FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No, }E\B Fecha “'03"—26

Veterinario

Nombre del propietario

Dra. Laura Abaunza
TP.22926

Yoo 6UCJL.:O' 2an

(@ Csmenldg

Direccién:

Teléfono: 10 26 6010

Zoe

Nombre de la mascota:

C Raza:f_rml ]O

Estrato: _L_

Especie:

Edad: /l A

Sexo: H’

Color: 6!’(.0[0 [ Peso: (f‘5 K”!

Anamnesis:

NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: L\ |m\uno

re: 16

Temperatura: ..f)-ﬂ

FR: 2 |

Tucl

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 51__ NO X

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI_ NO.X, SISTEMA (5) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

e
CLASIFICACION ASAL I 1. 111, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico:

Preanestesia

xilacina_1- O ml.

Ketamina / ml.

Propofol_1:O___ml.

s.___X__  No:

Anestesia de sostenimiento

Xilacina O'q ml.

Ketamina__/ ml.
0 q ml.

Propofol

Mépsos

M\ﬁd}w

Hallazgos anormales

Otros medicamentos: Amoxfcil ina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N lf‘.C{ 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;

Médico Veterinario Anestesiélogo:

Dra. Laura Abaumza
TP.22926

Dr. Martha AlIXon
T.P 25269

Powered by

CamScanner


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

CONSENTI
MIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: /‘ 1 A 0?) H'Zé; FICHA N°: 3:}8
NOMBRE DE LA MASCOTA: 2 Oc ESPECIE: CANINA \L FELINA_

YO,QOS(}» G uoicion identificado con C.C. No:_ S Y 10§ 62

De 2\ P oguorro- , 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
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirirgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo c6mo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

Roso Hat! RN L ?

Firma del duefio o Responsable

ceNo B S UL®© 968

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINI
A Or. Franclsco Daza

FichaNo. 399 recha_|l- 3 26 yeterinari e

Nombre del propietario '[rene MG hecha

Direccién: Huomif Q Teléfono: =213 IINGL | Estrato: b 2

Nombre de la mascota:_ Yaloma Especie: _C Raza:_Crioll0 l
Sexo: H Edad: YA color:_@i@llor _ peso: 1O KC! |

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: &lﬂqwo
\

Temperatura:e’%':’ Fc: A4 6 FR: ZA TLLC £

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO §I___NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO x

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE 5I NO_X | SISTEMA (5) AFECTADO (S):
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

£
CLASIFICACION ASA{L. I). Il IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: X NO:

Anestesia de sostenimiento

Preanestesia

Xilacina_1- ©__ml. Xilacina ©" M ____ml.

Ketamina . Ketamina__ =~ ml.
Propofol € ml.

Propofol_A4 -0 ml.
Hallazgos anormales t\\ lV\CJIl WMo

Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Otros medicamentos:

Observaciones: '\l IY\Cf wmo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino
Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

: Puntos absorbib Srarciate
Fecha de control Pu rblbles DT Franciste B&a_
T.P 06408

Médico Veterinario Cirujano:

Dr, Martha Alixon
T.p 25269

Médico Veterinario Anestesiélogo:

Powered by CamScanner


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

. % FICHAN®: _ 379

NOMBRE DE LA MASCOTA: £\ orvecs. ESPECIE: CANINA_X. FELINA____

Yo, SXeve  MHovecuo o identificado con C.C. No: 35 N 47 w3 S

De 2 ) pogoive , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

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

en el post operatorio.

Irc.h-t, P{-@L\'e-«(‘—fl’t a

Firma del duefio o Responsable

CCNo.] S L“3L+ 3 5

Powered by CamScanner


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

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
. Dr. Juan G. Harrera
Ficha No.ﬁﬂ ) Fecha Il- 3 26 Veterinario T.p 22925

Nombre del propietario MO yiQq Q'Qf Nnicy

Nombre de la mascota: MOﬂC has Especie:__ [ raza: Criollo

Direccidn:_ﬂlngq?n "'05 ﬂH‘O Teléfono: > !\-I 2366621 Estrato: _{.

Sexo: M Edad: é) m Color: 6?(0'0( Peso: 2-(" K‘-‘f

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENQ.

Sintomatologia: f\\ g \Wo
\

Temperatura: 39)5 FC: 442 FRi_ 22 Twe_ &

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA .)&
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO $I NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NOX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE 5l NOX_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S):

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA[ I} I 1IL. IV, V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: e NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O + 3 ml. Xilacina__ — ml.
Ketamina / ml. Ketamina__ — ml.
Propofol 0-1 ml. Propofol — ml.

Hallazgos anormales l\hq WD

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

Observaciones: N \ C{ uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Harrera

Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925 i
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269

Powered by

CamScanner
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CONS
ENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
Fecka: 11-03 - 26 FICHAN°: 3 B0
NOMBRE DE LA MASCOTA: _ t O0nc\iay ESPECIE: CANINA____FELINA_YX_
Yo, Xove- Cavwics identificado con C.C. No: 3 5~ Y414 193
De 2 [ P gonve , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

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

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. Mama‘ lu’lz &Wntoa £
3ISUl9193
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA VAR
| Dra. Laura Abaunza * '

Ficha No. 3%( Fecha U -t ?-(3 Veterinario Teanm

Nombre del propietario ﬁm Combo

Direccién: g’"“ﬁ Mim Teléfono: <> 2044927390 Estrato:__L
Nombre de la mascota: Pf?(] bQL h& Especie: C Raza: pl‘ﬂSLh@f

Sexo: M Edad: -3 A Color: '\)Cg ro Peso: 3.5 @

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: k\ NG ‘l o

Temperatura:,_:ﬁ-g FC:_A4) FR.___ 21 TLLC 2

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

=)
CLASIFICACION ASA:(LAL 111 IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: si._ X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ @ "M ml. Xilacina__— ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol o3 ml. Propofol _—__ mil.

Hallazgos anormales l\\ ”ﬂi]]|| ile]

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

Observaciones: N \ﬂq 10

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 -
Dr. Martha Alixon

Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269

Powered by CamScanner
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CONS
ENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11'05 "'.2_6 FICHA N°: 361
fa)
NOMBRE DE LA MASCOTA: P\%q bache ESPECIE: CANINA “ FELINA
Yo, AN« (omb v identificado con C.C. No: NS5 YooY oo
De 2 V@G oo , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

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

en el post operatorio.

ﬁnqigc@\ﬁ(ofﬂ )) 4

rma del duefio o Responsable

cC.No. 25 U0 05 U

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Franclsco Daza
T.P 06408

Ficha No. 382 Fecha I\ 3- 26 veterinario

Nombre del propietario An() Comba
AH’Om ira Teléfono: 2)20 L&CI?,‘L'-!'CI O Estrato:__L_

Nombre de la mascota: riia ESPECiE:____C./_-—-——Raza: ?{ﬁCth

Sexo: H Edad: '8m Color: COFGL

NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Direccidn:

Anamnesis:

Sintomatologia: k\iﬂq w0

TLLC A

Temperatura: k.))p‘{"; FC: AA S FR:

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO Sl NO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI ___ NO_X

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO Sl NO XY
SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

CLASIFICACION ASA{1)IL I IV. V. VI. E.
Sl: A NO:

Aptitud para procedimiento quirurgico:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina O -3 ml Xilacina -~ ml.

Ketamina___~ ml. Ketamina /' ml.

Propofol_O - 3 ml. Propofol __— ml.

Hallazgos anormales M INgWo
|

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

Observaciones: k} i ﬂ(,{ wo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absarbibles . coancleco Daza
" TP 06408

Médico Veterinario Cirujano:

- - Dr. Ma '
Médico Veterinario Anestesiélogo: . nrt-:]a Alixon

AL =

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCIGN QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION

rechA: 11-03-% FICHAN: 2BZ
NOMBRE DE LA MASCOTA: H\O- ESPECIE: CANINAl(_FEL|NA_
Yo, An o Comben identificado con C.C. No: _3 5 ¥232 O
De 2 (Pegoire , 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; 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
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

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

Gn dlgd)%?/ Com )79

Firma del duefio o Responsable

CC.NoA & O O ST

Powered by CamScanner
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[ ——

FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. 3%2) Fecha fl‘Qa- 26 Visterinarin G J'f;fz'g};gma

Nombre del propietario AHO Combc)

Direccion: A,‘}GMTR’J Teléfono: =20 Y42 2340 Estrato:_—L__
Nombre de la mascota: SN Especie: F Raza: CYTD"O
Sexo: 'H Edad: '8 ™ Color: Bpori “0 Peso: 2.0 VG!
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: fA-ﬂ’J\ wo .

Temperatura: 0 4 Fe.AMG FR._LS Tue__ 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA \
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO 51 ___ NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X |

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASALLIIL IIl. IV. V. VI E. l

Aptitud para procedimiento quirdrgico: sl X NO: |
Preanestesia Anestesia de sostenimiento \
Xilacina__O - 3 ml. Xilacina____ ml. ‘
Ketamina__~ ml. Ketamina___~ ml. l
PropofolO - 2 ml. Propofol __ ml.

Hallazgos anormales T\LlﬂC[ WO

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

Observaciones: h-\ IQC{WD

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

SEG
o

4 P S B | ey
DrJtamoT et

Médico Veterinario Cirujano: TP 22825
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo:

T.P 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _11 -0 -6 FICHAN: 38>
NOMBRE DE LA MASCOTA: Norna ESPECIE: CANINA____ FELINA_X
Yo, Anea ComCg identificado con C.C. No: _35 Y©230OJS O
De_2 | Pegoive , 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
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacidn de realizar exdmenes prequirlirgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencidn alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

o Tsabd Qomé C/

Firma del duefio o Responsable

CCNo. %S 7 0% o

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA =
. Dra. Laura Abau
Ficha No. %q Fecha ”' 3’ 26 Veterinario i TP22926
Nombre del propietario L‘!t’ﬁid Mof\'lero
Direccién: ﬂ\xo mirQ Teléfono: 32) Bql 16 il Estrato: j—
i F'g_rch

Nombre de la mascota: 509 Especie:__ Raza:f0Od | €
Sexo: H Edad: __ {.A color:_Blanco Peso:_Ys 1 K:[

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: “ fl’lC{cﬂlO ;

|
Temperatura: B3 Fc. A13 R <Y TLLC 2 |

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA |
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO, 7‘( EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S|__ NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI NO_X |SISTEMA (S) AFECTADQ (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

|
L ll
|

CLASIFICACION ASA[ LJII. 111, IV, V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO: '
Preanestesia Anestesfa de sostenimiento I
xilacina_©Q -3 _ml. Xilacina__— __ml.

Ketamina___/ ml. Ketamina_Lml.

Propofol_© *S  ml. Propofol = ml.

Hallazgos anormales L\ lﬂC{ und

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

Observaciones: k} \ ﬂq Mo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles i
Dra. Laura ADaurea—

Meédico Veterinario Cirujano: TP22926
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

reciA: 11-03-76 FicHa N384

NOMBRE DE LA MASCOTA: SO [+ ESPECIE: CANINAN~ FELINA____

Yo, Desi d Hoatero identificado con C.C. No: 4 OY©2 204233

De_CoO oo , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

Ge¢id Flontero

Firma del duefio o Responsable

CC.No. /O 70 2ol 237

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo. 930S recha |- 2- 726

A ipsos

Dr. Franclsco Daza

Veterinario TRUm
Nombre del propietario j\))l eth Batbosa
Direccién: 600 fﬁ)rge Teléfono: 3 1058S80YY  Estrato: __l_.__
Nombre de la mascota: Bloncg % Especie: C Raza: Cn‘o“Q
Sexor___H edad: Sl color: Rlono  peso: B8-S Kg

Anamnesis: ___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M!(\Oll SO

Temperatura: 0.2 pc 446 R 2L TLLC 4

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:{IJL. lIL. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirudrgico: Sl: X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina @ <4 __ml. Xilacina_ O 3

ml.

Ketamina / ml. Ketamina____~ ml.

propofol ©* 4 ml.

Propofol _O- 3 ml.

Hallazgos anormales I\\ 1 ({ Mo

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

Observaciones: |\\ W vno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr, Francisco Daza
Meédico Veterinario Cirujano: T.P 06408

Dr. Martha Alixon

Médico Veterinario Anestesidlogo:

TP 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A4 - OJ- 26 FICHAN®: 285

NOMBRE DE LA MASCOTA: Planca J— ESPECIE: CANINA_X __ FELINA

Yo, JU\\ﬁ"Hf\ (Zav ‘DOSO\ identificadocon C.C.No: A0 2030\ s013

De CC’)SUO\ , 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, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdimenes prequirirgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable
C.C.No. moloYousel

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA V4 pEpisos

Ficha No. 3% Fecha “_ 3- \26 Dr. Juan (. Harrera

Veterinario TP 22325

Nombre del propietario leJ \TQ‘H’] BOJ bo&,o
Direccién: %Y\ TOI'%{Q. Teléfono: 310s 8‘5% O4Y Estrato: -{
Nombre de la mascota: B,O nea 2 Especie: & Raza: CH_OI 'O

Sexo: J;l' Edad: q i)} CDIOFi_B_lM_(LPESU iB_ff{__

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: }\Xt(‘ld\UﬂO I

Temperatura:_< 0.0 FC: A1) R 24 Tuec___ 2 i

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 51__ NO X% |
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI NO_X_ | SISTEMA (S) AFECTADO {S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA(L)IL. Il IV. V. VL. E. '

Aptitud para procedimiento quirtirgico: i N NO: i
Preanestesia Anestesia de sostenimiento i
Xilacina_© _* 5__ml. Xilacina_© '3 ml. |

|
Ketamina / ml. Ketamina // ml. ||
Propofol O ¥ ml Propofol ©* 3 ml. |

Hallazgos anormales f\\ mC{ Y10

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

Observaciones: Q'ﬂC{UﬂD

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absarbibles

Dr. Juan G. Harrera

Médico Veterinario Cirujano: 1.P 22925
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 11-03x-16 FICHAN®: 396

NOMBRE DE LA MASCOTA: PBlonca 2 ESPECIE: CANINA__ X FELINA_____

———

vo- Juliedth ©nu\sosa identificado con C.C. No:_4 =¥ Tou S23

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

en el post operatorio.

Sl Golgore

Firma del duefio o Responsable

C.C.No.yoXo3outod

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Ficha No. Beﬂ Fecha | 1 - 3" 25 Veterinario

Dra. Laura Abaunza

TP.22926

Nombre del propietaria

Jultelh  Barbosa

Direccidn:

Teléfono: s ]05858 Dql-l;Estratc: .L

Son. Toige
ﬁﬂ thS Especie:

Nombre de la mascota:

C/ Raza: Cr I‘OHD

Sexo: H

Edad: 60:() NO color: 18m

Peso: 5 KC{‘

Anamnesis;___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: }i'mcigmo

Temperatura: B3 Fc._ AA44 FR:___ 21

TLLC 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___ NO_X

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO Sl

NO X

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

HALLAZGOS ENCONTRADQS:

CLASIFICACION ASA{ 11 lIl. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico:
Preanestesia
xilacina_ O * S ml.

Ketamina_z__ml.

Propofol_ O~ S ml.

—

Propofol

Sl: ﬁ NO:
Anestesia de sostenimiento

Xilacina__~— ml.

Ketamina / ml.

ml.

Hallazgos anormales Qm’:{\iﬂo

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

Observaciones: k\“ﬂO} WO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura ATauTIZa
TP.22926

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesiologo:

Dr. Martha Alixon

1P 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: _11-03-126 FICHAN®: 397

NOMBRE DE LA MASCOTA:  YlanchasS  gspeCiE: CANINA_X_ FELINA___

Yo, )U\\-E“H'\ 20 \oaca identificado con C.C. No: Aoy 30ousoD

De CQ@UO& , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

‘S\&\'\ o\ Moo U

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. 5()1(3\74% so3

Powered by CamScanner
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|

FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. % Fecha ”'.3 - % Veterinario > F?;cj:‘:gst

Nombre del propietario LTU\ i Q.4 h Boi bQSO

ireccién:___qn J0¢ ge. retétono. 3| OSBISBONY estrato_L
Nombre de la mascota: ,\l’_@ fe) Eopacie:__ " Raza: CrtollD
S M Edad: _3M™ Color:_NM €910 Peso:_ 2. -2 }-“-#
Anamnesis: __NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO,

Sintomatologia: Q: '-ﬂCl‘ o

Temperatura:_ ) O FC: AMY R LY we___2

:
AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO i NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_X_ | SISTEMA (S) AFECTADO (5)

HALLAZGOS ENCONTRADOS

CLASIFICACION ASALLIL LIV V VI E

Aptitud para procedimiento Quirurgico: SI: X NO

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O 3 ml Xilacina ml

Ketamina ‘/ mil. Ketamina__ -~ ml

Propofol_3- L ml Propofol _ ™ mil

.

Hallazgos anormales _}_ | ¥\ {'-ﬂ' :
Otros medicamentos Amoxngilina 15% ~ Meloxicam 0.5%

\
Observaciones L;”'l%‘ AL

Recomendaciones Us0 contanstante de collar isabeling

Post-operatorio’ Desinfectar 1a herida con clorhexiding spray  Dipurena gotas

Fecha de control Puntos absorbibles

Dr Tranclsco Daza

Médico Veterinano Cirujano T.P 06408 T ——
Br Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiologo TP 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recHA: 1 1-03 76 FICHAN®: 389
NOMBRE DE LA MASCOTA: N e\ O ESPECIE: CANINA___FELINA__)(_

Yo, _Julet by Pawloosar  identificado con C.C. No: _AO 3=3=N 30

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

en el post operatorio.

