamina é ml. Ketamina z ml.
Propofol ©*S  ml. Propofol / ml.

Hallazgos anormales i N gul’lo
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: p‘l nguno

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
Dra, Martha Alixon Huertas
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 23233

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 25 -03-% FICHAN: D62

NOMBRE DE LA MASCOTA: __ S ESPECIE: CANINA__X_FELINA._

Yo, Leady lAc‘n‘\o&\r\o\e?. identificado con C.C. No: 10635 6347265

De i) ragquira _, 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; 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
B . prevnsnbles, pero desde ya los asumo en su totalsdad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he sndo mformado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi anlmal de compaiiia

en el post operatorio.

Yerd Hevnondse

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 19356734265

Scanned with
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

Ficha No. D63 Fecha, 25 -03 ~26 veterinario 1P 22925
Nombre del propietario ( {’id ('J H er ncmd(’ 1

Direccién: KFO Frio Teléfono: 5!03 ‘3 Bl l B Estrato: i.

Nombre de la mascota: NQ&I(O Especie: C Raza: CfTOl b

Sexo: H Edad: ém Color: M:g[ QO Peso: 2 8 Eg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_A)1 ngo no

Temperatura:ig- b FC: ) lb FR: 25 TLLC Z

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO. )< EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S NOK

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

Y
CLASIFICACION ASA: 1) IL. I11. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quin]rgicoﬁ ' B Sl X j NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q * Y ml Xilacina l ml.
Ketamina__/ ml. Ketamina___/ ml.
Propofol © * B Propofol / ml.

\}
Hallazgos anormales “ mg\)no
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones:___AJ i n?\) Nno

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: TreAnae
Dra. Marthz Alixon Huertas
Médico Veterinario Anestesiologo: TP 25289

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 05 -03-16 S e DR
NOMBRE DE LA MASCOTA: ___ Neqra\ ESPECIE: CANINA_ A FELINA.

vo, Lendy Hernonde?2  jgentificado con C.C. No: 1635634 165

De 20 Pag\fd\ 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
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds 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

prevnsubles pero desde ya Ios asumo en su totahdad sin derecho a contravencion alguna;

e Tt S o
...‘-, R R e bR

ademés he sido mformado(a) sobre Ios culdados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

le\d,\ “NPOM:}

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. N\0FSE2H265

Scanned with

{8 CamScanner’’



FORMATO DE HISTORIACLINICA 1/ £raneleco Daza
T.P 06408
Ficha No. 564 Fecha 25 03 ‘2[1 Veterinario

Nombre del propietario _LJnh(]n ng TO res

pireccién:__ €10 . _Yrio Teléfono:Z)ZO q lé ‘-{O 80 Estrato: L

Nombre de la mascota: (.\.) (L) Especie: C Raza: CTTOHO

Sexo: H Edad: 6 M Color: A’MO(T “0 Peso: 9 q4k9

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Ni ﬂgUnO

Temperatura:gg's FC: ”q’ FR: Li TLLC Z

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 S| ___ NO¥ | SISTEMA (S) AFECTADO (S):

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

L,
CLASIFICACION ASALLAL 11l IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: X ; ‘ Nbg

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina_ O - S ml. Xilacina_ O - 3 ml.
Ketamina__/ ml. Ketamina / ml.
Propofol O - 6 mi. ) Propofol _© 3 ml.

t
Hallazgos anormales N ln9\)no

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

Observaciones: N ﬂgdﬂo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

DT, Francisco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408
Dra. Martha Alixon Huertas
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: €D~ 0316 FicHans: __ 0Y
NOMBRE DE LA MASCOTA: \ o) L‘I ESPECIE: CANINA_2X _FELINA
vo,_Yohavra "Torves identificado con C.C. No: _| 635684514
De i pogoira ,enplenoy nbrmal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
Pueden presentarse durante la cirugiav cCOmo son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
Muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes prequirargicos

Para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

R p_revmbles, pero desde ya Ios asumo en su totahdad sm derecho a contravencnén alguna;

e P—— abaiet s
SRR RIS s Tl e LT LA

ademas he sido mformado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi ammal de companfa

en el post operatorio.

qé(‘on(\c ToreeS

Firma del duefio o Responsable

c.c.no. L0FS6BKS\,

Scanned with
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza
Ficha No. 565  recha_ 25 -03 ‘2‘6 Veterinario TP.22928
Nombre del propietario MQ rig Q\Jf‘ ﬂ-lc,( Q
Direccién;__ U1 “Q W{Qr ke Teléfono: 3' \ ULH 8253 Estrato: 2
Nombre de la mascota: I\Domdm Esbecie: E Raza:_CS 70,10

Sexo: H Edad: O M Color: ()Dfe_(l[ Peso;_ D Kg_

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Ni ngur\o

Temperaturazas'H FC: |Lll FR: 2 H TLLC 2

EXAMEN CLINICO ~

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO)Z EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO ,2(

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO\~ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 7 :

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

Aptitud para procedimiento quirtrgico: pt Si: - X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina 10 =*3 __mi. Xiladna___/ _ mi.
Ketamina / ml. Ketamina / mil.

Propofol O - 2L ml. Propofol ml.
Hallazgos anormales A) mg‘)n 0 :
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N’ngdfl 0)

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
: Dra. Martha Alixon Huertas
Meédico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: ?,5 '03‘2,6 FICHA N°: 565
NOMBRE DE LA MASCOTA: _ Nevada ESPECIE: CANINA____FELINA X

Yo,  Yoviaa Quindero identificado con C.C. No: _1 0622333856

De (3o "\‘ﬁ <N _, 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, neurolégicés’ e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacidn de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevusubles pero desde ya los asumo en su totahdad sm derecho a contravencion alguna;

ST ‘—.,—q A

:\:’,'";."c‘%m A PR =

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

en el post operatorio.

Fi\rﬁéo o Responsable

C.C.No. \0 22339836

Scanned with

i CamScanner’
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No_.s66 Fecha_25 -03 "’26 Veterinario

Uam

o
E28 L2 Hirsarye

Dr. Juan G. Herrera
LR20%ES

Nombre del propietario JQ CY—C\ ine_ LUQ‘UQ,
Teléfono: SZI 20026 1 8 Estrato: L

Ete  Erio

Direccion:
Nombre de la mascota: p@\@h@ Especie: F Raza: (J TQ”(]
Sexo: M Edad: 9 44 Color:@erO( Peso: qq Kg_

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: [\ i ﬂgl(.)ﬂO

re: 140 FR.__ 2.6

Temperatura: 3’8 = 5

e &

EXAMEN CLINICO *

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO, )(

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO x

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI NOY | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

CLASIFICACION ASA:{. 1) I, IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: ; & {
Preanestesia

Xilacina 0 4y ml.

Ketamina_Lml.

Propofol _O_'Lml.

Propofol /

Anestesia de sostenimiento

Xilacina Z ml.

Ketamina /

NO: %0 14

ml.

ml.

Hallazgos anormales _ AJ1 nguno

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

Observaciones: N1 (\64‘)"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:

Dr. Juan G. Harrera
1P 22925

Meédico Veterinario Anestesiélogo:

Dra. Martha Alixon Huertas
T.P 25289

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 5~ 03146 FICHA N°: 566
NOMBRE DE LA MASCOTA: p e,l\) che ESPECIE: CANINA_EELINA__f_

Yo, \BOCV-CJ\ ne Lugue  jdentificado con C.C. No: __ 25 HZU G667

De 2\ paduirg _, 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 prequirdrgicos
para mi animal de compaiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevnsubles pero desde ya Ios asumo en su totalldad sin derecho a contravencuén alguna,

s esrie——re= 2 > eain T g

eI i e gt

ademds he sido mformado(a) sobre Ioé cundados que debo tener con mi animal de companfa

en el post operatorio.

r—_/

/
Firma del duefio o Responsable

CC.No.ZS Ly (& 7
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

Ficha No. 563 recha_25-03 ‘% Veterinario T.P 06408

Q&.g‘\tuoos
-’

i

Nombre del propietario HQ r O‘ d NO VQ

Direccion: e—\‘o F( i 0 Teléfono:3 ) Bq 09 ({50:} Estrato: 5,

Nombre de la mascota: ona Especie: C Raza: (I TO”O

Sexo: H Edad: M Color: Amaﬁ “O Peso: 1 L[

Eaq

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

J

Sintomatologia:_AJl ﬂgd no

Temperatura:as'q FC: ”E FR: 2;1 TLLC Z

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO 5

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{I)II. lIL. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: ] = SI:X - 4 NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina_ 4 - Y ml. Xilacina_ O- & ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.

Propofol 1-2 ml. Propofol O+ & ml.

Hallazgos anormales i ﬂs)Uf\O

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

Observaciones: Ni ﬁgdno

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

Dra. Martha Alixon Hyertas

Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25283

FdaT | vas
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUlRURGlCA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _¢5~03-16 acHAN: 967
NOMBRE DE LA MASCOTA: Mona ESPECIE: CANINA_ A FELINA_____
Hoavrold Nova identificado con C.C. No: __| 003 388 811
De 2\ fOQU'\"Q ,enplenoy nc;rmal 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 declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo c6mo se me ha expresado que todos los riesgos son
s *Efe,v'ffb'f.s' ge:o_ q§§t§e ya los asumo en su totalldad sun derecho a contravencién alguna;

ademas he sido mformado(a) sobré I;)s cd-ldados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

H&%’ﬁ%ﬁ!ugop?{%gponsable
CCNo. \0oO0F 33 AL
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

X ’ Dra. Laura Abaunz2
Ficha No. S 6% Fecha 29 03 '26 Veterinario 1P.22926

Nombre del propietario Ho cold nNaug

pireccion___ P10 F(ro Tetéfono:3 | 2403 YS0T estrato: L
Nombre de la mascota: Dolce especie:C paza: CF rollo
Sexo: a8 edad: M color: Blonto  peso 12-5S kg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia;_A)i ﬂgono

Temperatura:&g"" FC: “:)' ERe 2o THCA e i

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| No ¥ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI NO&

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NOX | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA(-:T) 1. 1. V. V. V1. E.