T © MW ®ebos ¢
Firma del duefio o Responsable

C.C. No. t ©¥9HolS 93
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FichaNo. 38T recha_ I -3-26  veterinario R

Nombre del propietario :TU"I CH’I E)OL&)SO

Direccién: San [0 rgje, Teléfono:2 [OSBSR 0YY Estrato:_ L
Nombre de la mascota: PO Especie:__ T~ raza:_(r 70l
Sexo: H Edad: _3 Y1) color:_Prd 0 Peso; 2:2 Rq

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: IQH'\.CI‘i Nile)

Temperatura:‘j%‘b Fe. A9 3 FR: 2.0 TLLC 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 SI NO_"X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASALLJIL I11. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina O 2 __ml. Xilacina__—  ml. ?
’ ,

Ketamina / ml. Ketamina#ml.

Propofol_ ©+ 2 ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales ']\\W\OI\U“O

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

Observaciones: k\lﬂq‘&mf)

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

LB 26-}?5
r. Martha Alixon |
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269

Médico Veterinario Cirujano:

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _]1-0O3- 7% FIcHA N°: _ 289
NOMBRE DE LA MASCOTA: P av A ESPECIE: CANINA____ FELINA __é__

Yo, v | 1(-;4 W {204 ooser identificado con C.C. No: _{ 030 X 56>

De CO@\J A , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto | declinacion de realizar exdmenes prequirurgicos
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 mianimal de compafiia

en el post operatorio.

AU Eobo 5
F%‘aﬂiemeﬁo o Responsable
C.C. No.\ © Dm0

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FichaNo. A0 recha_ 1= 3-26  veterinario s Lﬁﬁfﬁx -

Nombre del propietario .IU li @,‘H’I Bat LOSQ'

Direccién:_$xan__JOI qe. reléfono: 310 5838 OUY estrato: L
Noirbre delamascota__ DNGNCA 3 Especie; & Razai (T rollo

Sexo: H’ Edad: E-I![} Color: 5’0060 Peso: 8 ‘KC?

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: f\\nﬂq MO

Temperatura:‘%-?- FC: A4 2 FR: ? TLLC Z

EXAMEN CLINICO

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

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

P
CLASIFICACION ASAL LAL Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q g ml. Xilacina______ ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol O - € ml. Propofol __— ml.

Hallazgos anormales T\\;l‘(‘CJ\'LMO

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

Observaciones: f\l'-ﬂC{ N0

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
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: 1.P 25269

Médico Veterinario Cirujano:

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11 -03-16 rcHANe: 390
NOMBRE DE LA MASCOTA: Blgw—cx > ESPECIE: CANINA_i__FELINA__

Yo, le\t’“'\ BrwloGSO\ identificado con C.C. No: Lo A0 o4 S0

De C oo\JuO\ _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
anafildcticas, 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 cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademés he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

‘&L\ Coborsn
Firma del duefio o Responsable

C.C. No. Yo Yo youS 9>

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha Nn.aq( Fecha H- 3'%

Dr. Franclsco Daza

— TP 06408

Nombre del propietaric __ Ximenq__ Porray

Direccion:___ N, J 0rge. Teléfuno:é?.luq OIND estrato L
Nombre de la mascota:___ OO\ € Especie:_ [ raza (0l
Sexo: R fdad: 2 A color_(ali(0 peso: 2+ Keq

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: L\'inc{uGO

Temperatura: %‘5 FC: 14) FR: Z:} TLLC_'_Z_

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA:[I\IL IIL IV. V. VLLE.
L=

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina__Q - 3 ml. Xilacina___— ml.
Ketamina__~ ml. Ketamina / ml.
Propofol Q-2 m. Propofol ml.

Hallazgos anormales }\\ ‘iﬂC{W\D

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

Observaciones: ‘\]\ ﬁ(‘,{ ]s)

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

o -cnfDaza
9] ALLEAL A
- L T.P 06408
Médico Veterinario Cirujano: _
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P_Z5259

Powered by CamScanner



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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-032-776 FICHA N*: _39
NOMBRE DE LA MASCOTA: DULCE.  ESPECIE: CANINA FELINA_ X

Yo, _ X nanenot @OWO\\! identificado con C.C. No: | OASEE EY S

De C\ Pog vy O , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
i) T

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

en el post operatorio.

Ximonay Boriey,
Firma del duefio o Responsable

cc.no. WOASE418Y

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

. Dr. Juan G. Harrera
F‘cha NO. 30‘2 Fecha |l = Z) = Q—é Veterinario T.P 22925

Nombre del propietario )( 1meng Baorray
!

Direccidn: 4501’1 \]0]’61&, Teléfono:&b??-z.?)qoq '3 Estrato: -L
Nombre de la mascota: E)lonco Especie: F Raza:_(Y I‘OHO

Sexo: 1“' Edad: Z}q Color: B\G ncoO Peso: & 8 K‘:!

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:ﬂ\ﬂc‘{mo

Temperatura; 0.4 fc: 14O R (b e 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO )< EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO ..3.(

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{I 1L Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina Q ° 3 ml. Xilacina — ml.

: v . P
Ketamina__~ ml. Ketamina ml.
Propofol_O ° T m Propofol ml.

Hallazgos anormales I\H \Y\C%V‘\D

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

Observaciones: N\ \ (\C{[* KO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G Harrera
Médico Veterinario Cirujano: ¢

AU

Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269

Powered by

CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recHA: 11-03 —26 FICHA N°: _292Z
NOMBRE DE LA MASCOTA: Rlavea ESPECIE: CANINA_____ FELINAX_
Yo, Yamera Bowon identificado con C.C. No: __ 1035 68( 845
De 2 (,qu VA ___ en plenoy 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, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. 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 compafiia

en el post operatorio.

Xitwim oy

Firma del duefio o Responsable

o o8 No._\@‘\S 66_?6({f

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

Ficha No._z_l_cl_:i)___Fecha - 3-26 Veterinario TR

Nombre del propietario _;:ﬁ menQ ED("G\!

Direccion:__&xyn T 0(ge Teléfono:_5 L1 23 OX)B strato; L
Nombre de la mascota: Hono Especie:_‘?—“aza’m

Sexo: M Edad: ©OM Color: AWUF; “O Peso: /I kp[

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: [\\I ﬂC{ o

Temperatura: &{P’ S FC: J- HS FR: 2':{ TLLC 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO_ X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{ L)1, 1l IV. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: SI: Pa) NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ QO - A ml. Xilacina__—_ ml.
Ketamina / ml. Ketamina / mil.
Propofol_O - A4 ml Propofol ml.

Hallazgos anormales l\\\ﬂq wWo

l

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

Observaciones: d Ngwio

\

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
Dr. Martha Aftxom
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269

Powered by CamScanner


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-03—6 FICHAN®: 395
NOMBRE DE LA MASCOTA: P\OY“O ESPECIE: CANINA___FELINA_)Q

Yo, A lrneno (Bovv @ _identificado con C.C. No: 10539 81845

De Za QO rQ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la

muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirlrgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

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

en el post operatorio.

Xi tnono Bollowyu

Firma del duefio o Responsable

ceno, 1S ER1ELS

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
. _ Dr. Franclsco Daza
Ficha No. 3 qq Fecha I 3-26 Veterinario TBOBdDR.

Nombre del propietario T \0 r H’C@Jedo
Direccién:__ [ HO mi iy Teléfono: 3 \b_ézlsl}%ﬁé) Estrato: L

Nombre de la mascota: Li \Q Especie: C Raza:_CY fO"O
Sexo: H Edad: YA Color: 'qmol; ”0 P L KG{

Anamnesis:  NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Q N C!‘ IO

Temperatura: 306 e A6 R 2Y 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 S| ___ NO_Y | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA:(. J1. 11l IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: si:__¥X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ QO - (j ml. Xilacina_Q - 5 . ml.
Ketamina__/~ ml. Ketamina__~ : ml.
Propofol* ¢ ml. Propofol _O" 9 ml.
Hallazgos anormales L\\' N Oll o

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

Observaciones: N qwWo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabeling

Post-operatorio: Desinfectar la herid lorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles
Dr. Franclsco Daza

Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTI
MIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 11 -O03 76

FICHAN®:_ 39Y

NOMBRE DE LA MAsCOTA: (&) ESPECIE: CANINA X FELINA

Yo, Ffor LCeuedo
De Eﬂq\_}d‘fc‘)\

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

identificado con C.C. No: 52 418 (S6

, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

iz A
Fifma del duefio o Responsable

c.C. No. ;5'@ C,ffg,/j &

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

FichaNo. 39S fecha |l- 3-26

Veterinario Dr. Juan G. Herrera

Nombre del propietario 6"‘@.{-{3“1‘0 2ros

T anAGE
| F o 4 e |

Direccién: L\M’O mirg

Nombre de la mascota: Fb rdo

Sexo: M Edad: ?) A

Teléfono: 5)3%66555_E5trat0: Z’L 1
Especie: | Raza: (I I‘O“O

Color: POde Peso: q5 k"l

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: (Aiﬂq\\MO

Temperatura: 2?‘ -3 FC:_ A\l

FR: ue__ 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_X

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO 2%

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{L)IL. Il IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico:
Preanestesia

Xilacina_ O S ml

Ketamina / ml.

Propofol_© 4 ml

Hallazgos anormales k\ Mg o

Sl: X NO:

Anestesia de sostenimiento

Xilacina == ml.
Ketamina / ml.
Propofol mil.

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

Observaciones: fd‘l {\C{ Uwo

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 Cirujana: 1P 22028

Médico Veterinario Anestesiélogo: 1.p 25269

Dr. Martha Alixon

Powered by

CamScanner


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
rechA: _11-03-26 FICHA N39S
NOMBRE DE LA MASCOTA: ___Fav 4o ESPECIE: CANINA FELINA_ X

Yo, _Stechawnta 205 identificado con C.C. No: __L ©00 430 213

De A PN A , 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, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Sterhonia Rio>
Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 1000U4A0 J3YUD

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA

Ficha No. Sqe Fecha l " b e 26 Veterinario

CLINI
“ Dra.Laum@ Abaunza

YP22926

Nombre del propietario ‘C)‘\ £ {;0 Ny o
Direccidn: A ”Qm 1 Teléfono: -) ‘ 3 BB6 6351 Estrato:_-i.__

Nombre de la mascota: TO my
i

Especie: C Raza: C/rO“O

Sexo: M Edad: A Color:B TLOIO r Peso: /10 ‘b KC{

Anamnesis:__ NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Ml ﬂq‘ 0

Temperatura: 3% o) FC._AA4 6 FR: zr‘_‘l TLLC 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO 51 NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO Si__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI___ NO_X [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) -

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAZL!IL WL, IV. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_4 -4 ml. Xilacina O  ml
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol_A- O ml. Propofol O ml.
Hallazgos anormales l‘\\'. W\G‘ WO
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%
Observaciones: I\\ m.(_% w) o
Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino
Post-operatorio: Desinfectar |a herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano:

Dra. Laura Abaunza
TP.2292¢

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Dr. Martha Alixon
1P 25269

Powered by CamScanner


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION

FECHA: 11-O3-6 FICHAN®: 396

NOMBRE DE LA MASCOTA: ___ oty ESPECIE: CANINA_X__ FELINA____
Yo, 5’*(’1.: oo o5 identificado con C.C. No: {600 430 395

pa__ 2! oY r o _, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

Ste Fhaney Rwo>

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 10004303% 53

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No.Sﬂa Fecha \"03"26

Veterinario

Dra. Laura Abaunza
TP.22926

Nombre del propietario LQ (en JiMmeney '

Direccién:__ SN \T\)Oﬂ—l‘to

Teléfono:?)?_o 89(”,07,2;0 Estrato: .1 I

Nombre de la mascota: H? nie

Especie: ¥ Raza: C[TOUﬂ_

Sexo: H Edad: 39 Color: 67‘(0(0( Peso: q \(-Cl

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ \J 1 ngu no

Temperatura:?)g'z. FC: ’Nl

R LU Tuc_ L

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ No_é

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S| NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI

NO X

SISTEMA () AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: €1 pacienie piesent@ en utera condenide gjlultn+cwmpd.\ble,
con promedrar , seredira ovarto iquierdo y derecho, \ vie

Sin omplica(iones

CLASIFICACION ASA{L)IL L. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico:

si: X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O'L_'I ml. Xilacina___ ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol 0'5 ml. Propofol == mil.
Hallazgos anormales _M_IK},JI'\O
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%
el froptedario Tetivg o) pauenie by responsabilidad sn e ;-:\
Observaciones: 3 \
Recomendaciones: Usg contanstante de collar isabelino
Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano:

Dra. Laurs Roauron
TP.22926

Dr. Martha Alixon

Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269

Powered by CamScanner


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recna: 11-03—726 FICHAN®: _9Y
NOMBRE DE LA MASCOTA: __ "\ n\ ESPECIE: CANINA____FELINA_X

Yo, Koven IreeneZ  igentificado con C.C. No: [ S35 63 4G

De ) poguvq , 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 cirugla como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo c6mo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

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

en el post operatorio.

Firma del déeno o\Responsable

HoY. 619346

C.C. No.

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. 3C\E) Fecha -3-26 Sidkatinario Dr, Francisco Daza |

Nombre del propietario Omoir Se Hra
pireccion:_ a0 Juanido Teléfono: 31D 320281252 estrato: b | |
Nombre de la mascota: (\h\\"ﬂOEJO Especie: I Raza: Cri‘O“o |
sexor__ M Edad:_T™M  color NEGQrO _ peso: 9 Fq i

|

Anamnesis:  NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Q‘(‘- CI‘U'“O

 O— o B e AN R 21 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 S| NO_>< | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

e it
CLASIFICACION ASALL)IL IIL IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina © " ml. Xilacina__— ml.
Ketamina / ml. Ketamina ,/. ml.
Propofol © - 3 ml. Propofol = ml,

Hallazgos anormales #\MC‘! WO

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

Observaciones: f\\s me o

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Post-operatario: infectar la heri lorhexidina spr irona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles Dr. Francisco Daza
T.P 06408

Médico Veterinario Cirujano:

Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25269

Powered by CamScanner


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

rechA: “T1-03-26 FICHAN®: 38

NOMBRE DE LA MASCOTA: C\/\\wwu < | ESPECIE: CANINA FEL!NA_Z<_

Yo, Q\ma v %Q@u T identificado con C.C. No: 035 6L 2Z2S

De__ Z\Pagquiv o , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

Qmoe PG\D\‘UO vQ

Firma del duefio o Responsable

cCNo. IG5 6FLY LG

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA A mERIces

Dr. Juan G. Herrera
FichaNo. 39 fecha |- 3-26 T.P 22925

Veterinario
Nombre del propietaric _\)\0i0na _Banogan
Direccién:JA\';‘OY\’ﬁm Teléfonr: AN2BYG I3 1D Estrator L
Nombre de la mascota: Scoobq Especie: o Raza:_(T ollo
Sexo: N edad: AOM___ color,_BIOIOr_ pes: 2D K

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: qum\o
1

Temperatura: B%U( Fc: A4 ? FR: 1'\-‘ TLLC 2

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

oY
CLASIFICACION ASA: 1)II. 1Il, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 7-'_3 ml. xilacina_A - 1 ml.
Ketamina__/ ml. Ketamina___/~ ml.
Propofol_ £ 9 ml. Propofol 4- 1 ml.

Hallazgos anormales I\g \*(\(‘J\ WO

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

Observaciones: I\\ MCA\ wlo

Recomendaciones: Usa 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:
6r. ﬁaﬁfﬁa Alixon

Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269

Powered by CamScanner



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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FEcHA: 11-02 -6 FICHAN": _ 339

NOMBRE DE LA MASCOTA: 6c,c,okl'\ ESPECIE: CANINA X FELINA

Yo, \Jivlawva W{F‘*’) identificado con C.C. No: _[ TS GS6 36

De CARA VY A , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

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

en el post operatorio.

Fi \}m&@esponsable

c.c. No. AQX oo

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA 5. | aura Abaunza

FichaNo, Y00 fecha |1~ 3- 26 Vitarkenatie TR0

Nombre del propietaric _ S0nd LO'}OF e

pireccisn_A ko mivg Teléfono: 2200939008 Estrato:_4
Nombre de la mascota:__ ¥4 1Q Especie:_ C Raza;_CyrollD
Sexo:__ M} edad: A color Aparillo pesod-D Ko

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Q | nquqo
1

Temperatura: 5% 6 Fe._AAY FR:__—Ll_ TLLC_L—

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 Sl NO__><| SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{ 1M1, lIL. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q * g ml. Xilacina__ — ml.
Ketamina___/ ml. Ketamina__~ ml.
Propofol_© ° é ml. Propofol — ml.

Hallazgos anormales l\l \\ﬁ(:( No
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

Ura. Laure AchrauREd
4 TP.22926 .
Médico Veterinario Cirujano: '

Dr. Martha Alixon |
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25269

L . — S —

Powered by CamScanner


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11 -O3 & FICHA N°: qOO
NOMBRE DE LA MASCOTA: (e la ESPECIE: CANINA_ X FELINA_____

Yo, xandwa Lotorre identificado con C.C. No: 35 1ZsS 200

De 2\ pagura , 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; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirirgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

£ und Fn 9 ‘&‘a"{W

Firma del duefio o Responsable
CCNo. L Sw\Lse00

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. QO’ Fecha i ~ 3-76 Veterinario o F?;{g;:gt"nm

Nombre del propietario 60ndr0 l,(] ‘\'0 e

Direccién: AHO mi Teléfono: = 201939008 __ Estrato: _J_-___
Nombre de |a mascota: Cf,\eSs‘\'é’ Especie: C Raza: C!'TO, lo
Sexo: o) Edad:__ dm color: Argrillo peso: 6.5 qu

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: QI(\C]& J0

Temperatura: 3%L{ Fe: 443 FR: L1 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 SI NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA(1)I1. 1L, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: SI: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina. (D - 3 ml Xilacina S ml.
Ketamina__/ ml. Ketamina___/~ ml.
Propofol_O " S ml Propofol — ml.

Hallazgos anormales I\E-MC{W\O

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

Observaciones: Q lﬂC{ O

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

Dr. Martha Alixon

Médico Veterinario Anestesidlogo:

TP 25269

Powered by CamScanner


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FEcha: 41-03-26 AcHan: 40|
NOMBRE DE LA MASCOTA: Ce\e te ESPECIE: CANINA_ M. FELINA____

Yo, Sovdvo atovr €  jgentificado con C.C. No: __ 35425 200

De 2\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
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de com pafia

en el post operatorio.

-zé w\cgi N
Firma del duefio o lfesponsat‘:‘l}

CCNo. 2SS0

Powered by CamScanner
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T ——
FORMATO DE HISTORIA CLINICA Vi poicos
Ficha NO._‘&Fecha l l = B e, Vieturinatio pr.J i::rn '.(‘?_ﬂ‘:!!;rrera
Nombre del propietario :I\ an  fdr3d
Direccién: ﬁon Nex Teléfono: 3)71‘150% q ] Estrato: -L
Nombre de la mascota: }\JQ@ 0l Especie: C/ Raza: gﬁ)’ '0

sexo.____ 1+ edad: AR color: Megro peso; .- Kﬁ*

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: f\\l‘ﬂC!‘kmO

Temperatura: 5}&& FC: 443 O A TLLC 2

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAJNIL. III. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__ @~ % _ml, Xilacina_© - 3 ml.
Ketamina__/ ml. Ketamina / ml.
Propofol_O é i Propofol _0° 7 ml.

Hallazgos anormales [A lﬂ({ Qile]

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

Observaciones: l\\ g o

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Pr. Juan G. Herrera
Médico Veterinario Cirujano: : Tl iP 2|2|925| .

1
AUV

Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11 05 -26 FIcHAN: O
NOMBRE DE LA MASCOTA: ___ W& ESPECIE: CANINA A FELINA

Yo, _duan (Pedvazot  igentificado con C.C. No: __ | 06 2H2 A4S

De i XN raA , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

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

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

e na. 1OPE2HLTT T

Powered by CamScanner
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e

FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No.qof) Fecha “’ 3—126

Dra. Laura Abaum

Veterinario TP.229268

Nombre del propietario jl)ﬂ N @Zdﬁ)

e

.
Direccién: ﬂOhﬂ g Telifona: 3 Z—chso@qq Estrato:__L__
C

Nombre de la mascota: HLI \0 Especie: Raza:_’gljp_,io-
Sexo: \“‘ Edad: Q A Color: TY"(O',O r Peso:ﬂ-’L{gﬂ————

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BU ENO-’_——’I//

Sintomatologia: }\\SIQC\\LMO /— |
=
Temperatura: 3QL" FC: A A2 FR: ’M TLLC

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO ﬁ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO Sl

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{LAL . IV. V. V1. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl:_L_ e T -
Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina 0-5S ml. Xilacina__ ml.

Ketamina / ml. Ketamina / mil.

Propofol ©_° S ml Propofol — ml.

Hallazgos anormales [\( N OWNo
[

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

Observaciones: TJ llﬂ(lJ 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

‘ : \ a Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: Or. Marh

B sl TP 25269

Powered by

CamScanner


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FEchHA: _11-02 26 FcHans:_ 403
NOMBRE DE LA MASCOTA: vl l\’J ESPECIE: CANINA_ A FELINA_____
Yo, \\UC"V\ P*’"C‘l'f ozaA identificado con C.C. No: (0O ZHZ 713
De 21 Poapiv & ___, en plenoy normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion 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 contravencion alguna;

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

en el post operatorio.

Jt=

Firma del duefio o Responsable

CCNo. 1076241777

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA | D
Dr. Franclsco Daza
Ficha NO'H_Q‘_'}_.FQCha | I“ 5-26 Veterinario T.P 06408

Nombre del propietario :‘UGI'} QZdI'D{O
pireccién:_ Hali no.x Tetéfono: D T4S0B9Y|  estrato L

Nombre de la mascota: D'I x\ Especie:_ H Raza: ( | 0”@

Sexo: B Edad: _3 vn color:._(31color  peso: -1, 6 KC?

Anamnesis:__ NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ?Q]Yt{dﬂ@

Temperatura: ¢ ﬁﬁ;-z Fc: A410 FR: 20 TLLC 2

|

|

EXAMEN CLINICO \
i

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:(DI. 11l IV, V. VI E. \

Aptitud para procedimiento quirdrgico: SI: X NO: \
Preanestesia Anestesia de sostenimiento |
Xilacina_Q - 2 mil. Xilacina____ ml. I|
Ketamina / ml. Ketamina / ml. ||
Propofol @+ L ml. Propofol ___ ml. 1

Hallazgos anormales r\l IW:Ji w1 O

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

Observaciones: }\\'-"10' 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
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesilogo: T.P 25269

Powered by CamScanner


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recha: 11-03-16 achan: 40y
NOMBRE DE LA MASCOTA: DIxX ESPECIE: CANINA_ X FELINA

Yo, J uom Pﬂ?‘ o\ 2Aq identificado con C.C. No: A0 262u2rq93F

De 21\ r?o“,?!ro‘ YA , 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, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

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

en el post operatorio.

@

Firma del duefio o Responsable

CC.No. 107§ LU L7

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIACLINICA o ora

Ficha No. qos Fecha | {-—23~ 26 veterinario T.P 22925

Nombre del propietario No“ﬂm fﬂmh@i

Direccidn: ‘4\“(’0\’\’“ Q
Nombre de la mascota: ThﬁO &v Especie: i

Teléfono: ?JNS%IODSO Estrato: =L
Raza: CI’\-OHO

Sexo: M

Edad: 187"\ Color: peﬂ(O Peso: 4.9 HQ

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatotogia: k&.iﬂ(j\uﬂo

Temperatura: 2.3 re: 4 H1 R: 22 e, 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ ND___>_< EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO A

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S NO_A [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{IAL. lIL. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirudrgico: Sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O - S ml Xilacina__— ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol_© 3 Propofol _____ ml.

Hallazgos anormales }\1 | C{ Mo

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

Observaciones: f\Jlf\(lluan

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: T.P 22925
) : Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269

Powered by

CamScanner


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recha: 11-03-26 FICHAN": _<]0D
NOMBRE DE LA MASCOTA: ___{ono 71 ESPECIE: CANINA FELINA X

Yo, wohora  SowneWeZ  igentificado con C.C. No: __ 1035 (56 ISZ

De 2 B o 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
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

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

en el post operatorio.

a del duefio o Responsable

Fi

CC No. /IAINCSEl s 2

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

fichaNo. 106 techa [1- 326

Veterinario

Nombre del propietario W‘OIO

Dra Lauma Abaunza
TP.22916

Sonche

Direcc:én-_&‘hmug_—_h“foﬂo: 3 “'Eqb 6()-30 Estrato _ >

Nombre de la mascota: TOﬁO 2.

Fipecie F Raza CI'D“D

Sexo M Edad 16 m

color AJeg (0 peso {).] Ka

Anamnesis ___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia letqw\-‘

Temperatura: 30 la FC: 43 v |

f
FR ZS TLLC E

AL MOMENTD DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO $1___ NO_X

DAMEN AUNICO.

FVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 51 _ M0 X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S NO_Y_

SISTEMA (S] AFECTADO (3)

HALLAZGOS ENCONTRADOS

CLASIFACACION ASATE i BV V VL E

Aptitud para procedimiento QUIrUMgIo’
Preanestesia

acra QM mi
Ketamina__~ mi

propofol O 3 -

Hallazgos anormales

i

?amq N

Anestesia de sostenimiento
Xilaging__=— __ mi
Ketamina ml

Propotol o

Otros medicamentos Amomciing 15% MelowamOS%

Observaciones ___},' 111 4"

Recomendaciones |30 contanstante de collar abelng
Post-operatorio Desinfectar la herida con durhend na spray. Dprona gotas

Fecha de control Puntos absorbibles

Dea | aurn ANaunra

Médico Veterinario Cirggano _ TRin& T~
Dr Marfha ATxSR
Médico Veterinario Anestesidlogo 1P 25269

Powered by CamScanner


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

CON
SENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: “11-07% —24 FIcHAN®: 06
NOMBRE DE LA MASCOTA: —ftorno 2o ESPECIE: CANINA____ FE LINA_L

Yo, Nohova SoncheZ identificado con C.C. No: L 63S 656 \SZ
De 4 poranva , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

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

en el post operatorio.

/,
Fifmg del duefio o Responsable

C.C.No. /63365682

Powered by CamScanner
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e e
—_—
FORMATO DE HISTORIA CLINICA Or. F lsco D
" . r. Francisco Daza
Ficha No. LIIO)" Fecha_ |~ 3~ 26 Veterinario P

Nombre del propietario mm Sanche2
Direccién:j'\ohf\?.r ALYOming Teréfono: 3 [4S96 6050 estrato_L
Nombre de la mascota: kT“’“‘L{ Especie: F Raza: CTTO‘ lO

Sexo: \—} Edad: LJ |20) Color:la)l\!nlg!l’ Peso:z-z KG;

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Q": N\ N0
|

Temperatura:_oB.4 e AY2 R 22 e, 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO _l(

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_3 [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA:[1)IL 1l IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtirgico: s.___A NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O 2 ml. Xilacina__ ==~  ml
Ketamina / ml. Ketamina___ / ml.
Propofol 0 - L ml. Propofol — ml.

Hallazgos anormales N nnql WO

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

Observaciones: kh ﬂ(_fl =)

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
..... Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: or +P-26260

Powered by CamScanner


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

CcO
NSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: Y1 -02—2¢ FcHans: 403

NOMBRE DE LA MASCOTA: ___ ¥\ HU{ ESPECIE: CANINA FELINA_A

1035 (56 S

Yo, Jchovo Son c¥e2Z  igentificado con C.C. No:

De s {XM}U‘ 1£% _, en plenoy normal uso de mis facultades mentales,
e compafiia, conozco los riesgos que

declaro que, al autorizar 2 esterilizacion de mi animal d

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

anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la

muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compafifa. 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;

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

en el post operatorio.

Fifma delduefio 0 Respoﬁsable

CC.No. )e)3656152

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunz2

Ficha No. L{O’B Fecha “‘ E - 26 Veterinario TP22926

Nombre del propietario ___Nohara  Sanchez

pireccion__ A Hamird Teléfono: NUSAEE050 __ estrato: 3
Nombre de la mascota: T():}\T\ Especie: & Raza: P14 holl
sexor___INA, it A A color Blan(o  peso:?-2K4

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: \\EWU\ o

Temperatura: 3}%’" FC: \\8 FR: 26 TLLC 2

— —

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO Sl NOo X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_X. | SISTEMA (S) AFECTADO (s):
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAZLJI. Ul V. V_VI.E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 2 X )‘ ml. Xilacina_4A - 2 ml.
Ketamina___~ ml. Ketamina / ml.
Propofol 2-Y Propofol 4 -2 ml.

Hallazgos anormales f\)"'(\({ JNO

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

Observaciones: f\’y' N 0\1 wWlo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Eecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269

Powered by CamScanner



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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 11-C) -6 FicHAN 0%

NOMBRE DE LA MASCOTA: 'O\ ESPECIE: CANINA_ X = FELINA

Yo, Y o\novor Sonahet identificado con C.C. No:_ 035656152

De 24 {7‘1’*9#0‘ 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 cirugfa como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
adem3ds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

Fi del duefio o Responsable

C.C.No. [OISELSO IS

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Ficha No. L/O? Fecha ”“ 3-26  veterinario i Jg;fl:g‘j};;rrera
Nombre del propietario MOI’)O!'{] SOITJ’JC?
pireccisn___fr\damirm st NUSTEBOSO  petvater_%
Nombre de la mascota: Carela Espedin;, Co —
Sexo: B ciad:_ A4 color Aparillo_peso: 1O Eey

Anamnesis:  NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: d\(\q\ Wio

Temperatura: .S Fe: 1\ 3 R L Tuc.__ 2
EXAMEN CLINICO

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

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

CLASIFICACION ASA:(IAL IIL. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirudrgico: Sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ A -0 ml. Xilacina_ O Y ml
Ketamina___~ ml. Ketamina /’, ml.
Propofol A-0 m. Propofol O "« ml.

Hallazgos anormales f\\;\ﬂ(,t wio

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

Observaciones: &‘ ﬂC{ w o

Recomendaciones:; Uso contanstante de collar isabelino \

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Harrera
Médico Veterinario Cirujano: |
Dr. Martha Allx0

Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269

Powered by CamScanner


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
rechA: M—02 16 fcran: 109
NOMBRE DE LA MAscOTA: _ Camela ESPECIE: CANINA_A__FELINA

identificado con C.C. No: _\ 035 6s6 |5

_ en plenoy normal uso de mis facultades mentales,

o, Nohova  Sonclhez

De Z\ o Uy O\
1] L)
declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de com

pafifa, conozco los riesgos que

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

anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes prequirdrgicos

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

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

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

en el post operatorio.

Firmha-del duefio o Responsable

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

Ficha No. Yo Fecha }1~3~26  veterinario T.P 22925

Nombre del propietario NO[‘IO o] Sanchey _—
pireccisn__ | lamim Teléfono: 2 14166050 Estrator 2=
Nombre de la mascota: ?TO e Especie: F Raza:_(T TOl lo
Sexo: H Edad:_ 10 ™ color:__BIC0O lor _peso: 29 KC{

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: l\xm(]‘ Jao

Temperatura: ‘362 FC: |LR_ FR: 15 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_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA:{i. JI. Il IV. V. V. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina!Z' ? ml. Xilacina__ —— ml.
Ketamina / ml. Retamina. "

ml.

Propofol O-2 m. Propofol — ml.

Hallazgos anormales ﬂ " C{uﬂ (@)

= —— —————
-

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

Observaciones: k)' ng Mo

[

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Brduan-GHaermera

) TP 228
Médico Veterinario Cirujano: “

. Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesi6logo: T.P 25269

Powered by
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: ]1-03 16 Fchan: 410
NOMBRE DE LA MASCOTA: < oe. ESPECIE: CANINA FELINA_ X

Yo, _NJohora Seav~e\We 7z identificado con C.C. No: _ [ 03S65615C

2 gxkﬂuw 2 _en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirargicos
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;

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

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable
CC No. IO 7565615

Powered by CamScanner
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4 MEDICOS

VETERIMARIOS

RIA CLINICA =
FORMATO DE HISTO Dr. Franclsco Daza

T.P 06408

Ficha No. LI‘“ Fecha |1'3' ‘2-6 Veterinario

Nombre del propietario HO o (@DI’)

Direccién: ﬂ )-\ﬂ mi K Teléfono: 3 le q’@ BZ—% Estrato:_J:__

. criol
Nombre de la mascota: &Ji bl)j @ Especie:__E_____Raza-_g[LQ—l-g—
Sexo: H Edad: 4 A Color: 6rid Peso: 34 KC?

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: |\L W q\ MO

Temperatura: 28-S FC: AY 6 FR: 26 TLLC &

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 X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{ L)IL. IIL. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: SI: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina_Q ‘5 ml. Xilacina__  — ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.

Propofol_g3- 2 ml Propofol ml. |

Hallazgos anormales k\l\ﬂﬂ Wwo
\

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0.5%

Observaciones: Q I\ o
1

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

UT, rTancisto Uaza

Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408
; Dr. Mariha Atixomr—
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FEcHA: 11-03—-16 acran- 444
NOMBRE DE LA MASCOTA: \,.?)UT bU\-}q ESPECIE: CANINA FELINA A
Yo, YAgna Ceon identificado con C.C. No: 23S Y10 8sY
De =4 raegquiro , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

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

en el post operatorio.

%@rgﬁdue(@ﬁ 6J6/0 /@é .

fio o Responsable

ccNo. 5+ (O~ B5
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

. Dra. Laura Abaunza
Ficha No. LI” 2 Fecha “‘ 5'2—6 Veterinario TP.22926

Nombre del propietario QO&O ﬂTQ.\JGlO
Direccion: QOCE:CIHOS HH‘Q Te|éfong;5“ 6683(-| 08 Estrato: i—
Nombre de la mascota: 60\ Especie: F Raza: (-rTDHO

Sexo: H Edad: \\'{T\ Color: R]I’do Peso: 22 K?

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.
[}

/4 MEDICOS

Sintomatologia: Al(\c{ e

Temperatura: 3.5 Fe: A4 R 2L e &

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_X [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAL LI I IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_© * L ml. Xilacina_____  ml.
Ketamina / ml. Ketamin / ml.
Propofol__ O~ L Propofol ___ — ml.

Hallazgos anormales QW\C{\ weo

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

Observaciones: }J‘ \’lq\ W10

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles Dra-Lavra-Abaunza
TP.22926
Médico Veterinario Cirujano: .
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recha: _11-03-6 AcHans: M2
NOMBRE DE LA MASCOTA: So\ ESPECIE: CANINA____ FELINA_ K
Yo, Y.oSo. Qrevado identificado con C.C. No:_3 £ YL O €0
De 2| Po-qurri~ , 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; 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 contravencion alguna;

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

en el post operatorio.

g@ﬁt%@d

Firma del duefio O Responsable

C.C.No.3 5 L2 6b0
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4 MEIcos

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

FichaNo._ {13 Fecha_ |- 3-26  veterinario TP 22925

Nombre del propietario ___|ejandra  Pui?

pireccion:__Holiner i retéfono: D1L2S20 66 _estrato:_L
Nombre de la mascota: NMalg Especie:___ |~ Raza: (Y ollo

Sexo: ]‘\' - Edad: '6W\ Color: pa(do Peso: 36 Kp!