Aptitud para procedimiento quirﬁrgico‘: él: b .x’ f _Nb; 5
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina- A 0 Xilacina_Q+ S ml.
Ketamina 7 4 ml. Ketamina / ml.
Propofol A- (@) ml. Propofol _) *+ .S ml.

Hallazgos anormales Miﬂgdhﬂ

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

Observaciones:__NiY] 3()’)0

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar I3 herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunra

Médico Veterinario Cirujano: TP.22928
Dra. Martha Aixon Hugrizs
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 250216 FiCHA NS (D68
NOMBRE DE LA MASCOTA. Dulce ESPECIE: CANINA_X__ FELINA_____
Pavold Nava identificado con C.C. No: _| €03 368 8(4
De 2N P"\?LU\VQ _en plenoy nc.>rmal 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 prequirargicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo coémo se me ha expresado que todos los fiesgos son

prevnsubles pero desde ya Ios asumo en su totalldad sin derecho a contravencion alguna;

N T TS
0 o

e i -.r’ -.-’1\. =i T e s WA

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

en el post operatorio.

HNaolo NaNA
Firma del duefio o Responsable

CC.No. 10 F3 ¥ X \Q
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

FichaNo_D69 Fecha_25 -03 ~26 veterinario TP 22925
Nombre del propietario _ HQI I old Nava

Sirecain s iVAS e Teléfono:_2124O Y YS0Y  estrato_J-
Nombre de la mascota: LQMO Especie:__F~  Raza: ((T Q, lo
sexo: M Edad:__ A color:_PardO reso_ 94 Y9

~ Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: L); WS}O"O 5

Temperatura:?>8' 9 FC: 'qo FR:_Zkf_ TU»C__L. :

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO _{(_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ N0 X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO\/_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

| HALLAZGOS ENCONTRADOS: .

CLASIFICACION ASAE LJILL III. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirﬂrgico; ' ; §l: X 2Ed NO; .
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ @ - Yy m. Xilacina f ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol 0:-3 ml. Propofol __/ ml.

Hallazgos anormales N / n g\m 0
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N '/\?UWO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. H
’ . - . . - 3 of e il
Médico Veterinario Cirujano: TR 2204 e

Dra. Hariha Alxon Huertas
TP 23238

Meédico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25-02-¢6 fcHaN:  ©69
NAOMBRE DE LA MASCOTA: \éu A ESPECIE: CANINA_~_FEUNA_10_
‘HOV old Nava identificado con C.C. No: - | 003 388 814
De 2\ poquira __,enplenoy nérmal 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 prequirtrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son

previsibles, pero desde ya Ios asumo en su totalldad sin derecho a contravencnén alguna;

SRR AT I R TR S RO R )

ademds he sido mformado(a) sobre Ios cundados que debo tener conmi animal de compaiiia

en el post operatorio.

L
Firm%%g d%e (‘J\C\) %;éonsable
CCNo. L2203 FGILC1Y
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

Ficha No. 5 70 Fecha ?5 -03 \% Veterinario T.P 06408

Nombre del propietario HQ ( Ol d NQ v
Direccién: Q\\O Fr o Teléfono:31 5('l O"} qs 63 Estrato: j—

Nombre de la mascota: R\'l 9] Especie: F Raza: C_VTOI(O

Sexo: M Edad: 16 M color: Qg]!dﬂ Peso: ﬂ [ 9

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa:M\l n(} ONQ

Temperatura; 38 -5 FC: l H:i FR: ZH TLLC Z

EXAMEN CLINICO -

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_ ¥ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO K

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_\/ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 2 = :

m
CLASIFICACION ASAY V1L IIL. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirﬁrgico; Sl: . )( ¥ NO:
Preanestesia : Anestesia de sostenimiento
Xilacina_0 * Y ml. Xilacina I
Ketamina___ / ml. Ketamina 7 ml.
Propofol O * 3 ml. Propofol __/ ml.

g T
Hallazgos anormales P! Y\“}Oﬂ o)

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

Observaciones: NY !’19 on0

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: : ____TPO06408
Dra. Martha A'xan Hyeaas
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25259

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: (2~ 03-T16 fIcHAN: S70
NOMBRE DE LA MASCOTA: ___Pyy ESPECIE: CANINA__FELINA SRE
Yo, H"\"O Id  Nava identificado con C.C. No: 1009 3¢9 &4
De ¥7at,) PAGQu Yo ,enplenoy nbrmal 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 declinacidn de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdémo se me ha expresado que todos los riesgos son

previsibles, pero desde ya Ios asumo en su totahdad sin derecho a contravencién alguna;

DT 2 rewes
- ,,._, 23 wwsv il

& ademés he sido mformado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi animal de compaiifa

en el post operatorio.

Heslo nava
Firma del duefio o Responsable

C.C.No. L ©°F I WY
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

FichaNo,_ D7/ _Fecha 25 03 =26 Veterinario TP22426
Nombre del propietario Lida G)On}(b el

Direccién:_._ {0 Frio tetétono: 2 1 236 14 8F  estrato:_ -
Nombre delamaseots = TAG ¥ fae C. - ZismCliolo
sexo: . P\ edad:_10M_ colorr_ONOlOr _peso: 16-5 ks

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N ] ngon()

Temperatura:;% - l_'t FC: | \ ‘} FR: 2 l TLLC Z

EXAMEN CLINICO.
AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S|__ NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S NO /| SISTEMA (S) AFECTADO (5) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 3
CLASIFICACION ASAE L)1 11 IV. V. VILE.
Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: x NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina, 34 = 7 mi. Xilacina_Q - 9 ___ml.
Ketamina___ / ml. Ketamina__L_mI.
propofol - S ml. Propofol O* 3 ml.

Hallazgos anormales N i N 9 uno

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

Observaciones: N ; n(/]()n Q

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
. Dra. Martha Alixon Huertas
Médico Veterinario Anestesidlogo: 1. 25289
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: _ £5-02-15 FICHAN": __ 97

§
NOMBRE DE LA MASCOTA: MAX ESPECIE: CANINA_ X _FELINA_

Yo, L\dO\ Gonza\e identificado con C.C. No: 36 184 20

De Neiva , 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 declinacién de realizar examenes prequirtrgicos

para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevnsxbles pero desde ya Ios asumo en su totahdad sin derecho a contravenci6n alguna;

2 ademés he $|do mformado(a) sobre Ios culdados que debo tener conmi ammal de compaiiia

en el post operatorio.

l
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr. Juan G. Herrera
FichaNo. D22  Fecha 25 03 -2b Veterinario TP 22925

Nombre del propietari® H(lri b(’,‘ 60/)90[(’7—
Direccion: POKJMO 60(’]‘ ICro Teléfono: Eigﬁlgi(ﬂ Estrato: ..L

Nombre de la mascota: "Z'f,uﬁ Especie: C  Raza: ( [ijgl [O
Sexo: M Edad:_ 3 A Color: AW\O ri ”O Peso:___ Kg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Ninguno

Temperatura:38- O ec: | lb FR: . 26 TLE. . 2
T EXAMEN CUNICOE Bty A e N e e e

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:

Va
CLASIFICACION ASA: J. 1L liI. IV. V. VI. E.
Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: _A__ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_2 - 2 ml. Xilacina_ 4O  ml
Ketamina / ml. Ketamina /— ml.
Propofol 2 (@) ml. Propofol 4. o ml.

Hallazgos anormales IJ‘IY\\C/JO”O

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

Observaciones: Ni r’lguno

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.R 22025
Dra Martha Alixon Huertas ‘
TP 25283 |

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesiélogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



2

o
-

ot I
SIS s

£

g o LT

-

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 29-003-16 FICHAN: S92

°
NOMBRE DE LA MASCOTA: "Zt\' ) ESPECIE: CANINA_X _ FELINA_

Yo, o be) Gonzalez identificado con C.C. No: _ 294 635 201
De BG 30"(0\

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que

__ enplenoy normal uso de mis facultades mentales,

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
rnuerte;vademés soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

previsibles, pero desde ya Ios asumo en su totaludad sin derecho a contravencion alguna;

,-.'-o.,,

N A R T e N SR e O B3

ademds he sido mformado(a) sobre Ios cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

Furma Jel % eno o Responsagle
CCNo. 29635 zo7
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FORMATO DE HISTORIACLINICA - .1 1sc0 Daza Q.)mmm

T.P 06408
FichaNo. 973 Fecha 25=103 =26 veterinario

Nombre del propietario Y‘to( (e/] Agg); lQr
Direccién: (?r 0d05 D@‘ HT’GC{OI’ Teléfono: > ZO 63033 Y Estrato: &
Nombre de la mascota: EAOMOH Especie: o Raza: CrTONO

Sexo: M Edad: 4M Color:6fCO(Of Peso: 7‘1‘2 Q_

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

sintomatologia:_A)i nrJzun (@)

Temperatura:38'q FC: ”} FR: 25 TLLC 2

B SRR S i EXAMEN CLINICO 2t i e ay (vt St v B s

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO I NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASALI)IL. 111 IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 4 - % ml. Xilacina_ O+ € ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol 4 - O ml. Propofol O 6 ml.

Hallazgos anormales __\)I 1\9;))’) Q

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

Observaciones: :\)mguno

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
Dra. Martha Alixon Huertas
e Meédico Veterinario Anestesiélogo: TP 25283

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25-0%-16 FICHAN: 912
B %°
NOMBRE DE LA MASCOTA: O ESPECIE: CANINA FELINA
Yo, Mavlen %U“O'/ identificado con C.C. No: _ 35 415 98s
De ZZI Poqm 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; ademads soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compania. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son

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

P N S T P R S AR T ET T
S N ﬁ“-',,__,,a‘._..- S TV i

ademés he sido mformado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi animal de companiia

en el post operatorio.