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ]& ‘mﬁq‘u\t\o

Temperatura: 56\" fe: Ay € PR 25 TLLC 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO Sl ___ NO__ 7 EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI NO__)S

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI ___ NO X_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADQS:

CLASIFICACION ASA{1. i lIL. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ @M ml. Xilacina__ =~ ml.

7
Ketamina__~ ml. Ketamina / ml.
Propofol 0-3 ml. Propofol — ml.

Hallazgos anormales Q ‘ﬂO{ WO

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

Observaciones: T\K\‘ \\ C{(_MC)

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: 322925
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.R 25260

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recHA: 11-03-76 FcHan: 13

NOMBRE DE LA MASCOTA: Walg ESPECIE: CANINA____ FELINA X
Yo, P legaan dren Euin identificado con C.C.No:_4031S 652434
De 2| Peguirs ,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
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

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

en el post operatorio.

J e

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. A0?5652434

Powered by CamScanner


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

FORMATO DE HISTORIA CLINICA . Francisco Daza
T.P 06408

Ficha No. q,(/ fecha |- 3-26 Veterinario

Nombre del propietario A l(’}(] nd 0 H lO nso
Direccién: A ‘ J‘O mirQ Teléfono:jo(}éqs ot 1 Cf Estrato:__-l_-___

( ff"O Especie: F Raza: OTTO“O_
Peso: 2'3 K‘I

Nombre de la mascota:

Sexo: H Edad: 6 m Color: 6 ris

Anamnesis;___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: l\l l,(\q‘ wno

Temperatura: jg—l FC: |\” FR: 26 TLLC g

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_X

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

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

CLASIFICACION ASA( )11, IIL IV. V. V1. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: X NO:

Anestesia de sostenimiento

Preanestesia

Xilacina__© . ml. Xilacina___ ml.

Ketamina__ ml. Ketamina / ml.

Propofol__© - L ml Propofol ___— ml. \

Hallazgos anormales l'\‘rmC{ MO \
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5% l\

Observaciones: ‘\\tﬂ C;uvto

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr FranciscoDaza

Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408
: Dr. Martha Alixon ‘
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-¥-26 achans: 14
NOMBRE DE LA MASCOTA: Cielo ESPECIE: CANINA FELINA_XA

Yo, A le\fl"d”c’ Alonso identificado con C.C. No: | O3 A3EE6E

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

en el post operatorio.

Raandro Mo

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. \GNENR BB ER
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. LINS Fecha - 3-26 Veterinario DT'JL;TE';;;"BH

VA Epicos

Nombre del propietario n ]fjn nd(O 9,0 nSQO

Direccidn: A ”0 wyi g Teléfono: 5005(’601 '1':{ Estrato:__'}:.__
Nombre de la mascota: r&ochu‘ Especie: Razazc_rl"L“D_
Sexo: ,\4 Edad: 6 " Color: 6 r I‘§ Peso: 3 KO!

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ]\\J 'uf\Oil o

Temperatura: 36 Lﬁ FC: )LI\ FR: 2 q TLLC Z

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO Sl ___ NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO l(
)

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{, I, IIl. IV. V. VI. E.
L

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O _* 3 m Xilacina___—~  ml.
Ketamina__/ ml. Ketamina___~ g ml.
Propofol O~ 2 ml. Propofol = ml.

Hallazgos anormales kk‘tﬂa\ KO

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

Observaciones: VQU(\(_} Wl 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: T.P 22925
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25269

Powered by
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: /1-03-76 FICHA N°: CMﬁ

o
NOMBRE DE LA MASCOTA: ﬁ@ Q\L%‘ ESPECIE: CANINA____FELINAL_

Yo, P*{CAC*@VO I\ onsSO  identificado con C.C. No: 036338 BER

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

en el post operatorio.

Alelandro  Blowis

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. AONEY38H(R

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. L{M, R |
——Fecha |1~ 3-2 Veterinario i FE;:E,:::RDEH

Nombre del propietario Char \e_‘:. Cruz

Direccién:__f} HO mirg Teléfono: SOL 53 BBY Y Estrato;_L
Nombre de la mascota: Meg (Q espects: ¥ raza_Criollo
Sexo: H Edad: O W Color; COTEH\ Peso;_2-D Kﬁ'

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: }\\5 W) Y0
\

Temperatura:-3(93'2 FC: Wz FR: ?'q TLLC 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ Nﬂi EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X/

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

CLASIFICACION ASA{L )L lll. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina Q ! 3 ml. Xilacina_ = ml.

Ketamina / ml. Ketamina /-/ ml.
Propofol_DO - L ml Propofol ___— ml.

Hallazgos anormales K\l‘ﬂal WMo

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

Observaciones: dmcllu”@

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles Difreaclses-Dars
T.P 06408
sdi inario Cirujano: B
Médico Veterinario Ciruj B Wartha ATixon
T.P 25269

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Powered by CamScanner
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co
NSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-03-1% rcHane: 916
NOMBRE DE LA MASCOTA: __ Negvey ESPECIE: CANINA____ FELINAYXY
Yo, C\\CN esS C U identificado con C.C. No: 1635 ¢s4 93
De N @mguw A , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

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

en el post operatorio.

pH =2 -
irma de duego o Responsable

C.C. No. {09434 5%

Powered by CamScanner
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FORMA
TO DE HISTORIA CLINICA Dra. Laura Abaunza

: L{
Ficha No. }‘} Fecha |- 3-26 Veterinario L s

Nombre del propietario m 9.0) QIJ ragan
J
pireccion__ €\ QOrUeni( [)  teistonod [0S3BFNG  estrato_d-

Nombre de la mascota: JU‘ T@% Especie: E Raza:( m“O
Sexo: H Edad: O M Color: 6f(0|0( Peso; 226 K"!

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: f\\\(\q o

Temperatura: %3 FC: AVG FR: 2=L' TLLC 2

EXAMEN CLINICO
AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| ___ NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_X [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
CLASIFICACION ASAE 11 IIl. IV. V. VL. E.
Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_© '3 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__/~ ml. Ketamina / ml.
Propofol_© - T Propofol _ — ml.

Hallazgos anormales }\\ tﬂq U O

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

Observaciones: k]l N o

!
Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino
Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. (alra ATIOTEA

Médico Veterinario Cirujano: PRGN
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: 1P 25269

————
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CON
SENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recHA: 11 —03-2¢ fichane: 413
NOMBRE DE LA MASCOTA: Julheta ESPECIE: CANINA____ FELINA_ X

Yo,  [Danna Gﬂwﬁdh identificado con C.C. No: (036 ABACES

De 2 POQU\ L)\ _en plenoy normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la

muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaififa. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

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

en el post operatorio.

Dcs\n nc Rorvol?ab

Firma del duefio o Responsable

ceNo. \076 737663
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr, Franclsco Daza
T.P 06408

Ficha No. qu Facha ([- 3-25  veterinario

Nombre del propietario m nq Bormfp N

Direccidn: F’ PO(UQH“’ ” Teléfono: 3'0558 5‘716 Estrato:_._L____
Raza: 0'70' b

Nombre de la mascota: Vﬂmeo Especie: .F
Sexo: M Edad: 5?‘4 Color: ‘OGrdO Peso: 2_5 K”".1

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: QMCI‘U‘\D

Temperatura: 2]8 A FC: /fﬁ 4 FR: E:(; 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 APARENTESI ___ NO_X _ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA(LNL. 1. V. V. V. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O 2 ml. Xilacina__ ml.
Ketamina__~ .‘ ml. Ketamina /"-/. ml.
propofol O~ % ml. Propofol __ — ml.

Hallazgos anormales f\g NG MNO
\

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

Observaciones: f\} 'ﬂql wmo

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
Dr. Martha Alixon

Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25269
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CONSENT
IMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 711 03 - (0 Fciane: _ 418
NOMBRE DE LA MASCOTA: Cormeo  EspECIE: CANINA___ FELINA X°_

Yo, Conng Bawaﬂah identificado con C.C. No: _| 036331 CAS

De 2P oI 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
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

@cmw T.))O\ Yrengey

Firma del duefio o Responsable

C.C.No.\p 36 2372663
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FOR
MATO DE HISTORIACLINICA . - sbauza
FichaNo. /9 Fecha '(-3-26 TP.22926

Veterinario

Nombre del propietario Xi mena 80 [ray
M

Direccién: RO N :}_D { @P Teléfono:j’?:?_?.gq 0} 3 Estrato: L

Nombre de la mascota: pO \’d(_'l Especie: F faza: CI ‘,-0“-0

Sexo: H Edad: 2 A Color: %I’d{:} Peso: 2 ) KG}'

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ]\X g Yo
{

Temperatura: 38.{:3 FC: }L\D FR: 'LH TLLC Z

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO Sl NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO 2

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{L. l. lll. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina__ & 3 ml. Xilacina___—~ __ ml.
Ketamina_'L’mL KetaminaL‘ml.
propofol_O T ml Propofol — ml.

Hallazgos anormales }\\\ﬂ(_{ Yile]

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

Observaciones: fdl ‘ﬂQ} uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

Uso contanstante Ce LU =====

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Cirujano: 1P 252089

Dra. Laura ABaunzd
TP22928

Meédico Veterinario Anestesiologo:

R
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FEcHA: 41 -03-16 FICHA N°: (-Mq
NOMBRE DE LA MASCOTA: Povdo ESPECIE: CANINA FELINA_X

Yo, Kivnena 2o  identificado con C.C. No: 1035 63\ 84S

De AR 2l SR ~ en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaififa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy conscientey acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiifa. Entiendo c6mo 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.

NN 120D 1

Firma del duefio 0 Responsab

ceno. 101§ ¢1BUS
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

ficha No. P20 cecha 1= 3-26  Veterinario _________T_P_UG_“LB_-—-—— S
Nombre del propietario Yimena @rr ggq A T
Direccién: Cijﬂﬂ :]_'()(Cje_ Te|éfono;\_7)z2 234 0q|3______Estrato:_;L—-____
Nombre de la mascota: CQTP.\.]\_ Especie: F Raza:_( [ TQ' o
Sexo: H Edad: Ya Color: ( g[f?__l._li Peso:3- Z KC(

Anamnesis;___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Al‘(\q\\mo

Temperatura: _é_e)_b_ FC:__\HL FR:____Z,_s____ TLLC 4 )1

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:[L)I. Il IV. V. VI E. \
Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO: \
Preanestesia Anestesia de sostenimiento ll
Xilacina O 3 ml. Xilacina_____ml \
Ketamina / ml. Ketamina___/ ml. \|
|
Propofol_O L ml Propofal == ml. \

Hallazgos anormales N‘ﬂa Mo |
\

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

Observaciones: [\}'- nguwio
|

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

pr-Francisco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408
Dr. Martha Ali
B Médico Veterinario Anestesiélogo: P Qﬂosglmn
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: W -03-16 FICHA N°: 470
NOMBRE DE LA MASCOTA: Care\{ ESPECIE: CANINA FELINA 7(

Yo, Avvnena (SUWO*W’ identificado con C.C. No: _ 835 GO 8YS

De Fa, [ Caia MRS _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; ademads 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
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;

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

en el post operatorio.

XifY\QfOLGOWO-bM

Firma del duefio o Responsable

cC.No. JOPRTECL1EYD
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA  Dr. Juan G. Herrera

FichaNo. Y2|  Fecha |1=3-26  veterinario WA

Nombre del propietario Ximenha 1Borray

Direccién: ﬁ‘} n ;@i 0e Teléfono: D8L23YOF |2 Estrato: i
Nombre de la mascota: ;‘F?n‘nc £SQ Especie:_ T Raza: Crrolld

Sexo: H Edad: 6 A Color: E)f(.DlO 4 Peso: (JS' ‘Fﬂ

Anamnesis;___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ‘\\n \ﬂC{LMO

Temperatura: 565 FC: )Lrl- FR: 7«6 TLLC 2

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ‘

CLASIFICACION ASA{L)L. lll. IV. V_ VI E. \

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO: !
Preanestesia Anestesia de sostenimiento ‘
Xilacina_Q - S ml. Xilacina —~ ml ‘
Ketamina / ml. Ketamina___/ ml. |
Propofol O 3 ml. Propofol = ml. \

Hallazgos anormales ?\\. lﬂC{ MO |

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

Observaciones: )J 'ﬂ(ﬁ}o\ﬂo

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

Ip 22
Dr, Martha Alixom
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.p 25269

Médico Veterinario Cirujano:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recHA: 11-03-26 achans: {2
NOMBRE DE LA MASCOTA: Pt' inceqq ESPECIE: CANINA FELINA 5

Yo, _Y\rmexa Borrowy identificado con C.C. No: 1 03S 68 ( gHsS

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

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

en el post operatorio.

Y iyyano Govayy

Firma del duefio o Responsable

cc.No. 70FSCET18H S
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dra. Laura Abaunza
Ficha No. L{Zl Fecha - 3-16 Veterinario TP.22926

Nombre del propietario Xt mena Ezor qu

Direccién: qun TOQE{Q, Teléfono.j 212.5"“ O3} 13 Estrato:__i____
Nombre de la mascota: M E’_CJ rq 4 Especie: C, Raza: CFTOI |0

Sexo: H Edad: ‘57’\ Color: Mtgro Peso: 64 KC‘{

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: 'Al N ({uﬂ()

Temperatura: 384 FC: I I b FR: —2,6 TLLC ¢

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:

Y
CLASIFICACION ASA[ L JI. IIL IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl; X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__9 G mi. Xilacina_ O + & ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol 0SS Propofol _©* 2 ml.

Hallazgos anormales I\\“\Q\ o

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

Observaciones: ‘\\ m.(.{ Mo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control; Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza

Médico Veterinario Cirujano: TP.22920
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: _11-03-(& achan: Y1

NOMBRE DE LA MAscoTA:  Weewe | ESPECIE: CANINA_X _FELINA

Yo, Yivnexra (Dovvroy  identificado con C.C. No: _ 1035 &1 BYS

De 2\ PA O ra _, 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, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

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

en el post operatorio.

Yime/m Borieyry

Firma del duefio o Responsable

c.c.No. -] S ESTEUS
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr, Franclsco Daza

Behalo, Y28 faa W-3-26 veisinario T.P 06408

Nombre del propietario ,Xi_menn EX_’)(I’QU'

Direccién:____SON ID(O}Q Teléfono: D C2 2 DY TINZ  Estrato: A
Nombre de la mascota: thr q Especie:__ C Raza: (70l lo
sexor___ M cdod:_ S Colori_ NGO peso 6.1 Hq

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: f\X\l’\Cidﬂo
I

Temperatura: \Jfl-:) FC: ”(D FR: 16 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 Sl NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAL LI IIL IV V. V. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sk X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0 - 6 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina 7 ml. Ketamina / ml.
Propofol O: S ml. Propofol __ — ml.

Hallazgos anormales I\\l ﬂC{UWO

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

Observaciones: I&W\ (‘j\ mo

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
Dr. Martha Alixon
stesidlogo: T.P 25269

Médico Veterinario Ane
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 11 -0O3-6 FICHA N°: qZ.'S

NOMBRE DE LA MASCOTA: \\JG’SYO\ 2 ESPECIE: CANINA_X__ FELINA

Yo, X\raemnan  Borvon)  identificado con C.C. No: 635 6B g4s

De & PAQONY A __, 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
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

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

en el post operatorio.

yj yore 8oty

Firma del duefio o Responsable

cc.no. TOASCBIOFNS
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Vg ipicos

FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dy, Juan G. Herrera

. T.P 22925
Ficha No. L‘P’?& Fecha “*3'% Veterinario

Nombre del propietario Ximena Porr ay

Direccién:__ SOIN jome tatsters 3 e L2390F)S  pariee L
Nombre de la mascota: Aigqu Especie: C RazanOHa
sexo__ (] Edad: _ 5 N Color:__RRYIO __peso: 6:3 F?C{

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: QiﬂC{u‘ﬁO

Temperatura: 362 FC: I l & FR: ze TLLC 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI No X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO Si__ NOA
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA] L)I. L, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: g B LD NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina © - € ml. Xilacina_ © *2 ml.
Ketamina__/ ml. Ketamina__/ ml.
Propofol_O S i Propofol _ O L ml.

Hallazgos anormales N\ g wo
i

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

Observaciones: Qmo{ w0

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera

Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925
. . Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: bt M; P-25269

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: _~11-03-76 FICHA N*: 424

NOMBRE DE LA MASCOTA: ]\Je%ra > ESPECIE: CANINA_X _ FELINA

Yo, Xdwrenan  Boreoy identificado con C.C. No: 1 &35 661 815

De Cipodoira _ 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 cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes preq uirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compafiia

en el post operatorio.

\ i Mona botkaye

Firma del duefio o Responsable

ccno. 1 gy e@BELS
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

% - Dra. Laurd Pbaum
Ficha No. Hzré Fecha , l‘ 3 = 26 i

Veterinario

Nombre del propietario 6(3 ndrag  Jaimes

Direccién: Malineyr Teléfono: 3046BO(022.  estrato: 4
Nombre de la mascota: PAax Especie: & Raza:_CrT olln
Sexo: N edad:__ A A color: LOEe peso; A0 Ko

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENQ.

Sintomatologia: f\\ NgUX o
\

Temperatura: 99 ~  fc. 13 R 2D Tue._ 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NOA EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 51__ NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{L)Il. IlI. IV. V.. VII. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: A NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
ilacina_ 1" ©_ml. Xilacina_4 - % ml.
Ketamina / ml Ketamina__/ ml.
Propofol U-9O ml Propofol 4% ml.

Hallazgos anormales '\k \ﬂ(-!q N O

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

Observaciones: |\L Yld‘UVlc)

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
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesi6logo: T.P 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-02-726 FICHA N°: Q?_fD
(4]
NOMBRE DE LA MASCOTA: HQX ESPECIE: CANINA ZS FELINA

Yo, Sordvra Jcnhmeg identificado con C.C. No: [z 254551

De z.:)cw\ Coyefano __, 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 cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes preq uirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compafiia

en el post operatorio.

'§3\f\c\m ¥ omey

Firma del duefio o Responsable

C.C.No..\ 0921 Y4y

Powered by CamScanner


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

FORMATO DE HISTORIA CLINICA

_ Dr. Franclsco Daza
Ficha No. Y26 Fecha__ V|~ 3-26  veterinario T.P 06408

Nombre del propietario Cﬂ fO\Q i1 C[j '\JFO NO
Direccion:__ N ]uonHo Teléfono: D LIINFEUSZL  Estrato: 4

. —

Nombre de la mascota: |i I \ Especie: I: _RBZEZ_QQ.QLI_O—
Sexo: ” Edad: /' A Color: BT(O'O ¢ Peso: 3 q H“i
Anamnesis: __NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO. ‘
Sintomatologia: IA\Y\C!IU(IO \
Temperatura:s%a-s) FC: ) L‘\ (8] FR: ‘L(-[ 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{L)IL. IIl. IV. V. VL. E.
Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: A NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q Y ml. Xilacina ml.
Ketamina / ml. Ketamina __'( ml.
Propofolo -2 ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales f\\ MC;} WNO

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

Observaciones: di I WMo

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
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesi6logo: TP25269
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P

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FEcHA: “11-03 16 FicHans: {26
NOMBRE DE LA MASCOTA: L ESPECIE: CANINA____ FELINA_X

Yo, Corolayn  (astaro identificado con C.C. No: 6S Bls 310
De Tresno

_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, neuroldgicas e incluso Ia
muerte: ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar eximenes prequirurgicos
para mi animal de compaififa. 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.

Q oge .

Firma del due 00 esponsable

ceNo- G5BI6AN0
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Ficha No-—-ifz._j_._FECha 1= 3-26 Veterinario P qu:_agﬁ.ﬂil:rrara
Nombre del propietario C(] -l'e_ri ne. i) ‘Q M i ‘ -
Direccién: \h “Q MO( NQ Teléfono: 370945344 O Estrato: 2‘
Nombre de la mascota: %\’OO l’_ Especie: Raza: (I TO”O
Sexo: M Edad: _| | v Color:__Veg o peso:3- T Key

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: h\!ﬂqdﬂG
Y

Temperatura: «38"{ FC: Iq Z - FR: 15 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 S| ___ NO_X_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: I, 1. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: s X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina QO - 5 ml. Xilacina — ml.

——

Ketamina Z ml. Ketamina / ml.

Propofol_(0 - L  ml Propofol - ml.

Hallazgos anormales ld‘i N C!‘.UJIC)

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

Observaciones: d lﬂcl,‘u\(to

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
Or. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesitlogo: 1P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FEcHA: 11—03-76 FICHA N°: 4 ’ Y
o
NOMBRE DE LA MASCOTA: Byook ESPECIE: CANINA FELINA_ X

Yo, Ka'i'evme \f\\la‘mt] identificado con C.C. No: ___[ 035 (6086

De i pog YA , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

Fir uéffo 0-Responsable

cc.No- 4015660816
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laurs Abaunza

Ficha No. ‘-/257 Fecha ' | -3 -6 Veterinario TP.22926

Nombre del propietario Dﬂ MAansS va ”P'JO

Direccion: n’ l ‘}'0 ™Mig Teléfono: 5 DL, U 3:}E)| C{3 Estrato: J—
Nombre de la mascota: PE,I’YO Especie: C Raza: ELTO llo
Sexo: N Edad: 3 A Color: BfLOlo r Peso: 15 KC»{

Anamnesis;___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N\\ GC{LKD

Temperatura: zﬁz FC: “Q FR: ZH TLLC 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO Y | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO _>S

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{L)I. IIl. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesfa Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ A5 ml. xilacina © * & m.
Ketamina___/ ml. Ketamina__/ ml.
Propofol 4-2 ml. Propofol O C ml.

Hallazgos anormales }\\ W N0
\

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

Observaciones: Mmd Y=l

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunzx

Meédico Veterinario Cirujano: TP22926
Br. Martha Attxon—
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269

Powered by

CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: -11-03 —(6 FICHA N°: 4 8
o
NOMBRE DE LA MASCOTA: {erro ESPECIE: CANINA A FELINA____
Yo, Y yravi S val ’f‘\p identificado con C.C. No:_ {035 6> 35
De 2t Z?CJ\C,{,U‘ 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 exdmenes prequirlrgicos
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;

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

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

Doonae S UG“@O
(0¥ 663 39|

C.C. No.
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4 MEDICOS

FORMATO DE HISTORIA CLINICA Or. Franclsco Daza o VITERINARIOS
FichaNo,_429 Fecha_ 113-26  veterinario TP 06408
Nombre del propietario Ginna ferna nde;r:
Direccién: ,(4 ”0 !irQ Teléfono: 2 0] SUDGYO0 | Estrato;_ 4.

Nombre de la mascota: Oliver Especie: E Raza:_([ i'-Q, ,O
Sexo: M Edad: ‘6 m Color: PO{dO Peso:.?) S HO{

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: A\Y\q\tmﬂ

Temperatura:z)%-q FC: \L’_L FR: 26 TLLC 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTQ S| NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 5I__ NO _X

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

CLASIFICACION ASA{L)L. IIL. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: SI: A NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O-“ m. Xilacina__~——~  ml
Ketamina £ ml. Ketamina / ml.
Propofol_© 3 ml. Propofol __—_ ml.

Hallazgos anormales fd h’\q\ WO

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

Observaciones: [J"Y}C{LUIO

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
Dr. Martha Alixon

Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: ] 1-OR-76 achan: 419

o
NOMBRE DE LA MASCOTA: C)\l\) ev ESPECIE: CANINA FELINA__L

Yo, Girnve Fex newale 2 identificado con C.C. No: __03SGFE0ORH

De Z\Psguito , 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, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

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

en el post operatorio.

Gmnd/er rander QPN o

Firma del duefio o Responsable

C.C. No.|\QASGHES) O
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Juan G. Harrera

T.p 22925
Ficha No. L’&D Fecha l l" 3- 6 Veterinario

Nombre del propietario Ginng FC( nandez
4] “,{JMT!’G Teléfono:jb 154 ?)q(-LO, Estrato:__-{:..

Direccién:
Nombre de la mascota: La \ a Especie: P Raza:_C/ TDH’O
Sexo: H’ Edad: 4 ) Color: BTLOIO A Peso:3 T KG!

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: K\\! Q J0

Temperatura: 36% FE? 'q6 FR: 26 TLLC 2 \

EXAMEN CLINICO

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

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

CLASIFICACION ASA{LJIL Il IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_© * 3 _mi. Xilacina__— _ml.
Ketamina__/ ml. Ketamina___/ ml.
Propofol © - L ml Propofol ____ ml.

Hallazgos anormales |\\ N Q’ WO

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

Observaciones: I\S tV‘l(Jl.tNlO i

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

DrdwamGHeer

Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.R.25268

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 1-OR-76 fchan:_ 430

NOMBRE DE LA MASCOTA: 1dl0\ ESPECIE: CANINA FELINA_X

Yo, Ginne, Fesna o€ Z  identificado con C.C. No: 1 CAS 6+ G oA

De 2 fPagur A __, en plenoy 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, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

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

en el post operatorio.

Gand lesrdnder

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. [ NI BHCNE

Powered by CamScanner


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

FORMATO DE HISTORI
ORIACLINICA .3 Absunaa

FichaNo._U3| recha_ [I- 3-26 TP.2292%

Veterinario

Nombre del propietaric | Q% L.IrQ

Direccién: ﬁ‘;ggenh; 14'”05 Teléfono: D14 2044G FY  Estrator_ A
Nombre de la mascota: 505'4‘ Especie:_ J—  Raza: (Y iollo
Sexo: M Edad: O P color: R (DI0OF peso: 3 Ke

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: IAN"IC»I o |
\

Temperatura: 581'[‘ FC: )"\\ FR: z‘b TLLC &

EXAMEN CLINICO '.

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA(I. JI. 1l IV. V. VI E. |

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina © -4 ml Xilacina__— ml. \
Ketamina ml. Ketamina / ml. |
Propofol o 3 ml. Propofol — ml.

Hallazgos anormales A WIO{ Uno

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

Observaciones: f\Hl‘ﬂC{uﬂo

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

Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiologo: TR 25269

Powered by CamScanner



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

CONSEN
TIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-03 -6 mevans 3]
NOMBRE DE LA MASCOTA: 6\-'5‘-)1’ ESPECIE: CANINA_____FELINA__&_
vo, Luz Lavo identificado con C.C. No: 2210 18\Z
De C I C}l“'ui NG UL Yo, ~ en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar Ia esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy conscientey acepto la declinacién de realizar examenes prequirdrgicos
para mi animal de compa fifa. 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.

Lo Mt

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. Z‘—;% }8 a

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLIN
GRCELNICA Dr. Franclsco Daza

FichaNo,_ {32 Fecha_ Il= 3-16  veterinario TP 06408
Nombre del propietario Leiolu‘ QuLiN¥ero

Direccion: prO mim Teléfono: 30000 FAS8B _ Estrato: £
Nombre de la mascotsi____ QLG Especie: & Raza: CT rollo
Sexo: H cdad: O coor Amorilly  peso: 34 K"fll;

Anamnesis;___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: $\ N\O{ Jao

Temperatura: J?)l-[' FC: 116 FR: 12 TLLC 2

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA/LJI. L IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:

Preanestesfa Anestesia de sostenimiento

Xilacina_QO * % ml. Xilacina_ O 3 ml

Ketamina___/ ml. Ketamina / ml.

Propofol 0" 6 ml Propofol O 3 ml. \

Hallazgos anormales AW\C{&M:} |

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

Observaciones: !\\ Mc{ o

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino .

Uso contanstante de collar isabelir
|

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

Fecha de control: Puntos absorbibles |
Dr. Franclsco Daza |

Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408 |

o Anestesidlogo: Dr. Martha Alixon ‘
Jne—— ke TP 25269

Médico Veterinari

Powered by CamScanner
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CON
SENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FEcHA: 1)1-O3 726 FIcHAN: 402
NOMBRE DE LA MASCOTA: __ ac hoy ESPECIE: CANINA_ X FELINA

Yo, Le “";‘\'\ Qﬁ“’i'fefcl identificado con C.C. No: _ 035662 oLt

De < (_F AN , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, 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
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencidn alguna;

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

en el post operatorio.

Eirfia del duefio o Responsable

c.C. No.A O -662.611

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLIMCADL Juan G. Harrera

fichaNo, 433 recha_ /1~ 2 2% veterinario TP 2825

Nombre del propietario }40% ?,\ 1(Q me‘? S
pireccion: A 1 Yamin Teléfono: 320 LUR0OYHOS g .
Nombre de la mascota: MOC,h \ Especie: F Raza: Cr TO' |O

Sexo: H’ Edad: (A YN Color: CU\F(_O Peso: ‘22 &1‘

Anamnesis;____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: TAW\ C{LR\O

Temperatura: 36“" FC: }Ll 5 FR: 2?’ 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 X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{LIL L. IV, V. VILE.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina Q - L ml. Xilacina e ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.

Propofol D2 ml. Propofol = ml.

Hallazgos anormales Q WNY o
|

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

Observaciones: Q l I’]CJ,\LM (=

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

. _ Dr. Juan G. Herr
Médico Veterinario Cirujano: TP 22925 o

sdi i . Martha Ali
Médico Veterinario Anestesiélogo;won

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A1 — O2-16 RSO

NOMBRE DE LA MASCOTA: HG.C\K\\ ESPECIE: CANINA FELINA

Yo, [f\r\igdllc‘::\ 6omez_ identificado con C.C. No: _1003 3] 4155

De g trPGQU 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
anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacidn de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademis he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

irmadlel duefio o Responsable

c.c.No. {007 779452

Powered by CamScanner
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——

FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. :}3)& Fecha l (- d-26

Veterinario

Dra. Laura Abaunza
TP.22926

R'NE(OS

Nombre del propietario L‘!Q Y sl'ha

) RBowee

Direccidn:

Teléfono: 3‘ U ‘-I'L% OZQS

Estrato: ’1

Nombre de 1a mascota:

Sexo: M

\
“Toxo

Edad: 6 ﬂ Color:

Especie: C

Raza: Cr:“D\\o

E)O e _peso:

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

36 Kq J

Sintomatologia: Q Y\Cf MO
|

FC: "l'{b FR: 22

Temperatura: :‘56.\.[

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 APARENTESI ___ NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

P ¥
CLASIFICACION ASA{ 1. [1. IIl. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: W

Preanestesia

Xilacina ke, 8 ml.

NO:

Anestesia de sostenimiento

Xilacina__1-3  ml.

Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol ‘35 ml. Propofol '1-'} ml.

Hallazgos anormales M '“wa‘ﬂc:i

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

. 7
Observaciones: O L)l QC HA_AEL/(‘! ) o e W=V 2k s

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano:

Dra. Laura Abaunza
TP.22926

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Dr. Martha Alixon
T.P 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: -11-03—26 FcHant: _ 43Y

a
NOMBRE DE LA MASCOTA: %._SCO ESPECIE: CANINA i FELINA

Yo, ‘Ho\\%\'\cm Yaver o= identificado con C.C. No: __ 52 Mo 368
De &Sﬁ’f’a , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

% ({4 /s &
“dlefo o Responsable

CCNo. . § 2 Yo FEE

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
| Dr. Franclsco Daza
Febiane. ‘UB recha M-3-26 vewimsiio T.P 06408

Nombre del propietario t__('" hld‘-'!l @Q‘l n‘l(’f 0

Direccién: 6{]{] :I-UQ n‘i‘l'() Teléfono;jllﬁ?)§9)27o Estrato:

s 8 |

p——

Nombre de la mascota: @\1 f) & g{ Especie: (\ Raza:(.T TO) ID

H Edad: _|O m Color:,p)i"(t)lor Peso:z)-q KC:

Sexo:

Anamnesis;___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: }\K MC{ o

Terperaturd D¢ Fo \G R .7 Tuc_2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO. EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO _X

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAE LI 1II. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl 5 NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina O‘j ml. Xilacina ™ ml.
Ketamina__/~ ml. Ketamina / ml.

—

Propofol Oy  ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales "\\‘ nq‘ YO

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

Observaciones: I\}t WC{ 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

Meédico Veterinario Cirujano: TP 06408

Dr. Martha Alixon

Médico Veterinario Anestesidlogo: TP-25269

Powered by

CamScanner


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 11 -03—¢26 pcHans: U35
NOMBRE DE LA MASCOTA: P‘“\L\’ ESPECIE: CANINA A FELINA
Yo, _L:‘f-' \d\-{‘ Qunter o identificado con C.C. No: __ 1035 G\ 282
De 2ypagqura _en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

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

en el post operatorio.

L'?-kdlj Quintero

Firma del duefio o Responsable

CCNo. 10,75 CRUe2

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIACLINICA o (/o
FichaNo. Y26 recha 1= 3726 veterinario TP 22925

Nombre del propietario )(\ ¥NQ Por fOKII
Direccién: San 30 rg & Teléfono: 3)2 2 2.3" 031D estrato: 1
Nombre de la mascota: rb‘GOLO j_ Especie: C Raza:_c_ri_ol'ﬁ

Sexo: H Edad: SO M Color: [}IE]HLQ Peso !5 | K‘I

Anamnesis:  NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: A \'(\{'{\U\\O

Temperatura: J?\ q FE: , | B FR: Zé TLLC Z

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA X

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 5i__ NO Fa

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_" | SISTEMA ($) AFECTADO (S)

HALLAZGOS ENCONTRADOS

CUASIFICACION ASA | LWL IV_V VLE.

Aptitud para procedimiento Quirdrgico: s X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina Q - 6 _ml Xilacina_ ml.
Ketamina b8 ml. Ketamina__/ ml
Propofol Q- S ml Propofol — ml
Hallazgos anormales / l o\ I WMo

Otros medicamentos Amoxiciling 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: P\.f Aygmo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabeling

Post-operatorio: Desinfectar la henda con clorhexiding spray  Dipirona Rotas

Fecha de control. Puntos absorbibles
Dr Juan G Merrera

Médico Veterinario Cirujano 1222038

Médico Veterinario Anestesiologo Dr. Martha Alixon
B s T4

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: <1103 (6 AchANT: 936

NOMBRE DE LA MASCOTA: __ Blavca A ESPECIE: CANINA_X__FELINA

con C.C. No: 056D eHS

Yo, Yyrmen s BO\’V‘ cAN) identificado
De = Pogra _ en plenoy normal uso de mis facultades mentales,

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

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

anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la

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

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 compaiifa

en el post operatorio.

X imnono QoL

Firma del duefio o Responsable

c.c.vo 10 SGA radl

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Ora. Laura Abaunza

Ficha No. (/39 Fecha Jl-3-1¢6 TP.22928

Veterinario
Nombre del propietario Ximena _Porray
Direccién:_ 0N JOf ge Teléfono: S 1223403 Estrato;_d—
Nombre de la mascota: Rlanca 2 especie:_ O Raza: Criollo
Sexo: A Edad: 2 M color:_Bolanco  peso:2-3 A

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ‘\\ WG o
\

Tr;-mptf_-raturaztg)e“2 FC: ”q FR.__ LY TLLC Z

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO_X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X
0 SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI NO_/~
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{I L. IIl. IV V. V. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: SI: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q - & _ml. Xilacina__Q -L _ml.
Ketamina / ml. Ketamina__/ ml.
Propofol_©- S ml Propofol O~ ml.