H atlen )rqw\QWQ

Firma del duefio o Responsable

ceNo, 35 9IS R
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MEDICOS
VITERINARIOS

FORMATO DE HISTORIA CLINICA Q?)
Dra. Laura Abaunza

Ficha No. 59‘/ Fecha 25 -0O3 -26 Veterinario TP22928

Nombre del propietario pO“‘fTCTO ﬂOf“’i nex

Direccién: 21‘0 Frio Teléfono: 3’3 59 —2&9 Q 3 Estrato:

Nombre de la mascota: U i\Ch‘l Especie;___J— Raza:_(r TO”O
Sexo: 4 Edad:__1] A color: Tricolor Pesoi___ 3 kEI

SN KON (LDAS

Anamnesis;___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M‘Iﬂgjuflo

Temperatura:Bg 7 CJ FC: )UO FR: ¢ 9 TLLC T

EXAMENCLINICO = = . = -

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

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAE 1) I1. 111 IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: St NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina 0'3 ml. Xilacina Z ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.

4

Propofol_ &2  ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales N ngun 0

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

Observaciones: M\lﬂgdﬂo

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
Dra. Martha Alixon Huertas
___Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25289 bt
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25-03-26 Fchan: 94
NOMBRE DE LA MASCOTA: M\ C\\\ ESPECIE: CANINA FELINA - é

Pd'tY'C\O\ Hor-fineZ  identificado con C.C. No: 35 4z] 856

De = fa‘;&ﬂ‘ ra , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizaciéon 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 compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
prevnsnbles, Ppero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
RTINS

ademés he sndo mformado(a) sobre Ios cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Pufrieey Aarta ez

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. 3(({2 f f‘\g‘g
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

FichaNo._979 Fecha 25 U3~ 26 veterinario T.P 22925
Nombre del propietario _Pa {ricta  Hardioez

pireccién:____ 270 F(TO Teléfono: 3 [ S IS8 02 estrato
Nombre de la mascota; HG(} nv Especie:_ T Raza: Cr 7O [O
Sexo: M Edad:__ 1 4 color: Bicolor  pesod T t_;q_

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M) l’l{’i\_)ﬂ O

Temperatura: 3R -2 fc: 1S e 24 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_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ; =

< ) o
CLASIFICACION ASA; B)II. 1L, IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimientoquirﬁrgicoﬁ St K £ 2 NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__ € 3 ml. Xilacina [ ml
Ketamina / ml. Ketamina____ [ ml.
Propofol O-1 ml. Propofol / ml.

t
Hallazgos anormales Nin 610 Nnao
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: l\] ; ﬂ?UnO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

DT ImEn G, Herrera

Médico Veterinario Cirujano: TP 272975

Dra. Martha Alixon Huertas
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 23283
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
/
FECHA: 25 —O3-16 FICHAN: D315
NOMBRE DE LA MASCOTA: Hag.m) ESPECIE: CANINA____FELINA_A°

Pﬂ'ﬂf-‘a Mavtinez identificado con C.C. No: __ 39 \2! 8s6

De 2y pogruival , en pleno y normal uso de mis facuitades 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 declinacién de realizar exdmenes prequirargicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalldad sm derecho a contravencuén alguna;

FEDT ST —_. x e ‘—_'."":v!. "r“":f'\ “,'5 PRI R T LA

ademds he sido mformado(a) sobre los cundados que debo tener con mianimal de compama

en el post operatorio.

/%t/éfc' /ﬂf/n/z

Firma del duei’io 0 Responsable

CCNo.B§"Lf21 PS5 6
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

FichaNo, 976 recha_25-03 =26  veterinario T.P 06408
Nombre del propietario Po-h [N [e) V’fo:-hnc.z

pireccion:__ 1o FE(TO Teléfono3) 95358303 kstrato_ L
Nombre de la mascota;.___ (C.rQS h Einader 0 pararl. rTol lo
sexo:___ N\ Edad:_ A B coorIricolor  pese 4.3 Y9

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M‘ng\JOO

Temperatura: 55 6 FC: “q FR: S TLLC 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 Y/ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAf 1) 11 I IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirlrgico: =Sl ZS‘ ': : NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina__Q - S ml. Xilacina f ml.
Ketamina__/ ml. - Ketamina /  ml
Propofol fz . 3 ml. Propofol / ml.

Hallazgos anormales ___AJ) Ylgu nQ

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

Observaciones: Ain qon Q

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
Dra, Mantha Alxon Huertas
Médico Veterinario Anestesi6logo: - TP 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: (5-C3-2& FICHAN':_ D J6
NOMBRE DE LA MASCOTA: Cf‘t\ﬁ\"‘ ESPECIE: CANINA 7(0 FELINA -

Yo, P sfvicia  NMov-thner  identificado con C.C. No: 33 12) €56

De__ 2y paguira , 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; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirtrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevnsnbles, pero desde ya los asumo en su totahdad sm derecho a contravencion alguna;

Sk . T R — T e
""',. il o"v nu;- .

I.MA.

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

en el post operatorio.

/701/0 (237} Mo///h A

Firma del duefio o Responsable

CCNo! 3 L2 P
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Ficha No. 5 17 Fecha_29 ~03 ‘26 Veterinario
Nombre del propietario 500(‘."0 &}5‘05

Direccién: QTO 'Ff [Ke) Teléfono: 5!2;950% QO Estrato: A—

Nombre de la mascota: % irq Especie:_ C- Raza:CIT 0’ lO
Sexo: H Edad:_ A A Color: Amf i “0 Peso: 8 t 3

Anamnesis;____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Ni ngpno

Temperatidti%- b re )l A Tue___ 2

EXAMEN CLINICO i s e P
AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA %
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NOX” [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) : :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: -
CLASIFICACION ASA(Al) 1L IV. V. VL E.
Aptitud para procedimiento quirdrgico: = Sl & ; _Nb: 18 B°
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O * g ml. Xilacina___ 9 * 25 ml.
Ketamina l ml. Ketamina__/ ml.
propofol O S ml. Propofol © + 2 ¥ ml.

Hallazgos anormales N )nguﬂo

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

Observaciones: /Ullﬂgjuf)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
.Dra. Martha Alixon Huertas
Médico Veterinario Anestesidlogo: L TP25259

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25-03+16 fcHa N ©3F3
NOMBRE DE LA MASCOTA:  Shanrar ESPECIE: CANINA_ A FELINA____

Yo, Sordva @U5+05 identificado con C.C. No: _ 2% a1l 356

De Boo\o—\-o\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, aI 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; ademds 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

prevnsubles pero desde ya Ios asumo en su totahdad sm derecho a contravenaén alguna;

A A T T ) Bt 34
e -1 . A 5

" ademds he sido mformado(a) sobre Ios culdados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

CC.No. .52ql1FSC B
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera
Ficha No. 59 3 Fecha 2503 -2 Veterinario 1.P 22325
Nombre del propietario 6‘0 du‘5 SOIQMO nca
Direccion: Q l\ o FrTO Teléfono:?) \ 5 3:317.63 0 Estrato: __&__
Nombre de la mascota: l VNa Especie;__C Raza: P ?ﬂSCher
Sexo: H‘ Edad: ?) A Color: &\(D[Qf Peso: (. :’ @

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: D'mgono

Temperatura:bz' 3 FC: I ‘ H FR: 29 TLLC 4

P 2 o 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 S| NOX__ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAE LI L. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico.: :!f;.lz 5( ; NO 4
Preanestesia Anestesfa de sostenimiento
Xilacina D.-3 ml. Xilacina / ml.
Ketamina___/ ml. Ketamina / ml.
Propofol O * 3 ml. Propofol / ml.

Hallazgos anormales __AJ1 ngw’lo

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

Observaciones: Nirl gun @)

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: TR 22000
Dra. Martha Alixon Huertas
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25283
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 25<3-6 FICHAN: 538

NOMBRE DE LA MASCOTA: lunoy ESPECIE: CANINA_X _ FELINA

Yo, 6\06\?% Sa\ownanca identificado con C.C. No: 35 Mo 46S

De T, poauira , 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; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirdrgicos

para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevnsnbles, pero desde ya los asumo en su totahdad sin derecho a contravencnén alguna;

"ademés he sudo mformado(a) sobre Ios cusdados que debo tener con mianimal de compania

en el post operatorio.

Firma dc‘ahno 0 esponsable

C.C. No. 3§ Uow 15
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

FichaNo._ 239 Fecha 2503 =26 veterinario TP 06408
Nombre del propietario __ (5 ’O dk{ o Saloman

pireccién:_ Q{0 FIO Telétono: 31 D33 12630 estrato; S
Nombre de la mascota: Hon cho Especie:__ |- Raza: Criol lo
sexor. A edad:_ AA  coor Pardo  peso. Y q

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: i ngono

Temperatura:SZ- b FC: 4‘{5 FR: 26 TLLC 7)

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 VY | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAE 1) 11. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico.: Sl: ‘ Zﬂ . Nb:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_&Q - "/ ml. Xilacina [ ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol 0+ 3 ml. Propofol / ml.

Hallazgos anormales Wi ﬂf}()no

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

Observaciones: N n?mo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar 13 herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408
Dra. Martha Alixon Huertas
Médico Veterinario Anestesiélogo: 1.2 2328
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA:_¢5°05726 FICHAN: __ S 39
K 0
NOMBRE DE LA MASCOTA: ___ \ameho ESPECIE: CANINA____FELINA_X

Yo, 6(°°\‘1,5 Sa\lavwanca  igentificado con C.C. No:_3S40Y 965

De én peguira , 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 exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevnsubles, pero desde ya Ios asumo en su totahdad sin derecho a contravencion alguna;

'.:.7. 4-‘ A i I "‘\"' C""'““‘ S

ademés he sido mformado(a) sobre Ios cu:dados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

A s

ceno. 35 Ysy 945

= trmmerer == crcrae o
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

FichaNo._580 Fecha_25-03-26& Veterinario TP22928

Nombre del propletario ___ Q00 lardenas

Direccion:__ 10 YO Teléfono:_3|Y4202 00 OY estrato:_1-
Nombre de la mascota:____ V10rocho Especie;_ [ Raza:_Criollo
sexo:____ M et A4 color: BICOOr  peso:_4-S ¥q

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: d -hC!dWD

Temperatura: 363 FC:A LIB FR: 16 TLLC 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_Y< | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASALDI! Nl IV. V. VLLE.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: s X _NO:

Preanestesfa Anestesia de sostenimiento

Xilacina 05 ml. Xilacina ‘ ml.
Ketamina___/ ml. Ketamina__/ ml.