Hallazgos anormales L\ \ ﬂcl} MO

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

Observaciones: I\\;l ﬂq\ IO

Recomendaciones: ntanstan llar i lino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles
Dra Laura Abaunza

Médico Veterinario Cirujano: 1P.22926
¢ | i Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiologo: 1.p 25269

Powered by CamScanner
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CONSENT
IMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 111 -03— (6 fcHane: 3%
NOMBRE DE LA MASCOTA: Bla\f\cc\ i ESPECIE: CANINA ﬁ FELINA

Yo, 74\ YA, BOW‘O\\] identificado con C.C. No: | 0'3&‘368(845

De P pod O\ A _ en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaifiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugla 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 compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

K iwoma, I

Firma del duefio o Responsable

c.C. Wil R «~3t.La)

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA  p, Franclsco Daza

Jaotess

FichaNo,_998 recha (- 3-26  veterinario TP O%ee

Nombre del propietario Ximena  Borr ay

Direccién: 600 \IQ" EiQ, Teléfono: 3221")&0’%3 Estratm_—(;_
Nombre de la mascota: Mﬁfj rQ 3 Especie;_ C Raza: CrTO”O
Sexo: H Edad: oM color:_Negro Peso;._S5-3 K‘l}

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: l\\ I\ QMO
\

Temperatura: R3 FC: l | L, R L L TLLC__.—2_-—;__

EXAMEN CLINICO

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

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

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

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__Q - ¢ ml. Xilacina_© - 2 ml.
Ketamina / ml. Ketamina___/ ml.
Propofol O-3 . Propofol O L ml.

Hallazgos anormales (Jlf\({lu\qo

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

Observaciones: Nl | ‘QC{ uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles 3
Dr. Franclsca Daza

Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408
Dr. Martha Alixon
1P 25269

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 41-03-16 Acuane: 438

NOMBRE DE LA MASCOTA: l\-'-"c’\\fa = ESPECIE: CANINA_X__FELINA
)

Yo,  X\wena [Rovway identificado con C.C. No: __1 835 481 845

De = l?ag.ul YA , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafifa, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso Ia
muerte; ademads 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 contravencién alguna;

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

en el post operatorio.

%) NAQ N\ IS@WOY

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. /’mmll g(-(’f

Powered by CamScanner
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DE HI IA CLINICA
FORMATO Sk Dr. Juan G. Herrera

FichaNo._437 _Fecha_ - 3726 veterinario e

Nombre del propietario Ximena BOrrg Y .

Direccién:__ 4 ..TDYgC_ Teléfono: 2 L2324 031> Estrato:__i_..

Nombre de la mascota: Meel rq 2 Especie: C Raza: CVTO ' lo |
Sexo: H Edad:__Sim  Color_ ID€g(O  Peso: 6- T4 |

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Q\(‘.C{MO

Temperatura: 583 FC: ,\3 FR: 15 TLLC 2

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 SI ___ NO, X. [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAK LIL I IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sk X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O- 6 ml. Xilacina__~— mil.
Ketamina /_mil Ketamina / mil,
Propofol ©~ S ml Propofol __ ~ ml.

Hallazgos anormales l\\ A CF‘ Mo

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

\
Observaciones: A ”ﬂ({ WO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabeling
Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas
Fecha de control: Puntos absorbibles
Dr. Juan G Herrera
Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269

Powered by CamScanner


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 41-02-26 echans: 929

NOMBRE DE LA MASCOTA:  teava 2 ESPECIE: CANINA_ X FELINA

Yo, Y\raema Sowon) identificado con C.C. No: | 932681845

De sy ()qg;mvo\ , en plenoy normal uso de mis facultades mentales,

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

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

en el post operatorio.

KMo, 8o o

Firma del duefio o Responsable

cc N JOFSEF AN}

Powered by CamScanner
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/4 MEDICOS
o YITERMARIOS

FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dra. Laura A:;wﬂm
TP.229
Ficha No. (""'/0 Fecha |- 3-26 Veterinario

Nombre del propietario Xime na  RorrQy

Direccidn: i]ﬂ ;TQ l’@ e Teléfono: )22 234 O3> Estrato:__L
Nombre de la mascota: IDO ndO Especie: G Raza:_ ([ 3‘0] ’0
Sexo: H Edad: 8 (a4 Color:_ DI(D |OI' Peso: q 8 KC}

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: {J W]CI wWo

Temperatura: % = UE FC: ' | b FR:_L \'i TLLC A
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_JX | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA(I. L. IIl. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina_A- © _ml. Xilacina_ O - ml,
Ketamina Z ml. Ketamina / ml.
propofolA - O ml. Propofol _O * ml.

Hallazgos anormales Nk m((,ll MO

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

~ Observaciones: d(\‘\({wa

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 .
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269

Powered by CamScanner


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _11-03 -6 acnane: 40
NOMBRE DE LA MASCOTA: Powﬂo\ ESPECIE: CANINA_X FELINA

Yo, ﬁl\mejf\q @ow&*{} identificado con C.C. No: | G35 R/ BHD

De O\ OO\ O ~_ en plenoy normal uso de mis facultades mentales,
I\ 1

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones

anafilicticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la

muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compafifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

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

en el post operatorio.

X IO BOIfBA~

Firma del duefio o Responsable

cc.no. TS 621 24

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr. Franclsco Daza

Ficha No. Lﬂ.” Fecha ”' 3-26 Veterinario T.P 06408 |

Nombre del propietario (j)nd rQ Cano

Telélono:.j |L|_3“ G } q Estrato: 4

Direccién:__ QN LC" (UD

Raza: (1170 l 'D

Nombre de la mascota: T [q HJSE ‘{O Especie: F'

Sexo: H Edad: 4 3] Color: PC' fCJ'D Peso: g &"l

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: l\klﬂ({ MO

Temperatura: CF“ -

2

/e ML m_1S we_ &

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO_X_

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO Si__ NO __

4

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_X [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) -

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAZ 1L IIL IV V_ VI, E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl X NO:

Preanestesia
Xilacina Q . 3 ml. Xilacina — ml
Ketamina___/ ml. Ketamina / ml

Propofo!o L Propofol -

Anestesia de sostenimiento

ml

Hallazgos anormales P\‘ N Mo
|

Otros medicamentos Amoxiciling 15% - Meloxicam 0.5%

|
Observaciones f‘:'ﬂfg'*'li )

Recomendaciones: U350 contanstante de collar ;sabeling

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

Fecha de control Puntos absorbibles
~Or, TrancIses D
Meédico Veterinario Cirujano T.P 06408
1P 25269

Meédico Veterinano Anestesiologo
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CON
SENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 11 -0 -6 FICHA N°: 49

NOMBRE DE LA MASCOTA: _ﬁijeSl"\'C\ ESPECIE: CANINA FELINA_X

Yo, “Sndvar Covo identificado con C.C. No: 35YelceZ

De 21 Reg o ra " 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 cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso |a
muerte; ademds soy consciente'y acepto la declinacién de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

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

en el post operatorio.

Firma del o 0 Responsable

CCNo. - S UL ATL
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

FichaNo. 492 recha_ I~ 3-26 veterinario T.P 22925

Nombre del propietario Sondm(ano

pireccion.__an _ (ailos  tekono: IIUZNUYFT  estrato: i

Nombre de la mascota:___ ()10 Ppece, G Ram: PHBO |l |

Sexo: H’ edad:_ 11 m Color: BT[O[O]‘ Peso: ZR‘ 2 |

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: (\\mq uno
[

Temperatura: »Y e |\ R L 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 ASAL LYIIIL IV V. V. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__ .5 ml. Xilacina__ LT ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol 7.6 ml Propofol \. e ml.

Hallazgos anormales f‘i ll’\(,f M

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%
Observaciones:___|' LV‘(?’ MNO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabeling
Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas
Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G Herrera

Meédico Veterinario Cirujano: T.P 22925 .
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiologo: 1025269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 11 -02-1% rcHans:  HUZ

NOMBRE DE LA MASCOTA: \__\...\.\r\& ESPECIE: CANINA X FELINA

Yo, SGvwdcs  Cons identificado con C.C. No: _ 3§ Y2422

De 2\ ¢c G\Y o _en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

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

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

en el post operatorio.

Firma del{dtreno o Responsable

cc.No. 35.0471 L) -
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA o | yrg Abaunza

22926
Ficha No. LN3 Fecha ” a2 26 Veterinario s

Nombre del propietario gb‘h' 1(1Q RJChQCO
Direccién: thsi reiétono:. 214 HYU3 G'qu_Estrato:._j:__

Nombre de la mascota: Qi “O Especie: C Raza: CffO"Q_
Sexo: H’ Edad: /[ A Color: Amori ”O Peso: /lq 8 Kc”i |

Anamnesis: ___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Id\{l(f{ Mo

Temperatura: &%2 FC: 113 FR: 26 TLLC [4

EXAMEN CLINICO

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

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

CLASIFICACION ASA{ L1, Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Si: A NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 2- O ml. Xilacina_D * ~§ ml.
Ketamina / ml. Ketamina___~ ml.

Propofol 2- 0  ml. Propofol o 3 ml.

Hallazgos anormales f\\ MO
|

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

Observaciones: I\\ WY MO
\

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabeling

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. L aura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926

Dr. Martha A
Médico Veterinario Anestesiéloabf-—-—'{.mgfon
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11 -OR~76 AcHAN: _ gy3
NOMBRE DE LA MASCOTA: Cula ESPECIE: CANINA_X__FELINA

Yo, p(:l"hftc @ IOOKC}\OH identificado con C.C. No: _ 22 Y413 0o |

)\ PoOgLUI YO __, en plenoy normal uso de mis facultades mentales,

De

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

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

anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la

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

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

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

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

en el post operatorio.

Puay %@mao

Ffrma del duefio o Responsable

CCNo. ITA1¥g
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

Ficha No.QUL! Fecha_ L} -2 veterinario TP22928

Nombre del propietario L@)du L) uindero

Direccién:___ QN JUQN T‘B Teléfono: 3L H3FBLTO _estrato:
Nombre de lamascota:____NJQ.{ON Especie,___C_  Raza;Cf iollo
sexo.___ M edad: (O color:_MEGIO Peso: 29 ¥Q

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:._ N1 ﬂono

Temperatura:ﬂg'-L FC: ”3: FR: Z:?_ TLLC §=

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: L. I lIl. IV. V, VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__ O - 6 m. Xilacina_ O+ 2 ml.
Ketamina / ml. Ketamina__/ ml.
propofol_O S ml Propofol o2

Hallazgos anormales :\)7 HSJO no

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

Observaciones: AN ﬂ?u no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino
Post-operatorio: Desinfectar la herida con clorhexidina spray - Dipirona gotas

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza

\ o . TP.22926
Médico Veterinario Cirujano: 5 W —

T.p 25269

Médico Veterinario Anestesi6logo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 711 -0d—16

fckans: QUY

NOMBRE DE LA MASCOTA: Yevon

o
ESPECIE: CANINA_X _ FELINA

Yo, Leu&q\ G)\J\ n‘(’e.fo
De CZ\QQC‘A‘_UW‘O[

identificado con C.C. No: 1095 681382

, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

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

en el post operatorio.

LE\C\‘;! Qo\nteyro

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 1O} S6BY 302
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LINICA
FORMATO DE HISTORIA C Or. Juan G. Herrera

Ficha No. Y Yo Fecha - 3-26  \veterinario Tp 22925

Nombre del propietario L(’_TdL{ _0\))(]%’[’0
Direccién:_ 0N TLJOHT"’O Teléfono: 3?:&65? 8220 Estrato:

wJ

LS

Nombre de la mascota: :TU N1IOr Especie: C_ Raza: €y )0’ ,O_

Sexo: M Edad: ,Om Color: (’)T({)Ior Peso: S'% Kq‘

Anamnesis: _NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Nkm C{ HO

Temperatura: 56‘2 FC: ||3 FR: Lj TLLC Z

EXAMEN CLINICO

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

I
—e

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAE IIL 1L IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina QO + 6 ml. Xilacina_Q" & ml,
Ketamina___/ ml. Ketamina___/ ml.
Propofol O .5 ml. Propofol _O ' L ml.

Hallazgos anormales QI 'ﬂ(: wo

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

Observaciones: dl HC{ 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: T.P 22925

Dr. Martha Alixon

Médico Veterinario Anestesiélogo: T-P-25269

Powered by
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CONSENTIMIE
N
TO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 17-02 76 Fichane: _ 445
NOMBRE DE LA MASCOTA: __ Jurhor ESPECIE: CANINA_X_FELINA

Yo, {=1du  Quiokero identificado con C.C. No: __103S 684382
De T poguivg

, 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 exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

Lﬁkdj dUQ)w\—‘ce\fC)

Firma d efio o Responsable

c.C.No. 10T 68Y
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dra. Laura Abaunza :
TP.22926
Ficha No. L{qg Fecha H" 3‘ ZQ

Veterinario

Nombre del propietario Ce\ i (ﬂO ndono
Direccién: Ho\inw Al Teléfono: 3 |4 YSY bgéﬂ_Estram:__i;_
Nombre de lamascota: (4D Pe Especie: C Raza: CI iollo

Sexo: H— Edad: 2ﬂ Color: QT(DIOF Peso: j3 ‘Kﬂ_

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Q\'(\CJ. o
\

Temperatura: %5 e 113 FR._ L TLLC__Z__

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{ 1. lIl. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina_A - 3 m Xilacina_ © .6 ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
propofol_ 4 -5 ml, Propofol _© * 6 ml.

Hallazgos anormales ’d\ﬂ OILMO

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

Observaciones: l\\nt ﬂdl wWio

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
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: TR 25269

Powered by CamScanner
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c -
ONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recHA: 11-02-76 FICHA N°: qu

NOMBRE DE LA MASCOTA: LUPe' ESPECIE: CANINA_ X FELINA

Yo, Cel LN \\l‘l‘-“"%\a‘?:o identificado con C.C. No: ___ 35 Y13 500

De ‘21 poguiy g\ _ 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 Ia cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso Ia
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
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.

Qoel o

Firma del duefio o Responsable

CC.No. 3 S d (' SOO

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Franclsco Daza
T.P 06408

Ficha No. W;} Fecha Il - 3 - /b Veterinario
Nombre del propietario 'KCH I\—f‘) pcfﬁ?'

Direccidn: pj’)l ‘\)OI’ Teléfono: 302_([52_65(4(-! EStfatD:___Z
Nombre de la mascota:___ (.1 lO ﬂ“'!‘O Especie:_ = Raza: Cr I‘O”D
Sexo: M Edad: __ (Hh Color: GTTS Peso: Z- L K"\

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: AW\C{ o

Tf_'mperaturz-l:Fslf‘‘S FC: ’("ID FR: ?—q TLLC 2

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS ENCONTRADOQS:

CLASIFICACION ASA/ L)L lIL. IV. V. V1. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: K NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0.1 ml. Xilacina / ml.
Ketamina Z ml. Ketamina / ml.
Propofol O- 2% ml. Propofol __ ¢/ ml.

Hallazgos anormales t\lmq‘ wme

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

Observaciones: [\llﬂ(_idﬂo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

OrTranctscoDaza
T.P 06408

. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: or TR-26269

Médico Veterinario Cirujano:

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 11-03-726 AcHANs:  4Y T

=
NOMBRE DE LA MASCOTA: C\Noakes ESPECIE: CANINA FELINA X
Yo, _‘EﬂrllS fevez identificado con C.C. No: _ 22 AAu S 03
De \/ enNecIuclo , 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, neurologicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirdrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

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

en el post operatorio.

) /

Firma del U%Responsable

cc.No. E-22.1450%

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Di: Juisin G, Herrsra
FichaNo._ Y8 recha__ -3~ 26 veterinario T.P22925

Nombre del propietario 'LO ( ' 15 PPTP?’

Direccion: E)O'TUQ( Teléfono: 302 Q52.65uq Estrato:

Nombre de la mascota: Q)Qf?,j I l Especie: F Raza: (I 10 l bo

L

Sexo: H Edad: 6 ™m Color: l"ordo Peso:_L ° I K"g

Anamnesis:  NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ‘\l Y L0
{

Temperatura: £q FC: lL’“‘, FR: Z:‘ 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 §1 __ NO_X. [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{ )11, Il IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: M NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_© * L ml. Xilacina__—— ml.
Ketamina / ml. Ketamina___/ ml.
Propofal_O - L ml Propofol o ml.

Hallazgos anormales d \‘(\C{LMC)

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

Observaciones: !‘-\' HCA‘ wo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

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

Dr. Martha Alixon
(+]

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Powered by

CamScanner
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CONSENTIM
IENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: F]1-0376 FICHA N°: 442
NOMBRE DE LA MASCOTA: ()C'N <) 1 l ESPECIE: CANINA_____FELINA_Z_

Yo, \LGW' WS Pﬂ*fft identificado con C.C. No: 22 \WY 50%

De UeneZue la _en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

Ve

uex

i¥ma del diefio 0 Responsable

cc.no. E - Q-1450%

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dra. Laura Abaunza
Ficha No. M Fecha | (~3- lb Veterinario TP.22926

Nombre del propietario C\ O\]d Q Qﬁd Y i(:l.‘_\‘e?:

Direcciodn: :Z"ipq \)i\)iend(] Teléfono: 3” lBSQBS&Emam:

Nombre de la mascota: hﬂ T0r Especie: € Raza:_ QY ﬁ’), lo

2

Sexo: l\/\ Edad: S A Color: Br(ﬁ'ﬁl" Pesa:m

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: anquno
\

Temperatura: 3‘8% FC: RIS FR: 26 TLLC Q-

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NC);?Q EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S NO_X. [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

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

Aptitud para procedimiento quirdrgico: sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__Q * 9 ml. Xilacina_O_'siml.
Ketamina___/ ml. Ketamina___/ ml.
propofol_Q - 3 m. Propofol O ° 35 ml.

Hallazgos anormales fduﬂq Lo

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

Observaciones: Q“’]C{ Shil=

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: TP22920
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesi6logo: T.R-25269

Powered by

CamScanner


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

/ CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 711 -O3 - ackans:_ 499
NOMBRE DE LA MASCOTA: }U\ﬁ Lo ESPECIE: CANINA ﬁ ° FELINA

Yo, Claoo\\cu (eoc}n?};ez identificado con C.C. No: __ 35 HA\¢ F£4

De e K‘TOQIU\ rad _, 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, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compafifa. 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 mianimal de compaiia

en el post operatorio.

é/owl?-} 'olt ’7/0'41 ﬂ,acﬁf‘k,{g

Firma del duefio o Responsable

CCNo. 35U 0.9 g¢/

Powered by CamScanner
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MATO DE HISTORIA CLINICA
- O, Laura Abaunza

fichaNo,_ 90 fecha 11 3- 2b  veterinario TP22926

Nombre del propietario “Sara Lﬁ@oi%{} monN

Direccion: Centr Teléfono: 32! 69 BI Y2 estrato; &
Nombre de la mascota: Dd\(].‘) Eenecie; & Raza: Borc%?‘ fe
Sexo: H Edad: _ 3 A coloBrcolor peso: 19.2 By

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Q‘V\C{‘-MD

Temperatura: £S e 11 FR:_L Tue_ 2

EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S1 ___ NO X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

=

CLASIFICACION ASA{IAL. IIL. IV. V. VI, E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: s X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

xilacina A - 9 ml. Xilacina__ O - g ml. |

Ketamina___/ ml. Ketamina / ml. |

Propofol_A4 - &  m. Propofol O g ml. I'i
|

Hallazgos anormales ’\\ lﬂ({ O

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

Observaciones: &I ndl dne

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control; Puntos absorbibles

Dra. [aura ABAUMNZA

Médico Veterinario Cirujano: TP.22926
i Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: 1.0 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTI
MIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION

FECHA: “11-02-16

NOMBRE DE LA MASCOTA:

FICHA N°:

Dallas

qs0

Yo, Soval ]Q@U | 2avyvo )

De N PArgUI\ Y

identificado con C.C. No:

ESPECIE: CANINA_A _FELINA

L0 P36 8694

_en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

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

anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la

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

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

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

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

en el post operatorio.

07060

-

S d (
Firma del duefio o Responsable

c.c.no. TOFGAYEEEA,

Powered by CamScanner
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sco Daza \Jpicos

FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Francl
T.P 06408

Ficha No. l‘llsl Fecha H = ?)- % Veterinario

Nombre del propietaric ___AeYder  Bejarand

pireccion:__A10y1 10 Teléfono; 320433 6B 2] estrato,_ A
Nombre de la mascota: M i [y Especie: |~ Raza:_CF rollo
Sexo: K Edad: 3 ™M color: Tricolor  peso: 224 14

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: }\\\(\qoﬂo
|

Temperatura: 36% FC: Y 8 FR: 26 TLLC 2

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_)( EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 5I__ NO l<

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAC LI Il IV. V. V1. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 0 * 2 ml. Xilacina__—~__ ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol O «+ L ml. Propofol ____ ml.

Hallazgos anormales '&l'. N\ CEIL.MD

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

Observaciones: A"ﬂ Cf =

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles De-EranclscoDaza
T.P 06408
Meédico Veterinario Cir“jano’———ﬂ-,——maﬁh-a—kﬁ-x-en
T.P 25269

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recha: 1-03-16 acHane: 45|

NOMBRE DE LA MASCOTA: __ A W\O ESPECIE: CANINA FELINA X

Yo, \-2ios Ojﬁx;n(ﬁr\\—«. identificado con C.C. No: A SSRHUA)

De 4\ n(m\\)\(c/\ , en plenoy normal uso de mis facultades mentales,
~ ‘ L %

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 compafifa. 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 mianimal de compafiia

en el post operatorio.

Mey St Cepans

Firma del duefio o Responsable

C.C. No.\OASEBH2A2

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIACLINICA [ .20 G. Herrera
TP 22925
FichaNo. S S2 recha |\- B3-26  veterinario

Nombre del propietario :SOVEJ? A'UG mdD

Direccién: &DSC_]’QQE) Teléfono: SNUIDI S67.  Estrato: L
Nombre de la mascota: PCCllO Especie: = Raza CTTD, lo

Sexo: M Edad: ZA- Color:Bl‘IO'Ol’ Peso: q 1 K’/!

Anamnesis;___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: AMC(W@

Tamperaif o e M| R (L Tue 2
EXAMEN CLINICO
AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_ A EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO l{_
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTES! ___ NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{I)I. IIl. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina Q- ml. Xilacina_____ >~ ml

Ketamina ¥ 4 ml. Ketamina / ml.

Propofol o3 ml. Propofol ___— ml.

Hallazgos anormales (Alﬂ(_f NoO

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

Observaciones: k\ lnC{‘Jt(lo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de contrdl: Puntos absorbibles

~ Dr. Juan G. Herrera

Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: _11-0O-76 fcHans: 492

- l ) 'Y
NOMBRE DE LA MASCOTA: e & ESPECIE: CANINA FELINA Y

Yo, JDV‘j\JE, P'{\f CK‘YCIAO identificado con C.C. No: NW72363352

De _Z\ poguirw ,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, 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
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

duefio 0 Responsable

cle.no. M LFCYRT

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIACLINICA - | ura Abaunza Vi ipses
Ficha No. '-/53 Fecha__| |- 3- % Veterinario TR
Nombre del propietario JCSSfCC] 6%1 rero
pireccién:__ A garg 11 Teléfono: 2 OBLE 0403 Estrator 2
Nombre de la mascota: C\C]ﬂe,l(') Especie: C_  Razma: CS F@_’ lO
Sexo: (f“l Edad: __ - ™M color:_ Aol 0f peso:_I]- T KD!

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO. i

Sintomatologia:ﬁmq o
\

 — s 2 A -2 R 2 Tue_ 2

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_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA¢ 1)IL. I, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

xilacina_ A+ 4 ml. Xilacina_© "M ml. |
Ketamina / ml. Ketamina / ml. !
Propofol A-Q  ml Propofol g~ 9 ml. i

Hallazgos anormales [&mq. o

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

Observaciones: M\ﬂc{ “NO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura Abaunza

i 26
Médico Veterinario Cirujano: TP.229 :
Dr. Martha Alixon

Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269

Powered by CamScanner
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CON .
SENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _114-03-1£ FcHAN: 192
NOMBRE DE LA MASCOTA: C-‘-'—’“-“ edo- ESPECIE: CANINA f: FELINA

Yo, \BZBS'C-G\ 6UCWWO identificado con C.C. No: _4 O 3281 KRE3

De N ewe- ,enplenoy normal uso de mis facultades mentales,

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

ademaés he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tenercon mi animal de compafiia

en el post operatorio.

=
Fj del duefio o Responsable

ccNo. \OXILE ) HEA

Powered by CamScanner
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Franclsco Daza

Ficha No. L/JL/ Fecha - 3-26 Veterinario P 068

Nombre del propietario So‘ﬁm Cobezaf:

pireccisn____ P HQmin Teléfono: STLUTIUOOR _ estrato: ; 1
Nombre de la mascota: fersco Especie:_ [~ Raza: erfallo
Sexo: M Edad: _Q £\ color:BTOlO r resold-y ¥y

Anamnesis:  NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: f\\.\‘(\q No
\

Temperatura: Eﬁ)u FC: )Llo FR: 12 TLLC ¢4

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_X_ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI No X

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 3

CLASIFICACION ASA[ 1. JI. Il IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__ O S ml Xilacina___ ml.
Ketamina___/ ml. Ketamina / ml.
propofol_ < "4 __ml propofol __________ml

Hallazgos anormales f\\‘\’kl} MO

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

Observaciones: MW‘.C{ mo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza

Médico Veterinario Cirujano: T.p 06408
Dr. Martha Alixon

Médico Veterinario Anestesiologo: T.R25260

Powered by CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recHA: 11 -03-( %6 FICHA N°: q5(-{

O

NOMBRE DE LA MASCOTA: Perceo ESPECIE: CANINA FELINA_ X

"D(gF =) CavveTAaD

Yo, identificado con C.C. No: |03624D \35

De Ch pog Y A ~ 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, neurologicas e incluso la

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

para mi animal de compaiia. 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 compania

en el post operatorio.

10} 6 L4355

Firma del duefio o Responsable

C.C. No.

Powered by CamScanner
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Dr. Juan G. Herrera

FORMATO D RIA CL
O DE HISTORIA CLINICA TP 22925

Ficha No. L/SS‘ Fecha N’ 3'26 Veterinario
Nombre del propietario (bVOl iNQ Hravo

Direccidn: l!!g“nef &],;) Teléfono: 3UUU¢!36'+‘-\ Estrato: l

Nombre de la mascota: Lnnn Especie: = Raza:(f T'O' \0
Sexo: H Edad: 2R Color: m@ {o) Peso: (Z—q K"!

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: A\f\q\‘”\o

Temperaturat S90S e JY) R 2.0 e <

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 SI NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ; / f

L,
CLASIFICACION ASA{I. . IlI. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina 0 -3 ml. Xilacina___— ml.
Ketamina___/ ml. Ketamina__/  ml.
Propofolii_ml. Propofol___ ml

Hallazgos anormales h\ \Y\ol| i (=]

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

Observaciones: Ql f\c} wl 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: T.P 22925
Dr. Martha Alixon

TP 25269 -

Médico Veterinario Anestesidlogo:

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

ESTERILIZACION
FECHA: 11-O3 -6 FcHans: 955
NOMBRE DE LA MASCOTA: LUV\O\ ESPECIE: CANINA FELINA 7(

Yo, Covalina Bravo identificado con C.C. No:  2S39384 &

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

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

en el post operatorio.

l&aug,t

Firma deld

C.C.No. 23994 4

efioo Responsable

Scanned with

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

Ficha No. q% Fecha H" 2-26 Veterinario ; T.P 06408

" Nombre del propietario ﬁ Qg OTQ{
pireccién:__MHaliner Teléfono:_INL SBDBDYIO _ Estrato: i
Nombre de la mascota: Eﬂ rnS ‘ Especie: (o5 Raza: Pi nscheL

Sexo: M Edad: __ 3 A Color:B! (QkO( Peso:_Cs>) |§f\

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: '\\ W\q‘ o

Temperatura: %? FC: H‘) FR;Z—Z, 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 S| ___ NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{DI. Hl. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico; ' Sl: ; X NO:
Preanestesia _ Anestesfa de sostenimiento
Xilacina_ 0D mi. xilacina___/____ml.
Ketamina / ml. Ketamina _L'_ml.
Propofol 0D ml. Propofol / ml.

Hallazgos anormales hlm&{ o

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

Observaciones: (\}l V\q‘ Mo

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
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269

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

FECHA: 7111 -03-76 FICHA N°: =4

o
NOMBRE DE LA MASCOTA: 'BO(“) ESPECIE: CANINA_Y ~ FELINA
Yo, Prar Doz identificado con C.C. No: 854907 555
De Z\(P&Qlc}qu , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

Ane Resa PDic g

Firma del duefio o Responsable

CeNa 't Wog g&¢
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

FichaNo_ 7 recha_ \\- 3-2C  veterinario TP 22925

Nombre del propietario _\_JOhaNNQ_ ¥0morQ

pireccisn:___ Ol ¥ Teléfono: D) 20IYZ U | Estrato:_A-
Nombre de la mascota: Drmang Especie: |~ Raza: (Y7 ollo

Sexo: ” Edad: UM Color:_&[(_Q_IQf__PESOI'_qﬁr_

Anamnesis:;___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: lJl(\G\ KO

Temperatura: 582 FC: ‘L\‘Z.. FR: 25 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 S| NO X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS: iy 3 ?

CLASIFICACION ASA{1) 11, lIl. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirt':rgico; SI:‘ 7 x M NO:
Preanestesia - Anestesia de sostenimiento
Xilacina O -2 ml: Xilacina__ " ml.
Ketamina__ /- ml. Ketamina / ml.
Propofol O 2 ml. Propofol H ml.

Hallazgos anormales Q\ﬂ&{ Mo

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

Observaciones: f\\ Mrj( MO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

puns B B et S . Harrer
Médico Veterinario Cirujano: 2 J‘la.',‘.?mf i

L0 LA&G&V

L . Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesio’logo:—DMT_H‘sgeg '
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FEcHA: {41 -03-16 fcians: 453
NOMBRE DE LA MASCOTA: SW‘OV\O\ ESPECIE: CANINA FELINAX

Yo, _Johannoy Zawora  identificado con C.C. No:_3S Y24 0SF

De = i‘QC\QlISJVl‘O\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirudrgicos
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 contravencidn alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

%?S\r_n Schanne Cowmnen

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. 3SYYo>)
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA . | ayra Abaunza

TP.22926
Ficha No. L/YB Fecha l\" 316 Veterinario

Nombre del propietariol,e—ldﬂ—ﬂ'ha na. \JG f9Q5

Direccién: ﬁf\ 'IOO N\ ‘{’O Teléfono: \73203('55 028  Estrato: _L

Nombre de la mascota: LQ\Q : Especie:__ T Raza:_CrYol 10

Sexo: H’ Edad: 8 s Color; 1T TCO\O\' Peso: > C‘ Ko{

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ’\\W\C<UYIO

Temperatura: 38—‘? rc: \Y) FR___ b TLLC_L_

EXAMEN CLINICO

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

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

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

Aptitud para procedimiento quirargico; Sk X : NO:
Preanestesia .~ Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O 4 ml ‘ Xilacina__— ml.
Ketamina Z ml. Ketamina / ml.
Propofol_O" 2 ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales )\\\ncj‘u(\o

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

Observaciones: MW\(}LMD

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 apt
Dr. Wartita Atixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269

¢ Scanned with !
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”»

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FEcHA: _11-03-T6 FcHAN®: _ (58
NOMBRE DE LA MASCOTA: lala ESPECIE: CANINA FELINA_X
Yo, |\ C\C!\\! \JO\Y?\JCL’D identificado con C.C. No: | 022441604
De Boqo’\q , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

iV

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. {0224u4{60q
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera
Ficha No. Lm Fecha [|-3-26 Veterinario T.P 22925
Nombre del propietario DT(’QO é)Q\")do et
Direccion: %V\ Qn-k)n L) Teléfono: 3 , 0 WO?Q ‘ Estrato: Z_
Nombre de la mascota: CO( \0 “‘ “O Especie: P Raza:_(r TO' IO
Sexo: H Edad: q m Color: 67 1S Peso: L“ Kﬁl

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Al‘ﬂq‘ KO

Temperatura: 36-2 FC: )q\ FR: 26 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_X_| SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{I L. Il IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: = SI: X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0 Ei ml. ' Xilacina__ — ml.
Ketamina___/ ! ml. Ketamina / ml.

S—

Propofol O- 3 ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales '\\ mql“'ﬂO

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

Observaciones: d \(\C{ wWo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera

Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925
! . Dr. Martha Alixon
Meédico Veterinario Anestesidlogo:  TP25289 -
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 14 -02.-16 acHan: 999
NOMBRE DE LA MascoTa: Cav oo, ESPECIE: CANINA FELINA_X

Yo, D\qu Galndo identificado con C.C. No: 10233634435
De 6OOC‘/\O\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiia, 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 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.

Firma del dueno o Responsable

cc.No. ()( 33O
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Abaunza
pra.lauré 26
Ficha No. L"60 Fecha “‘ 3' 2£= Veterinario P22
Nombre del propietario A mie. Medi ng ;
Direccién:ﬁp()ﬁ(-’ﬁ"(f: ﬁﬂo Teléfono: 31\‘[ 1521% 2 Estrato: ..L

Nombre de la mascota: lv‘(X(/hQ Especie: C Raza:_( VT 0, ,0
Sexo: H Edad: q m Color:P)f(DlOl’ Peso:42'q Fﬂ

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: t\\mq\ WO

Temperatura: 38% FC: l\i R 2Y TLLC 2

EXAMEN CLINICO

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

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{1LYI. lll. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirt’:rgicoﬁ | Sl: . EX Nb: .
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_4 * 3 ml. Xilacina_©O * Y\ ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.'
propofol - ©  ml Propofol_O * Y mi.
Hallazgos anormales 'Al‘(\q\ MO

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

Observaciones: (Q\‘(\Cl\ uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura ADSUnZE™

26
Médico Veterinario Cirujano: 23
lixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: Dr. Maﬂi\aﬂ\-
—T.P 25263
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: ) 1-03-7% FicHAN®: 460
NOMBRE DE LA MASCOTA: MQCV\O\ ESPECIE: CANINA X FELINA

Yo, A“ﬁ\e Medino identificado con C.C. No: _ | 003 824 459

De 2 Paguivay , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirtirgicos
para mi animal de compania. 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 mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

\ At\ e Heding,
Firma del duefio o Responsable

C.C. No. [003 811 45¢<
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA  Dr. Franclsco Daza

FichaNo.qéﬂ Fecha ”'3'%

Veterinario

Nombre del propietario

T.P 06408

hi(ta  Bermudez

Direccién: d Gmg\liggb Teléfono:_—) | S@q?)'q Estrato:

Hona

Nombre de la mascota:

Especie: . Raza: Cr fO' \0

Sexo: M’ 6 m

Edad:

Color: bl‘(_DlO‘

Anamnesis:

Peso:e-s KO}

NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: QWICI wo
\

FC:'\a

Temperatura: M

Fr:_ L)

TLLC o

EXAMEN CLINICO

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

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI P’JO 7(

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI NO_X

SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAYLYL Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico:
Preanestesia

Xilacina ©-4 ml.

Ketamina_Lml.

Propofol_i')_ml.

St: £ 8 NO:

Anestesia de sostenimiento
Xilacina_© " Y ml.
Ketamina / ml.
Oy

Propofol ml.