Propofol_ © * 3 ml. Propofol __/ ml.

Hallazgos anormales P\\N‘(J‘U“O

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

Observaciones: Q xV\d\ dne

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
Dra. Manha Al(xon HUC:"BS
Médico Veterinario Anestesi6logo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 25/03/76 FICHAN®: __ 980

NOMBRE DE LA MASCOTA: MO rocho ESPECIE: CANINA FELINA 2

f)a\«dm CordenaS  identificado con C.C. No: __ 1095 654214

Do L&A 1 250 AR , 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 prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevnsnbles, pero desde ya Ios asumo en su totahdad sm derecho a contravencién alguna;

ademés he srdo mformado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

ARSI

Firma del duefio' o Responsable
CC.No. L OXS 654 214
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo. 98! Fecha 255 -0O3~ 2& Veterinario

Dr. Juan G. Herrera
T.P 22925

Nombre del propletario __Alainca &lgOdO

pireccion:__ Y210 F(io

Teléfono: 320 ‘Leqqq :)b Estrato: X

= Raza: (r TO’ ’0

Nombre de la mascota: Hai l(ji Especle:

Sexo: H ‘Edad: 1A Color: ln‘;ngc pesor2.-D> Ka

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ﬂ«\q\u{\o

Temperatura: %b FC: ’qu FR: 7-2'

e 2

EXAMEN CUNICO -

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO i EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

o\
CLASIFICACION ASA{lL Ji. lil. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl; X

NO:

Preanestesfa Anestesia de sostenimiento

Xilacina O-Z ml. Xilacina [ ml.
Ketamina__- Z ml. Ketamina__/ ml.

propofol O+ L ml, Propofol / ml.
Hallazgos anormales N i ﬂ‘ Jno

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

Observaciones: K ma\«Nb

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desi rla herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano;

Dr. Juan G. Herrera
IDA%Ne

Médico Veterinario Anestesiélogo:

Dra. Martha Alxon Hye

TP 25269

nas
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: (S -03-(6 FIcHAN": __ S8 |

NOMBRE DE LA MASCOTA: HG\M' ESPECIE: CANINA____ FELINA-Y__

Yo, T3 lanco Dclﬂado identificado con C.C. No:_3S M26 o84

De T2y Lpogovra ___, enplenoy 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
anafilicticas, 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 cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

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

e e e s P R L R C T s A O o O3
P SR LI T TR ts, Sty e LA e

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

en el post operatorio.

wi
Firma dz/io spafisable
C.C.No 35.4Z6.08Y Z’tfﬂ
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Francisco Daza

FichaNo._ 582 Fecha_25-03~ 28 veterinario T.P 06408

Nombre del propletario ___[\)an _ Pini lla

Direccion:___ €10 T rio Teléfono: 013640 66 Estrato:_—-
Nombre de la mascota: LQ‘Q Especie: C _ Raz: CTTOHO

Sexo: H .Edad: 1A color: Amarillo  peso: 16 Ka_

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: N \ﬂ:)ld\r\o

Temperatura: 56"( e 112 FR: Zé TLLC 2

EXAMEN CUINICO « -

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

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE 51 __ NO_ x| SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

2\
CLASIFICACION ASA/ L. lII. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: St: & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina. 4 - € ml. Xilacina_©@* 2 _ml.
Ketamina 4 ml. Ketamina / ml.
Propofol_4 -4 ml. Propofol © - 3 ml.

Hallazgos anormales N} Ivul\MO

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

Observaciones: N Moguno

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: TP 06408
Dfa. Marma Al;xmkH.ms
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25259




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25-0%2(% FICHAN": _ D8
NOMBRE DE LA MASCOTA: Lolc\ ESPECIE: CANINA_Y__FELINA_____
Tvar Pmllg identificado con C.C. No: __ 7} 158 @53
De Boga*q __,enplenoy nérmal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mianimal de compafiia, 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 examenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevnsnbles pero desde ya Ios asumo en su totalndad sin derecho a contravencion alguna;

A e e R L

ademés he sudo mformado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

cc.no. FYISHFS3

Scanned with

i CamScanner’



FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FichaNo,_9 30 Fecha_25 —02-2€ _ veterinario o
Nombre del propietario Ana @O rniCQ

Direccién:____(0Q( lelito Teléfono: 320 287304 1 | Estrato: _i-__
Nombre de la mascota: CDCD Especie: E Raza:_ Cr TO’ lO

Sexo: M .Edad: 8m Color: M Peso-6 k_"l

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: K\ Mq‘mo

Temperatura: 362 AU D rR__ 2\ TLLC 2

AT EXAMEN CUNICO -~ °

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

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO () :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: £

A
CLASIFICACION ASA(L ). lL. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtirgico: s X NO: ;
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O - Y ml Xilacina / ml.
Ketamina 1 ml. Ketamina___/ ml.
Propofol_© 3 mi. Propofol __/ ml.

Hallazgos anormales _NIY] Ctid“o
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: ) nq‘wno

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
Dra. Martha Alixon Huertae
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25259

T

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 25 -0%-26 FICHAN: __ 983

o
NOMBRE DE LA MASCOTA: Coco ESPECIE: CANINA:___ FELINA_ X
Yo, ro Gaverca identificado con C.C. No: __ 29 Yo7 811
De 2 poguiYay , 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; 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
prevmbles pero desde ya Ios asumo en su totahdad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he sudo mformado(a) sobre Ios cmdados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

’/'MW'

Firma del duefio o Responsable

ceno, 34 Lol ¥17

Scanned with

{8 CamScanner’’



FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dra. Laura Abaunza

FichaNo. BY Fecha 25-03-26 veterinario TP.22926
Nombre del propletario QQSOL fordi RO

\ :
Direccion: Q\O ?"0 Teléfono:3 00565 6353 Estrato: =}
Nombre de la mascota: 6‘ mMmon Especie: . Raza: ﬂo(‘o
Sexo: M Edad: 7 A Color: Pa\’ d0  peso: A2 ‘(o!
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.
Sintomatologia: mv‘q‘uno
Temperatura: R.b Fc:_ A0 PR T L Tuc_2Z

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO_X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOE

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_X [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: * '

CLASIFICACION ASA{LI. Hil. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: A 8 NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ Q -\ ml Xilacina [ ml.
Ketamina__ / ml. Ketamina / ml.
Propofol_Q - 3 ml. Propofol / ml.

Hallazgos anormales I\‘"\C{ e

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

Observaciones: Mmqlun 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
Dra. Martha Alixon Huertas
Médico Veterinario Anestesiélogo:____ = TP25269




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 25-03-16 FICHAN: _ 29Y

(8]
NOMBRE DE LA MASCOTA: __ S\ T\0N ESPECIE: CANINA____FELINA-X

Yo, QOSa Y o3\ RO identificado con C.C. No: 33 402 261

De 2\ paguira , 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 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 totalldad sm derecho a contravencién alguna;

Y A e T R R L T S R e T ST

ademas he sido mformado(a) sobre los cmdados que debo tener con mianimal de compafiia

en el post operatorio.

dnajcﬂ&/ou/l 0

Flrma el dueno o Responsable

CCNo.35 40244/

Scanned with

{8 CamScanner’’



FORMATO DE HISTORIA CLINICA

D;Jt;an G. Herrera

FichaNo. D85 Fecha Veterinario TP-92925

Nombre del propietario QOSCI (1_:0"6‘ o

Direccion: o Frio Teléfono:D 00565 6353 estrato:
Nombre de la mascota: H\ N} Especie: C Raza: Cvnol o
Sexo: ' H .Edad: q4m Color: Wtcolor Peso:_5;% KC!

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ul(bgdﬁo

Temperatura: 0.6 Fe:_\F iz, AERE; .47 4 Tie . &

- EXAMEN CLINICO - -

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_Y_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: B '

CLASIFICACION ASAf LI, IIl. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico:: =~ Si: X NO::

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina 0.¢ ml. Xilacina ‘ ml.
Ketamina__\ ml. Ketamina \ ml.

Propofol@: S ml. Propofol / ml.

Hallazgos anormales M lﬂc}mo

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

Observaciones: ANin qu

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

Dra Martha Alixon Huertas

Médico Veterinario Anestesiélogo: - TP 25269

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: (S—03-76 FCHAN:  S85
NOMBRE DE LA MASCOTA: M\ \\'J ESPECIE: CANINA Z FELINA

Yo, Q 0sa Fard\ 70 identificado con C.C. No: 39 Y02 26\

De 2N PRy , 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 copsciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevnsnbles, pero desde ya Ios asumo en su totaludad sm derecho a contravencuén alguna;

SRR

o Tl

ademés he sndo mformado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mianimal de compaiia

en el post operatorio.

Ros aﬂaria{aﬁ ﬁ// Jo

Firma del duefio o Responsable

CCNo. 35 Y02 26/

Scanned with

{8 CamScanner’’
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

FichaNo. D86 _Fecha_{.5 = 03-16 _ Veterinario T 06408

Nombre del propletario -lsobe[ Lompteq :

pireccién:_Allo Ol nguf [a Teltfono: 16251188 estrator 3
Nombre de la mascota: _ & irila Especie;__ C Raza: (I fOl lo

Sexo: H’ Edad: 6 m Color:_Re fg - Peso: 8 8 K"!

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: A'.Y\C{mi)

Temperatura: 66‘ 4 FC: H'b FR: z =H TLLC Z

EXAMEN CUINICO

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_X_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

VN
CLASIFICACION ASA{ L )I. lil. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: St; X NO:
Preanestesfa Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q - 9 ml. Xilacina_0 -3 ml.
Ketamina / ml, Ketamina l ml.
Propofol_QO - 6  ml. Propofol O3 ml.

Hallazgos anormales M nna‘ wo

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

Observaciones: A‘Y\(}funo

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

Ora. Marha A'xon Huertag
Médico Veterinario Anestesiélogo: s lP 25269 _

Médico Veterinario Cirujano:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 23 -03-26 FICHAN: O
NOMBRE DE LA MASCOTA: S\ XA \ O~ ESPECIE: CANINA ﬁ FELINA

Yo, "X SN\ \~0~M Prea identificado con C.C. No: 2S5 901406

De Z.p 6-G s 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 declinacién de realizar examenes prequirargicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
_prevnslbles, pero desde ya los asumo en su totalldad sin derecho a contravencnén alguna;

‘.u"v

A ademas he sido mformado(a) sobre los culdados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

/;ﬂ'ég/fa /474l

Firma del duefio o Responsable

cC No.g {‘qaz-q(/é

Scanned with

i CamScanner’
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera
FichaNo. 587 Fecha 25 ~03~24 Veterinario T.P 22925

Nombre del propletario Cx l‘S‘h na (Warn eg

Direccién: S)Q!&"'G |gggg Teléfono: 30| 60B bZ}O‘ Estrato;_2-

Nombre de la mascota: \' TC“'O\" ) 0 Especie: . RazaC ri ol [0
Sexo: H Edad: /l A Color: A)Cgrf O] peso:_Ll. 4 Kﬂ\

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: !Al?‘(,l\ wio

Temperatura: &6.22 Fe_\b FR: Z=_‘:] TLLC /A

- _EXAMEN CLINICO - -

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X4

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

CLASIFICACION ASAJ L)I. lIL. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: st A NO:-
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina_A_+ & _ml, Xilacina_0O*S  ml.
Ketamina 2 ml. Ketamina / ml.
Propofol A-0 Propofol_Q-S ml.

Hallazgos anormales &W\(.%LM@

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

Observaciones: Id \Y\L?Wo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Harrera

Médico Veterinario Cirujano: TR
Dra. Martha Alixon Huertas
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25269

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: ¢S~ 03-26 LN o0
NOMBRE DE LA MASCOTA: N\ c Mowe ESPECIE: CANINA_N FELINA____
Yo, Crshae Wogner identificado con C.C. No: _3.5u {3 G o1
De_2\p Squi v ,enplenoy nérmal 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, comblicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes prequirdrgicos

para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prev:snbles pero desde ya Ios asumo en su t totahdad sm derecho a contravencnon alguna;

ademas he sudo mformado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi animal de compaiifa

en el post operatorio.

6*&541% waldner

Firma del duefio o Responsable

CCNo. 350 [#Yo0L

Scanned with

{8 CamScanner’’



FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr. Franclsco Daza

FichaNo. 58% Fecha 25 03 ~24 Veterinario 17,0040

Nombre del propletario ’\ aqun %‘[X’J 0

Direccién: Pia Hio Teléfono: D203 39D Estrato; L
Nombre de la mascota: O A= ®) Especie: (2. Raza:_(rT (
Sexo: H Edad: _ B m color: Bicolor peso: R-U K
Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: A\(U\ut\o

Temperatura: sﬁ‘z Fe L1} FR___C, L! e 2

. EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S1__ NO.X_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO 25

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

D\
CLASIFICACION ASA{LWL. lil. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina @ - 9 mL Xilacina_ Q"M ml

Ketamina z ml. Ketamina / ml.

ml.

Propofol_O - G ml. Propofol o0-4

Hallazgos anormales A‘V\Q‘UJ\O

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

Observaciones: LLfU‘UY\O

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desin r la herida con clorhexidina spray - Dipiron

Fecha de control: Puntos absorbibles

otas

Médico Veterinario Cirujano:

Dr. Franclsco Daza
T.P 06408

Médico Veterinario Anestesiélogo:

Dra. Martha Alixon Huertas
T.P 25283




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25-0D-¢6 FICHAN®: OO0
NOMBRE DE LA MASCOTA: __ QY O ESPECIE: CANINA_ N FELINA____
Yo,\_Qmo. Eseeare identificado con C.C. No: A0 36 3135063
De &\ po-GuoNY o~ ,enplenoy nérmal 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 examenes prequirudrgicos

para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevnsubles pero desde ya los asumo en su totalldad sin derecho a contravencxén alguna;

'ademas he sudo mformado(a) sobre los cundados que debo tener con mi ammal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del aueﬁo o Eesponsable

C.C.No.10F67 38063 -

Scanned with

{8 CamScanner’’



FORMATO DE HISTORIA CLINICA \ o ‘—3“22:2:““”
FichaNo. D8 Fecha 2503~ 24  veterinario ¥

Nombre del propletario l Qora G‘S'OQIO

Direccién: Vo Yo Teléfono: 3 L0 BB 3 . Estrato;_
Nombre de la mascota: LO[CI Especie:__3— Raza: Criollo
Sexo: H Edad: q m Color: ﬁ '\CQ lor Peso: - Ke

Anamnesis;__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologf(a: ﬂ.‘(\q,uvp

Temperatura: .38"( FC: )q\ FR: 26 TLLC 2

EXAMEN CUINICO = - °

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO )_(_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

0o
CLASIFICACION ASAf LI L. IV. V. VL E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: st X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 9O - 3 ml. Xilacina f ml.
Ketamina___/ ml. Ketamina___/ ml.
Propofol 0-2 ml. Propofol / ml.

Hallazgos anormales ?A‘nd,‘:&o

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

Observaciones: Q‘WO

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

Ura, Martha Alixon Huertag

Médico Veterinario Anestesidlogo: 1P25269

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FecHA: 22~ 0326 FICHAN: _ 087
NOMBRE DE LA MASCOTA: L o\ o~ ESPECIE: CANINA__FELINA_L
Yo, Loww €SP identificado con C.C. No: A036 33 063
De 2 Poguoirs> ,enplenoy nérinal 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; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtirgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevmbles pero desde ya Ios asumo en su totahdad sin derecho a contravencion alguna;

- ot e WA P st S

{ ademés he 5|do mformado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi animal de compaiiia

PR X S sy

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

c.C. No. 10F6F300¢3 -

Scanned with

{8 CamScanner’’



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

FichaNo._ 290 Fecha_25 03~ 26 veterinario 1P 22925
Nombre del propletario (pis (a Sﬁh @]

Direccién: 2:‘; ) B [Ke) Teléfono:D (1 3152216 ‘ Estrato; 3

Nombre de la mascota: Kira Especie: k.. Raza; (11O / [O

Sexo: - H .Edad: 4A Color: Amf FH'O Peso: 1(:' K"\

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: 7\(”\0!\1‘(\0

Temperatura: 0.2 o113 fFR_2Y e 2

EXAMEN CUNICO -~ =

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_3x | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: :

0o\
CLASIFICACION ASA{LM. liL. IV. V. VL E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: sl X NO:_
Preanestesfa Anestesia de sostenimiento
Xilacina_4- 4 ml. Xilacina © - 3 ml.
Ketamina__/ ml. Ketamina___/ ml.
Propofol_4" & ml Propofol o3 ml.

Hallazgos anormales '\\ 'Y\C§ une

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

Observaciones: A‘D ﬂd‘ wo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr.JuanG. H
Médico Veterinario Cirujano: kil

o)
Ura. Martha Alixon Huestas
TP23269

Médico Veterinario Anestesiélogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: (S — 0326 FICHAN®: _ F10
NOMBRE DE LA MASCOTA: ‘(—\r‘k'h ESPECIE: CANINA_(__FELINA-__
Yo, \_—_\_L‘ S Cas 4ro identificado con C.C. Nofjis uS3ugq
De _Zi1peqowe ,enplenoy ndrmal 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 exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son

prevusubles pero desde ya Ios asumo en su totahdad sm derecho a contravencion alguna;

EITATTEY P

: 'ademés he s:do lnformado(a) sobre Ios cuudados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

'/Z‘M

Firma del duefio o Responsable

CCNo. KO Syy ?u?

Scanned with

{8 CamScanner’’



FORMATO DE HISTORIA CLINICA R Bars

P 06408
FichaNo._S9) Fecha_25 -0 3-26 Veterinario e

Nombre del propietario _((1[S  (aSHO

pireccién:__ P10 Ft0 Teléfono:3 L1 315 3516 estrator__ L
Nodbre de fa praseite: - AP0 espede_C Raa Criol(O
Sexo: H kdad: A8 color_Amorillo  peso:8-2 ket

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N Mq‘tMO

Temperatura:_38:L ke 1] e b 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_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{ L)\, WI, IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: st X NO:A
Preanestesfa Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q - E ml, Xilacina__Q '3 ml
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol_©- & ml. Propofol ©* J ml.

Hallazgos anormales __N hquto

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

Observaciones: U"ﬂd‘ 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: Lo
Dra. Martha Alxon Hyertas
T.P25269

Médico Veterinario Anestesiélogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

// | FECHA: _25-03-26  roman_ S

NOMBRE DE LA MASCOTA: g e\\oo ESPECIE: CANINA* FELINA
Yo, Lus Cagdro identificado con C.C. No:_§ O SU4 S 3 g
De _2Z1 Poqgutry , 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, neurolédgicas 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
SRR el prewsnbles pero desde ya Ios asumo en su tgtahfigd sm derecho a contravencion alguna;

ademas he s:do lnformado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

S 2

Firma del duefio o Responsable

" C.C. No.

Qo Sus 3 <9

Scanned with

{8 CamScanner’’



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunz2
FichaNo. 592 Fecha 25 - 03~26 Veterinario P98
Nombre del propletario ('()t S (OS'\'(O
Direccién: V,T'O Yo Teléfono:3 23153516 Estrate: L

Nombre de la mascota: 60( 0no Especie;__ C raza:_ (1ol

Sexo: . H’ Edad: QM Color: Negf 0 Peso; 1 Koy

Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Nwngjuno
1

Temperatura; 98-b re_ 6 FR: 26 e .2

- EXAMEN CLINICO - - -

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_)<_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO XS

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI__ NO_X_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: LW lil. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: st A NO:_-

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina Q e } ml. Xilacina l ml.
Ketamina 2 ml Ketamina / ml.

Propofol_ © X ml. Propofol / ml.
Hallazgos anormales !\I l“qu

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

Observaciones: N \'f\u‘ e

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desinfectar la her| on clorhexidina spray - Dipiron s

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
TP 279

Médico Veterinario Cirujano:

Ora. Martha Alxon Hugrtas

Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25269

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _25-02-2G FICHAN": __ 292
NOMBRE DE LA MASCOTA: %O\O A ESPECIE: CANINAl_FELINA__
Yo, Lus Cod s identificado con C.C. No: 8O S Y S 3 ug
De 2\ pogqotros ,enplenoy nbrmal 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 prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado qué todos los riesgos son
__giev15|tgjg§i P_e‘ro c!gsde ya Ios asumo en su totalldad sin derecho a contravencuén alguna;

adems he sido mformado(a) sobre los cundados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

a2

Firma del duefio o Responsable

CC.No. £ faoz- 3@7

Scanned with

{8 CamScanner’’



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

FichaNo. 393 Fecha 25 ~O3-2&  veterinario i L)

Nombre del propletario Hor304 (})0 rneq

ireccisn: Jenty o r4q Teléfono: 300 0B S07 6 Estrato;_ 3
Nombre de la mascota:_rotund Especie: Q Raza:_( griol lO

Sexo: H .Edad: :\"Y“\ Color: (\-)25(0 Peso: ”z_, |<ﬁ!

Anamnesis;.___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__ N '(\C{‘WD

Temperatura:_90-Y  re )L FR.__ 26 e 2

-~ _EXAMEN CLINICO R A s o e o e

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO St No_X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_X._ | SISTEMA (S) AFECTADO (5) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

72N
CLASIFICACION ASA{ LY. il IV. V. VI.E.

Aptitud para procedimiento quirtirgico: si_ X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina - - 4 ml. Xilacina_ O Y% ml
Ketamina___/ ml. Ketamlna__,L_ml.
Propofol .- C ____ ml Propofol ©-\ ml.

Hallazgos anormales N "Y\Cg =)

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

Observaciones: N C{ o

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 25
Dra, MarthaAhxm
"X0n Huerta
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP259

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: ZSbB/Zé FICHAN": _ S5
» NOMBRE DE LA MASCOTA: _ - OX Mo ESPECIE: CANINA_ & FELINA.
Yo, Homoj( War nm identificado con C.C. No: 35409 353
De 2\ Pog orC o ,enplenoy nbrmal 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 exdmenes prequirurgicos

para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prewsubles pero desde ya Ios asumo en su totahdad sm derecho a contravencién alguna;

ST A

ademas he SIdO mformado(a) sobre los cu;dados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

‘-Fir ‘@}»@?J«Zéo%f%é?&?l’e'

C.C. No. BSu 07 q\ga-

Scanned with
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo. 99Y Fecha_25 - 03 ~ 2GS  Veterinario

Dr. Francisco Daza
T.P 06408

Nombre del propletario JQC‘(&ITW? ngonSO

Estrato: J-

Direccién: g I:LQ (Z"l Qg,z?‘a Teléfono: D 1 LM 11 6M 34
Nombre de la mascota: M rChi Especie:_ T~ Raza:_Cf1 Ql(Q

Sexo: H Edad: B m Color: 61‘[0[0(

Peso:5 A

Keq

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

*

Sintomatologfa: M'ﬁc‘)}w\o

Temperatura: 2O Y4 e NYD R 2Y Twe.__ 2

- EXAMEN CUNICO « = -

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_')S_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO X< | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ;

CLASIFICACION ASALLYI. Iil. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: St: é NO:
Preanestesfa Anestesia de sostenimiento
Xilacina Q-3 ml. Xilacina___/ ml.
Ketamina__/ ml. Ketamina___/ ml,
Propofol__O-1 ml. Propofol / ml.
Hallazgos anormales N '“C{ o
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%
Observaciones: Nin L{ wo
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
Dra. Martha Alxon Huenas

Médico Veterinario Anestesiélogo:

TP 25269

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
rEcHA: 25 /03 /26 FicHAN": _S7Y
NOMBRE DE LA MASCOTA: __ A\ c\at ESPECIE: CANINA____ FELINA-_ K
Yo, _Nockdune MN\Finss identificado con C.C.No: _“3 S 424 y443
De 2 poquine ,enplenoy nc.>rmal 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; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirargicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
= _prewsnbles, pero desde ya Ios asumo en su totahdad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he sndo mformado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi animal de compaiia

en el post operatorio.

ach’e,/mz A/éma j

Flrma del duefio o Responsable

CCNo. 3542143,

Scanned with
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

D;. Juan G. Herferé
FichaNo._ D95  Fecha 2S5-03~2C Veterinario T.P 22925

Nombre del propletario Jhonn \! GomeZ

Direccién: a\ o Fno Teléfono:3 \BUS3YH 808 Estrato;_-1
Nombre de la mascota: Mia Especie:___ I Raza:Criollo
Sexo: H Edad: 1 oA color; Drcoloy Peso: 2. KG!

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: “W\C{ mno

Temperatura:ég-l_‘i Fe:_A Y4 FRi_ 2L TLLC %

v EXAMENCUNICO - -

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_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ¥ : e TR

CLASIFICACION ASAE LI, III. IV. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quln’:rgicé: st X NO:_
Preanestesfa Anestesfa de sostenimiento
Xilacina O - % ml. Xilacina__— __ml.
Ketamina___\ ml. Ketamina L ml.
Propofol_© - 2 ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales J\\KU;UI(O

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

Observaciones: (\Wldldni)

Recomendaciones: Uso contanstante de collar Isabelino

Post-operatorio: a rhexidina - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrers

Médico Veterinario Cirujano: T.Ra22s
Dra. Martha Alxon Huerizs
Médico Veterinario Anestesi6logo: — .




m
A
‘.?g

4

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25 — ©3 -6 FICHAN: ©95
NOMBRE DE LA MASCOTA: e ESPECIE: CANINA____ FELINA_ H

Yo, ) k(‘\ N (\u,l GOWZ identificado con C.C. No: ,0956 59 313

De__ 2 900( wad , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
Q)

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 eximenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevnsnbles, pero desde ya Ios asumo en su totalldad sin derecho a contravencion alguna;

SRS

ademés he sndo mformado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

ot

—

Firma'del duefio o Responsable

C.C.No. /2GS

Scanned with

. CamScanner



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Harrera

FichaNo._996 Fecha_25 ‘03~ 26&  Veterinario ik

Nombre del propletario .60h LA Go«r c\a

Direccién: '67\“00]\ zado 1'eléfono:3 19316 12"'8 Estrato:__—T
Nombre de la mascota;__ Oyl ¢ce Especie;__ [ Raza:_Cvriot 10
Sexo: H .Edad: A1 M color_Dicolor _ pesa: 3,3 Kg

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: N “\C{Wto

Temperatura: B2 FeAYZ FRi__2Y Tue__ 2

- EXAMEN CUNICO -

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

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_X&-[ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAF L)W. HI. IV. V. V. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl; .4 NO: |
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ Q- 3 ml. Xilacina ( ml.
Ketamina___~ ml. Ketamina__/ ml.
Propofol O-% . Propofol __/ ml.

Hallazgos anormales N '“O%W‘O

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

Observaciones: N mq‘ 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. Herre,
Médico Veterinario Cirujano: LP 22925 3
Cra. Martha Aixon Huertas
TP25269 _

Médico Veterinario Anestesiélogo:

Scanned with

{8 CamScanner’’



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _25 - 03- 6 FICHA N°: Sqé
NOMBRE DE LA MASCOTA: __ 1O A<= ESPECIE: CANINA____ FELINA. Y
Yo, §on\o &Qcca identificado con. C.C.No: [©2030M 299
De COC{ e ,enplenoy nérmal 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 declinacidn de realizar exdmenes prequirdrgicos

para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevusubles pero desde  ya los asumo en su totahdad sin derecho a contravencién alguna;

vrT_

ademés he sndo mformado(a) sobre los culdados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

N\
Fu?raao del‘dueno 0 Re§5€ff§£ﬁe COncci

CCNo. \OF 250429 &
Cc)cbuo\,

Scanned with

{8 CamScanner’’



FORMATO DE HISTORIA CLINICA WA IRIERS

Dr. Franclsco Daza
FichaNo. 59?2 Fecha 25 -0O3 ~C6&  Veterinario T.P 06408
Nombre del propletario (&bsa\ ton J ale
pireccion:___1a _Eri0O Teléfono: X565 6353 Estrato;_~]
Nombre de la mascota: (Zo <0 Especie: = Raza: Cyvrol lo

Sexo: ™M Edad: 2. A Color:_fdicolor  peso; 4,2 K4

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa:__ N W\C{ Mo

Temperatura: By FC: 415 FR;__ 272 e, 2

- EXAMEN CUNICO

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

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_X_| SISTEMA (S) AFECTADO (5) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 2

VaN
CLASIFICACION ASAE LY. L. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtirgico: st__ X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O\ ml. Xilacina__——  ml.
Ketamina___\ ml. Ketamina \ ml.
Propofol__2\2 __ m. Propofol ____ — ml.

Hallazgos anormales N mq wme

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

Observaciones: NI ﬂq‘&MO
Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino
Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

OT-FTantisco Daza
T.P 06408

Cra. Martnz A xon Huertas

TP 25269

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25 -03- 14 FICHAN: 99}
NOMBRE DE LA MASCOTA: QON‘QO ESPECIE: CANINA___FELINA_Z(_
Yo, Cosa Fandiad identificado con C.C. No:__ 2940226
De 2\{300'0"6 _enplenoy nt'eraI 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 declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
prevus1bles pero desde ya los asumo en su t totahdad sm derecho a contravencién alguna;

sr e A e s e o
) S R

ademés he sido mformado(a) sobre los culdados que debo tener conmi ammal de compaiiia

en el post operatorio.

Sa./”dr { !O /
ﬁr?na del dueno% espons %

cCNo. 35402 261

Scanned with

i CamScanner’



FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

Ficha No. 598 recha 25 ~03=2& Veterinario TP22926

Nombre del propletaric _ Fundacion VezZ A mq\

Direccidn: P‘\:‘)OWVQ ) Teléfono; 3102508307 Estrato:__ 2
Nombre de la mascota:__C alle 1 Especie:___T— Raza: Criollo
Sexo: | Edad: 10 ™ Color; Tx1 color  Peso: D Kq

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

A

Sintomatologfa: N W\C{‘LMO

Temperatura: 66(0 Fc:_1Yo FRi___ L2 TLLC__Z—__ '

- EXAMEN CUNICO = -~

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_X [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

F7a%
CLASIFICACION ASA{L)Hl. lil. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtirgico: Sl L NO:_
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q .3 ml. Xilacina / ml.
Ketamina__/ ml. Ketamina / ml.
Propofol ©-2 _ ml. Propofol _/ ml.

Hallazgos anormales Nin C?(MO

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

Observaciones: N W\al MDD

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: 1P.22926
Dra. Martha Alixon Huertas
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 2S5-03-76 FICHA N°: sS993
NOMBRE DE LA MASCOTA: CO“Q \ ESPECIE: CANINA FELINA - Z

Yo, 5(—9(\&0(,\&\ \JOZ L\ﬂ\m\ identificado con C.C. No: QCI)Z Y 635-5

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
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacioén de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compania. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son

previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravenc:én alguna;

o e y»-*_-,_,_ TRRTE I
2 . oo Pt T ‘zaa Sy

ademds he sido informado(a) sobre Ios culdados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

b S

Firma del duefio o Responsable

c.C. No. % 0O ?’o)\_\ g
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Ficha No., 5q9 Fecha 25‘03 26 Veterinario

pr. Juan G. Herrera

1.p 22325
Nombre del propletaric _ Furdacion VoZ  Pniwal)
Direccién: P\\aﬂrra e Teléfono: 3 10250 8302 Estrato;__ 2
Nombre de la mascota:__ Calle 2 Especle:__ Raza: C 1ol lo
Sexo: H Edad: '}m Color:_&dp Peso: 7«'q K‘1‘
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.
Sintomatologfa: IQ I‘(led‘b
Temperatura: %;b Fc: 140 FR:.__2Y 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_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: v

CLASIFICACION ASAJ L. 1l IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: si_ KN NO:

Preanestesfa Anestesia de sostenimiento
Xilacina__0-2 ml, Xilacina / mil.
Ketamina Z ml. Ketamina__/ ml.
Propofol_o'—'z—_ml. Propofol /

ml.

Hallazgos anormales 7\\ IY\C{M\O

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

Observaciones: L\(nqu\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
TP 294~

Médico Veterinario Anestesiélogo:

Dra. Martha Alxon Huertas
TP 25283

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25-03-¢6 FICHAN: _ ©499
NOMBRE DE LA MascoTa:  Calle 2 ESPECIE: CANINA FELINA- X

YO,E \(KAGQ\(;(\ Vo> Acwong! identificado con €.C. No: QOO23%633 -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
anafilacticas, 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
prevnslbles pero desde ya Ios asumo»e'nv s:u _totalldad sm derecho a contravencién alguna;

ademés he 5|do mformado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

q B \C; L
Firma del duefio 0 Responsable

CCNo. Qoo 2 S5YEIdI~Y
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

FichaNo._6C0°  Fecha_25-03~2&  veterinario T.P 06408

Nombre del propletario j:thdac W NoZ pr\\mox]

Direccidn: A\ZGW‘J 3 Teléfono: 3 102308302 ‘ Estrato:__Z
Nombre de la mascota: C_q\\e, = Especie:__ T Raza;_C io\l0
Sexo: | m Edad:_6 M color:__Pardo Peso: D | ¥q

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N I(\(;‘h_/(to

Temperatura: 00-U4  rc AU R 16 e . 2

EXAMEN CLINICO - -

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S|__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_X_ | SISTEMA (S) AFECTADO (5) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

Vo
CLASIFICACION ASA{L ). lil. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl _x__ - .NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina 0-3 ml. Xilacina / ml.
Ketamina Z ml, Ketamina Z ml.
Propofol O- 0 ml. Propofol / ml.

Hallazgos anormales )\\ w\ O’&MO

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

Observaciones: A W\q‘ o

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatorio: Desi ar la herida clorhexidina spray - Dipirona

Fecha de control: Puntos absorbibles

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

Dra. Martha Alxon Huertas

Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25263

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: ¢5-03-76 FICHAN: 600
NOMBRE DE LA MASCOTA: CO \ \C 3 ESPECIE: CANINA FELINA X

YO.EO"\éGU&\ kbl ﬂ\ﬁ\mo\ identificado con C.C. No: GO023NEYY -5

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
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son

previsibles, pero desde ya Ios asumo en su totalldad sin derecho a contravencnén alguna;

bt Al et oyt > T2, S o g gt S

14

ademds he sido informado(a) sobre Ios cundados que debo tener conmi ammal de compaiiia

en el post operatorio.

o) don

Firma del duefio o Responsable

cela A O@ LG IT=T
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dra. Laura Abaunza

FichaNo. GO\ Fecha 25-05=26 veterinario o

Nombre del propietario "Fo\w::loc\én \NoZ pV\\W\Q)

Direccién:___ 1) \L\awa 3 Teléfono: DO2SOE 02 Estrato:_ 2
Nombre de la mascota:__Ca\\e Y Especie:_ T Raza:C ol 10
sexo:_ b Edad: 8M Color: 6?(0!0" Peso:_3- L E(/

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:__ A\ ngon (@)

Temperaturags' é) FC: ’NS FR: Z,l TLLC Z ; l

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO X _ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ’ ol

CLASIFICACION ASA: ) 11 lll. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirﬂrgicoﬁ ' Sl: x ‘ NO: b
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_0-3  ml. Xilacina___/ __ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.

Propofol 0. L ml. Propofol / ml.
\
Hallazgos anormales ()i ngUnO

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

Observaciones:__AJ} nSIU Nno

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
Jra. Marna Anxon rugnias
T.P 25269

Médico Veterinario Anestesiologo:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25 -03- 2026 fichans: 60|
NOMBRE DE LA MASCOTA: CC\ \\C 4 ESPECIE: CANINA FELINA )_(

Yo, mgo'n Vo2 Aniong| identificado con c.c. No: Q00234 637 -5

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
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirtrgicos

para mi animal de companiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevusubles pero desde ya los asumo en su totalndad sm derecho a contravencion alguna;

ademés he sndo mformado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Yt Gl

Firma del duefio o Responsable

COC4N°. @6025 L\*Q)?] e

Scanned with
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. 602 Fecha 235 -02 ‘% Veterinario
)

Nombre del propietario Fohéoc oo No2 Av\\ mq\

Dr. Juan G. Herrera
T.P 22925

Nombre de la mascota: C_Q‘ \{’. o Especie: E Raza: Criol 'Q

sexor__H Edad: _ @ color: Bitolor Peso:_3- Y )C_q

Direccion: F\\:O)O(VYO\ D Teléfono: 10250 802 Estrato:_2.

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: K)i ngU Nno

Temperatura:38: 3 Fe: 140 FRi__ 2.2 Tiie

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO A EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S! NO&

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAE B 1L 111 IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirﬁrgico; : | L g! NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O—?) ml. Xilacina / ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml

Propofol O: 2 ml. Propofol / ml.
: ;
Hallazgos anormales __[\J[ f]%no

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

Observaciones: M‘l ng Juno

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: i ndad
Dia Manna A'_Ec?;%?.}:z.. as
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25289
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 25 -03-2026 FICHAN:  $9Z

NOMBRE DE LA MASCOTA:QO\\Q 5 ESPECIE: CANINA FELINA__X

vo, Fondkeidn  Uoy A identificado con €.C. No: QOO 3Y632 -5

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
anafilicticas, 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
= prevnsnblg_s“ p_e:o iie:sde ya los asumo en su totaludad sin derecho a contravencioén alguna;

~ ademas he sido lnformado(a) sobre los cuudados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

=

Firma del duefio o Responsable

cCNo. oo LIEL 6 e

Scanned with
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Francisco Daza

Ficha No. @ ) Fecha 2S5-0D "?b Veterinario T.P 06408

Nombre del propietario TFordocidon Voz.  Him ‘“‘3\\

Direccién: P\\ZQV"’O D Teldfono: 250 B202.  gstrator 2
Nombre de la mascota: QQ“C/ © Especie:_ [~ Raza: ( ¢l O\'O
Sexo: B Edad: __ ¥ Color: Vordo Peso:_d - q I_C/q

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Ningono

Temperatura-Bg- L‘ e A4 2 FR: 2 ‘ TLLC 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 NOJY | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOQS: .

CLASIFICACION ASAL N IL. 111, IV. V. VI.E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico; g il S_l:' x : NO fo:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 05 ml. Xilacina Z ml.
Ketamina / ml. Ketamina_{_ml.

Propofol 02= ml. Propofol Z ml.

Hallazgos anormales Wi ng Jno

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

Observaciones: D‘I ngpno

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.R-06408
J Dra. Martha Alixon Huenas
Meédico Veterinario Anestesidlogo: IP25269

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 2§ -0 3~ 20726 FICHA N°: S 93
v NOMBRE DE LA MASCOTA: CCJ\\Q Q ESPECIE: CANINA FELINA- X

Yo, To ndaaidn 02 Mowena\ identificado con c.c. No: FOO2INENDY -5

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; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes 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 compaiifa

en el post operatorio.

Firma del duefnb o Responsable

CtNo. O\ Qo146 T? =
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo. 60 Fecha 25-03~26  Veterinario TP
Nombre del propietario ﬂmdqc wn  Noz P\Y\ \mo\
Direccién: A\ [f\)ﬁ o> Teléfono: DIO2SOPRIO2.  Estrato;_ <L
Nombre de la mascota: Calle 1 Especie:__ Raza: Cx vol\lO
Sexo: H Edad: Qm Color: 6TC0l0r peso: -3 |C3

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ N ﬂg (0] 40)]

Temperatura:ag'q N ;e “b FR: Z5 TLLC Z

EXAMEN CLINICO .+ ; : if)

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S NO_ X~ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO ¥~ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: Y11 1L IV. V. VL. E.
A

Aptitud para procedimiento quin’:rgico; V - Sk : )< »NOV:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacinav 10 ml. Xilacina_0- _ _m1.
Ketamina___/ ml. Ketamina l ml.
Propofol_4.0O  ml. propofol __ O -\ ml.

t
Hallazgos anormales I\} mgu no
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%
.
Observaciones: l\) n SlUf)D

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
Dra. Martha Alxon Huertas
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 25 ~03-2026 FICHA N°: 6o\

NOMBRE DE LA MASCOTA: Q)\\?_ ) ESPECIE: CANINA_X _ FELINA.

YO,(FQ(\AQJUO(\ \!Q Aﬁ\ﬁ\ddentiﬁcado con C.C. No: Q00234637 =5

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, 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
prgyn;ll)‘lge_s pero desde ya Ios asumo en su totalidad sin derecho a contravencnon alguna;

¥ ademés he sndo mformado(a) sobre los cundados que debo tener con mi animal de compaiiia

enel post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

CC.No.c Y Late fr\
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA - -
Dr. Juan G. Herrera
Ficha No.,_GOS Fecha 25-03 -2 veterinario T.P 22325
Nombre del propietario i dacvn Voz v "“\Q'\
Direccion: A\Z\)QVYG . N, Teléfono: 310 gzéﬂz Estrato:_ .
Nombre de la mascota: CQ\\e Z Especie:__ C_ Raza:( riol IQ
Sexo: H Edad: 10 M Color: 57(0[0 C Peso: O - Q

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: D in g Jno

Temperatura:ag' é FC: “ 22 FR: Z& TLLC 2

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| No_X_ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: : -

.

£
CLASIFICACION ASA: )11, lIL. IV. V. V1. E.

Aptitud para procedimiento quin.'xrgico$ Sl: >< x5 Nb;
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__ Q-6 mi. Xilacina_ 025  ml.
Ketamina__/ mil. Ketamina / ml.
Propofol 0'5 ml. Propofol 055 ml.

Hallazgos anormales ) n(}\)no
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N n?U no

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
Dra. Marinal Anxéfridenas

Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269

Médico Veterinario Cirujano:

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 25 - 03- 2026 FICHAN: ©0OS

NOMBRE DE LA MASCOTA: CO\\@, 2 ESPECIE: CANINAA __ FELINA

vo,Fondacidn 2 Anmal  identificado con ¢.c. No: QOOR3IY6IF 25

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
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads 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
= prewsnbles pero desde ya Ios asumo en su totahdad sin derecho a contravencion alguna;

ademas he sudo mformado(a) sobre Ios cuudados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

ceho. ApL>46 33 -1
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Franclsco Daza
T.P 06408

Ficha No. 606 FechaZS’O’b ‘26 Veterinario

Nombre del propietario Fourdact dn NoZ van\w\a(\

Direccién: P‘\:?\JQVY‘C! i) Teléfono: 3\ 02 Estrato; &

Nombre de la mascota: calle 2 Especie:__C

Raza:_ (. ollo

sexo: Yt Edad:_10m Color: IJQ_Q ro peso: 10.K kq;

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: NI f\(}OﬂO

Temperatura:gg'; Fc:_|\ FR: 2, TLLC L

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_\/ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: L ;

CLASIFICACION ASA: 1)I1. 111, IV. V. V1. E.
g

Aptitud para procedimiento quirurgico: - Sk Xo NO:
Preanestesia A Anestesia de sostenimiento
Xilacina \.0 ml. Xilacina__O 'q ml.

Ketamina / ml. Ketamina [ ml.
Propofol lo ml. Propofol 0-5 ml.

Hallazgos anormales /\) }ﬂgi )NO

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

Observaciones: M ) ngU 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. Francisco Daza
T.P 06408

Médico Veterinario Anestesiélogo:

Dra. Martha Anxon Huenas
T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 255 -O3 - 2026 FICHAN: 606

NOMBRE DE LA MAscoTA: (alle 3 ESPECIE: CANINA X FELINA-

Yo, r'\:QﬂO‘OClO‘{\ 602 Aawmal identificado con €.C. No: QD2 34632 -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
anafildcticas, 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 como se me ha expresado que todos los riesgos son

prevusnbles, pero desde ya Ios asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

e B T

ademas he sudo mformado(a) sobre los cundados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

>

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. ﬂ?ocﬂ,b\\» e
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MEDICOS

FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dra. Laura Abaunza > s
Ficha No._ G0 Fecha 25-02 ‘26 Veterinario TREnt
Nombre del propietario F urdacidn Vo A ma]
Direccién: 'P\‘\ C_i\JGYY‘O\ ) Teléfono;_ 3102508302 Estrato:l-_
Nombre de la mascota:___ C a \\e | Especie:_ ( _ Raza: r\ol\o

Sexo: H Edad: 10"’1 Color: E;[gmg) Peso: 11 Q

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Y ngunb

Temperatura:gg' é) Fc:_\ FR: 22- TLLC L

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 NA_ | SISTEMA (S) AFECTADO () :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: =

CLASIFICACION ASAL ) IL Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirﬁrgico; : Sl: : K ‘ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__ 1. ml. : Xilacina 0.5 ml.
Ketamina Z ml. Ketamina Z ml.

propofol_4-O  ml. Propofol __ O-5 ‘ml.
Hallazgos anormales Kin 3 Jyno

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

Observaciones: A nsl unNo

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
Dra. Martha Alixon Huertas
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 25 -O3- 202K FICHAN: 607

NOMBRE DE LA MASCOTA: Q]\\CA ' ESPECIE: CANINA ZS FELINA -

Yo, EO('\AC)CIO"(\ UO?_ /»\r\\mo| identificado con C.C. No: QR34 632 ~ 8

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
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
_ prevusnbles pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

ademas he s:do mformado(a) sobre los cundados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. @QQW.B&V() Z\A‘, i 1
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Juan G. Herrera

FichaNo._G OB Fecha 2505 "26 Veterinario Gk
Nombre del propietario RMAOC wn Vo Pwa m’\

Direccién: A 30\" 8= ) Teléfono: DIO2SOBZ02.  Estrato:_2_
Nombre de la mascota: C_Q“C, S Especie:_C__ Raza: _QLLQ_(_‘Q
Sexo: At Edad: 4 A color:_Bitolor Peso:_13 5 t_SL

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia;_NJ't m}o no

Temperaturazzg-? FC: “& FR: LH TLLC Z‘

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO _>_( EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO Y | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: P

CLASIFICACION ASAL §) 11 Il IV. V. VIL E.

Aptitud para procedimiento quirﬁrgico; ‘ St: X _NO_:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina :l 2 H ml. Xilacina_0-S  ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol 41. ml. Propofol 0-5 ml.

Hallazgos anormales ky( n 5'\.) no

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

Observaciones: N} n?\) Nno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

; J Dr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: ID9%07s
: Ura. Narina Alxon tuenas
TP 25269

Médico Veterinario Anestesi6logo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25 - O3-2Q26 FICHAN: ©6¢© §
NOMBRE DE LA MASCOTA: CQ\\C ) ESPECIE: CANINA A FELINA

Yo, ?QK\C_&OCJCI)O o2 Anima identificado con c.c. No: Q0234633 5

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
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes 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;

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

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. Q\O(ﬂfb W 3. NG
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Francisco Daza

Ficha No. &G\ _Fecha_25 =02 ~7h _veterinario R

Nombre del propietario T'_UYAGC 00 \[n?2 ‘Q“‘W\O\

Direccidn: 'NC}JG vva D Teléfono: 5102 SO 2 Estrato: 2
Nombre de la mascota: C.Q\\C é Especie:_ C_ Raza; C ) O“O
Sexo: A Edad:_ 1 A Color; N(Zg ro Peso:_¢O tﬂ

Anamnesis:_NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M‘IHSI\)Y]O

Temperatura:i&-,i FC: “Z FR: sz TLLC Z

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_ Y | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI_° NO &

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: , . :

£
CLASIFICACION ASA: ). II. 11l IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: k : NO;
Preane;tesia _ Anestesia de sostenimiento
Xilacina Z O m Xilacina 0.8 ml.
Ketamina Z ml. Ketamina___/ ml.

Propofol Z -Q ml. Propofol 0.9 ml.
T
Hallazgos anormales N ! f\gl)ﬂo

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

Observaciones: Ni nyu 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: TP 06408
Dra. Manpa A'xon Huertas
T.P 25289

Médico Veterinario Anestesiélogo:,

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



Ia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 25 -O3-202¢ FICHA N°: 6o g
NOMBRE DE LA MASCOTA: CE) \ \Cf C\ ESPECIE: CANINAX FELINA

3
Yo, fo ~dacion Uor Bnimdl identificado con ¢.C. No: RODVYEII 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, 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;

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

ctNo. A002346 T3 -1
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FORMATO DE HISTORIA CLINICAp, Franclsco Daza

FichaNo6 49O Fecha2 S -03 -2b Veterinario En

Nombre del propietario Qog‘e\\ 0 Salavmanca

Direccién:___ 210 FO Teléfono:_31023610\F _ Estrato;
Nombre de la mascota:___ 1 3YOION Especie: C Raza:C v\ ol\O
Sexo: ™M Edad: "D P Color: Praav \\O Peso:__ 23,4 'Lﬂ

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: [8) nSlUnO

Temperaturag . 9 FC: !?.o FR: 2{ j TLLC Z

- EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
- | ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NOX_ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NOX__ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
.| HALLAZGOS ENCONTRADOS: : : 3

CLASIFICACION ASA: 1)IL. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico; P2 Sl x ' ' ~ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 2"\ ml. xilacina__ 11 ml.
Ketamina l ml. Ket'amina _Lml.
Propofol Z\2- Propofol | ‘/l ml.

Hallazgos anormales N I HSIUVI_O
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: M\, I’lSJUH 8]

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

rl
T.P 06408

Lra. Wartha Alixon Huertas
1P 25269

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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o

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 25 -©03-26¢ FCHAN: 649

:
NOMBRE DE LA MASCOTA: (Za3naan ESPECIE: CANINA_X — X FELINA.

Yo, __&qﬁm_\mn_(gidentiﬁcado con C.C. No: _| [ 33 Q ?)q (

4
De Z%’)OQ[ IANRAY , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizér la esterilizacidn 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 cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
prevnsubles pero desde ya Ios asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

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

en el post operatorio.

(s 9&170 S’a/amqweca l:d

Firma del duefio o Responsable C[

C.C.No.fl‘$3é\?7'7
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