Hallazgos anormales qu‘ Mo

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

Observaciones: 7 d M(‘A‘ No

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

SO Daza

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Ul
T.P 06408

Dr. Martha Alixon

T.R2526
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 111 —03 =26 rcHane: Y6 [
NOMBRE DE LA MASCOTA: MOY\O\ ESPECIE: CANINA A FELINA

Yo, M Ao Gemmudel identificado con C.C. No: 3494 [ 600

De &N\ Marcos , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

b R
irma del dueno @ Responsable

/]
CCNo. 3K DI ) bo o
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Juan G. Herrera

Ficha No-qbz Fecha__ ||~ 3-26  veterinario T.P 22925

Nombre del propietario H ]I‘]’ Q Be’ mUdeY

Direccién: Ud Empﬂlimdf) Teléfono:z) ” 58? q3 I L) Estrato: _L

Nombre de la mascota: &@ MnsS Especie: (2 Raza: CX ol lo
Sexo: H Edad: é 44 Color: E) r(,O‘O Y Peso: |0-(f qu

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: d \ﬂq Mo

|

Temperatirst SO pe VB m LY Tic

. EXAMEN CLINICO.

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO _)_(

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI ___ NO X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: . : :

- Bt - 4

CLASIFICACION ASA{I)I. IIl. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirﬁrgicb; _ SI:'” X e NO: b
Preanestesia ! Anestesia de sostenimiento
XilacinaAd - A ml ; Xilacina_ © M ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol A-O . ml Propofol _© * y ml.

Hallazgos anormales W\q\ Mo

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

Observaciones: (\\ N\q\ 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: T.P 22325
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-03 =26 AcHans: 62
NOMBRE DE LA MASCOTA: M-eais  ESPECIE: CANINA_X _FELINA

Yo, YMwvta Bevmudez identificado con C.C. No: 34411 £00

De 60\'\ \-'\a\rcof) , 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 declinacidn de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

5:% 3 /D

Firrha del dueio o Responsable

C.C.No. f YO e
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
: Dra. Laura Abaunz3

FichaNo, 46D recha_ L1 3-26  veterinario TP22926
Nombre del propietario __ | JOniela  Banxq

sireccion:___ A1 Famira Teléfono: 3 00 6(17 033 i L
Nombre de la mascota: Lassi Especie:_ C raza_ Criollo
Sexo: H edad: 1OV color AMOrilD peco: 11.2 Ko

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Q\Y\Q\ Wo

Temperatira: 904 /e 1) R LT Tuc. 2

" . 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 Sl NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAL L)1, III. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl X ~ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__ | » ml. Xilacina_ .4 ml.

Ketamina___/ ml. Ketamina__/ ml.
Propofol -0 ml. Propofol O-ﬁ ml.

Hallazgos anormales K\\ V\C{ Mo

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

Observaciones: P\SW\C{LMO

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: 5 ;mzf Atixe

" TP25269

Meédico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 11-03 16 FICHAN: 963

NOMBRE DE LA MASCOTA: L.Clﬁs\ ESPECIE: CANINA™A __ FELINA

Yo, Chnielg 60\/"1q identificado con C.C. No: 6356830672

De 21 Peauro , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la 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 contravencién alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Nozly Dowelh Bonga Sabbagh

Firma del duefio o Responsable

C.C. No.

(10?5683 062
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA QSW

Dr. Franclsco Daza
Ficha No. qu‘ Fecha_ |- 3-26 Veterinario T.P 06408

Nombre del propietario RG{VG e,\ Pri C“’O
Direccién: C,:nn e T\) an .l'"’O Teléfono: 5] 0 3)’33\]110\ Estrato: -1-
Nombre de la mascota: Qlf N Especie: P Raza: C\' TO"D

:‘
Sexo: 4 Edad: __ R M Color: !)‘”S)‘O” Pesord’ D rﬁ

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: fk\\nq\ Jno

Temperatura; 20 re._ |40 FR: 26 TU-C_L__

EXAMEN CLINICO.

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO _X

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

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

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl x ‘ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q 3 ml. Xilacina___—_  ml.
Ketamina / ml. ' Ketamina___/ ml.
Propofol © - 2 ml. Propofol e ml.

Hallazgos anormales ’\S ‘V\C{‘N\O

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

Observaciones: /\\\V\CJ HNo

!

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Or. Francisco Daza
T.P 06408 .

1P 25269

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recua: 11-03-26 aouan 46y

NOMBRE DE LA MASCOTA: __ D00 Gp v i psppie: cANINA____ FEUNA_X__

Yo, Qg&g) &.m _idemtifcadoconCC Mo ___ D OIB PG

e Enchontpn , en pleno y rormal wso de mis Facultades mentales,
dedlaro que, al autorizat 1 estetilizacion de mi snirmal de cormpafia, conoLco los resgos que
pueden presentarse durante la citugla como ton paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardovasculares, newroldgicas e incluso la
muette; ademas oy constiente y acepto ks declnacion de realizar examenes prequirirgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo como se me ha epresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya 108 asumo en sy totaldad wn derecho a contravencidn alguna,
ademas he sido informado(s) sobre los cuidados gue debo tener con mi animal de compadia
en el post operstorio.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Q/"’S‘\"“ﬂ"‘?f..

_ Dr. Juan G. Herrera
Ficha No. ubs— Fecha__| ‘“ 2 -26  veterinario T.P 22925

Nombre del propietario OfQ [Alt] &9‘0060

Direccién: A I“’O min Teléfono: 201 ©S02Y 26 Estrato:—L
Nombre de la mascota: LTOI’Q Especie: P Raza; CIT OI l()
Sexo: H Edad: 6 m Color: B[Onco Peso:/’- CI Kq

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: A\nq\ e

Temperatura: 38:} FC:/|L‘L FR: zé) TLLC Z

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATOSI__NO X

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

CLASIFICACION ASA@L NI IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: : K& 4 NO
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__(D * 2 ml Xilacina == cml.
Ketamina___ } ml. Ketamina /£ ml.
Propofol_ O - . ml. Propofol = ml.

Hallazgos anormales Q\Y\Cl‘ No

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

Observaciones: ld \Y\q\ MO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera

Médico Veterinario Cirujano: LP 22925
A % 'Alixon
Meédico Veterinario Anestesidlogo: Or. Ma_rﬂj _a..,...
| R4 7 A
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 11-03-(6 FcHane: 65

NOMBRE DE LA MASCOTA: \'/‘\QVO\ ESPECIE: CANINA FELINA__X

Yo, Dava €< P Nnosa identificado con C.C. No: 635663208

De ZA ‘?ag'w\ Y Q| , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

cc No. - (J3SEE3 208
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA, Juan G. Herrera

Ficha No. L’bg Fecha J \’ 3 % ZQ Veterinario T.P 22925

Nombre del propietario (bnwo Soarez

Direccion: (0 l lb@(""Qd Teléfono:~:3 ?,O'lbl 6‘-, 4+ \ Estrato: i:

Nombre de la mascota: 60\ Especie: F Raza: CF TD' '0
Sexo: H Edad: 6 m Color;_ Y r(DIOV Peso.3 'Z ﬁq\ :

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Q \\(\q\ MO

Temperatura: %q FC: /“-\8 FR: 2_5 TLLC Z

- EXAMENCLINICO =~

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO X EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO _5

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

AN
CLASIFICACION ASA{LIL. 111, IV. V. V1. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: : Sl: : X ' . NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina Q- 3 ml. Xilacina — ml
Ketamina / ml. Ketamina__ / ml.
Propofol_O 2 ml Propofol ___~— ml.

Hallazgos anormales A(Y\C{ Mo

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

Observaciones: f\\ \ﬂ({ 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: T.P 22925
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 111 -O3-¢& FICHA N°: (.[66

NOMBRE DE LA MASCOTA: 6(’)\ ESPECIE: CANINA FELINA K

Yo, (ownsuvelo Sucave2_ identificado con C.C. No: 40 634 Y0

De '—r\m\\jc\ , 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, neu{'olégicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacidn de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma/del duefio o Responsable

cc.No.A 0 02y 4O
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dra. Lauca Abaunza

TP.22926
Ficha No. %’l Fecha ' l’ ) "2(9 Veterinario

Nombre del propietario QS(.G 0 VO le(()
Direccién:__ 00 ( al ,05 Teléfono: 3, %3‘7;5 Estrato: 2._

Nombre de la masco.ta: kT |U : Especie: | o Raza: CTTD“O

|
Sexo: M Edad: HY‘Y\ Color: [S[‘(Q_(Q[ Peso: 9-5 Q

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Q«\q\ Mo

Temperatura: 364 FC: lL“ FR: 26 TLLC L

EXAMEN CLINICO

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

n
CLASIFICACION ASA:{I.)1. III. IV. V. V. E.
Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina ©.* S i xilacina__ > ml.
Ketamina / ml. Ketamina__Lml.
Propofol O M ml. Propofol____ ml

Hallazgos anormales fA N\C{JV\@

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

Observaciones: (Q \\I\Cl\ JNo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles
Dra. Laura Abaunza

Médico Veterinario Cirujano: TP.22926
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 71 —O2—6 Fchane: 63
o
NOMBRE DE LA MASCOTA: \4\\\41 ESPECIE: CANINA FELINA X

Yo, O&sovr \alero identificado con C.C. No: 1035 650 4946
De e (Jag_uqu , 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 exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;

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

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. [o5lro 19 ¢
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Francisco Daza

FichaNo. 68 Fecha \I* 3-2G  veterinario T.P 06408
Nombre del propietario Os@r \lQ'GIO

Direccion: SG n (_0 ( |05 Teléfono:3 ‘q BGL’ Sq }5 Estrato: 2

Nombre de la mascota: ( ‘fﬂ I’YIU’| 0) Especie: P Raza:Crf O' 'O_
Sexo: M Edad: IO m Color: UC@ o peso:_ 1D K"]

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Q\(\C{LN\O

Temperatura: 3%3 FC:\L‘O FR: L6 TLLC Z

EXAMEN CLINICO

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

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

2
CLASIFICACION ASA{LAL. lIl. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: ‘ = Sl e K . NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q - S ml. Xilacina__ "> ml.
Ketamina / ml. Ketamina__/ ml.
Propofol O-y ml. Propofol VA ml.

Hallazgos anormales QM(_{\MC

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

Observaciones: A W\C( 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

Meédico Veterinario Cirujano: T.P 06408
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesi6logo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: “11-0O3 -7% FcHans: 468

(a]
NOMBRE DE LA MAscoTA: ~ Chmu e lo ESPECIE: CANINA FELINA X

Yo, OScaar \Valexo identificado con C.C. No: __ | 0356509496

De 2 lfo\ﬂ&" 3 , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. /038650996
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA v
Dr. Juan G. Herrera
Ficha No. "’60{ Fecha | (- - Z(o Veterinario T.P 22925

MEDICOS
YITERINARIOS

Nibe FUCNTEOAS

Nombre del propietario Q ‘f XQHC! ra CQS"CI l0n05

Direccién: Scm (e l(b Teléfonoz\Bmms%O Estrato: i

Nombre de la mascota: MG (4t 4| Especie: F Raza:_C( 70, lD

Sexo: M -__Edad: 5 M Color:ya rd 0 Peso»3- 6 Kq'

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ‘\\W\C{ Jdno

\

Temperatura:ég'6 FC: ’L\l FR: Zl 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 S| NO_AX [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

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

Aptitud para procedimiento quirdrgico; 1 Sl: X ‘ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ 0D 4 ml. Xilacina__ =~ ml.
Ketamina / ml. Ketamina___/ ml.
Propofol_D - 3 ml. Propofol 77 ml.

Hallazgos anormales (&\ N C{ Mo

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

Observaciones: fo \Y\C)} 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. Harrera

Médico Veterinario Cirujano: -
_—‘T&zﬁﬁmﬂuxun

T
Médico Veterinario Anestesiologo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: “11-0O3-1% Achane: {69
NOMBRE DE LA MASCOTA: Hm-\'\n ESPECIE: CANINA FELINA_ X £

Yo, A(&’?(O‘fd"'q CQS‘eCuamjidentificado conC.C. No: 10568505

De Z\ oA roy , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
‘ AL v

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 declinacion de realizar examenes prequirtirgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

c.C. No. 103568304
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Isco Daza
= 3=22¢L Dr. Francls

Ficha No. L,:}O Fecha Veterinario TP 06408

Nombre del propietario ﬂnar e 'QRD

J
Direccién:__LOITES \n“Q “QULQ_Q_QTeIéfono: 321«3&35§ﬁ5 Estrato:

Nombre de la mascota: MO ﬂa Especie: C Raza: o"‘l'bt) ”
Sexo: H Edad: SA CoIor:&TCDIO( Peso: 2.3 Ko\

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: k\W\ gho

{

Temperatura: 686 FC: i? FR: 12, 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 SI___ NO_X. | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

PN
CLASIFICACION ASA: LI lIL. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirﬁrgicof : = Sl ' VX NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 2.2 ml. Xilacina_Q - 9 ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol 2-0 ml. Propofol O- a ml.

Hallazgos anormales 0 Mq{ Mo

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

Observaciones: (Q\ 4 c/guVla

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

OrframctscoDaza

Médico Veterinario Cirujano: Dr. ug&%%on

T.P 25269

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _44-O3-74, FcHAN: 430
NOMBRE DE LA MASCOTA: \‘{OI\O\ ESPECIE: CANINA ~__ FELINA
Yo, QV\O\J\ e 20 identificado con C.C. No: _\ O3S 666 403
De = ‘DO{E’LUW“O\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

'Anzalé o P

Firma del dueiio o Responsable

CC.No.v Jeyg oo o ye3
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA aza
or. Franclscoso
Ficha No. LHI Fecha “’ 3' 26 Veterinario TP 0640

Nombre del propietario HCIL!( Q QD[')Q({O

Direccion: &' I‘VGY Teléfono: 321—:”1}8 “" Estrato: -1-
Nombre de la mascota: Hanchcs Especie: F Raza: (0 TD“O
Sexo: H’ Edad: 5 m Color: Trl‘(olor Peso: 28 Kq'

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: K\\‘(\C{ wo

Temperatura: &5 FC: | l-\ 8 FR: 25 TLLC Z
EXAMEN CLINICO -

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA :

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S| NOJK

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{ 1)L 111, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: : X - NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O - 3 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol_ O L Propofol 25 ml.

Hallazgos anormales f& W C‘} Mo

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

Observaciones: (Q \(\C< Mo

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
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: 1.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: {1-03-76 FICHA N°: Cl ) |

NOMBRE DE LA MASCOTA: }'*QV\C \r\qu ESPECIE: CANINA FELINA_X

Yo, HavQ (o(oo&[o identificado con C.C. No: __} 022 433335

De _Cormmen e Carvu 21, 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 exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

}\a\( P\Q\'X&

] HO
Firma del duefio o Responsable
C.C.No.|0ZZ Q3SHE Y2
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Q{- MEDICOS
FORMATO DE HISTORIA CLINICA o e
Dr. Juan G. Herrera
FichaNo._Y32 recha_ Il- 3- 26 Veterinario TP 22925

Nombre del propietario uth S €N Mo

Direccién:___Sqin &iggfl Teléfono~>10953 33 1Y Edfratos A

Nombre de la mascota: A l\u‘ Especie: Raza: C\'TO“O

Sexo: H Edad: /lé)m Color: 67'76 Peso:20'11 Kﬂl

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: “‘ ﬂCJ} Mo

Temperatura:@-z Fe_ [\ R L L e 2

SR R R EXAMEN CONICO T R e et e s

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

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

£
CLASIFICACION ASA{IJI. lIl. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: | b NO:;
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina. 29 ml. Xilacina_O * 8 ml.
Ketamina / ml. Ketamina_/ ml.
Propofol 2-0 ml. Propofol _O - K ml.

Hallazgos anormales ﬂ'ﬂﬁd‘o

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

Observaciones: M'nCiCMD

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 ...
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269 o
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-03-26 fcians: 4T
NOMBRE DE LA MASCOTA: T3 (\7! ESPECIE: CANINA_ X FELINA

Yo, QU’H'\ 3&/ oM ™MO identificado con C.C. No: __ | 6606 405

De Oere , 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, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacidn de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

/\D\,T“&wﬁn LY

Firma del duefio o Responsable

C.C.No.| 6 eRUHYOS
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

Ficha No.Hﬁ_Fecha _|\-2-26  veterinario T.P 06408
Nombre del propietario A l(O ld iQ ?:i}oogfdf rq

Direccién: f;cm Jor C} e Teléfono: 3 | 5&%‘7 ] 3§ Estrato: -L_
Nombre de la mascota: ‘\hﬂu @ 1 Especie,C  Raza:_CriollO
Sexo: H Edad:__ 3 M) Color: /\)Csl ro pese: =l Ko

\

Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Q\‘(\Q,GY\O

Temperatura: 36V FC: H’} FR: 25 TLLC 2

R r SR S R kit EXAMENCUNICO 2 i iy e

AL MOMENTO DF 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:

N
CLASIFICACION ASA{I)I. I, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: 5 R NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina. © Y ml Xilacina__ ml.
Ketamina__ ~—™ ml. Ketamina__ ™ ml.
Propofol Oy  ml Propofol ml.

Hallazgos anormales A lnd\u.nr\a

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

Observaciones: ?\\‘r\c}mo

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza

Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408
Dr. Martha Alixon

Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-03-16 achan: 433
NOMBRE DE LA MASCOTA: _Neqvar 4 ESPECIE: CANINA X FELINA

Yo, AlCo\c\\C‘A Ex PegU YA identificado con C.C. No: (6356344130

De 2 Pagur YA , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
v T

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
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes 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 contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

CC.No. 15 PSYU UPo
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Q{- MEDICOS
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SN FOONTIRAS

FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dra. Laura Abaunza

TP.22926
Ficha No. an Fecha H‘ 3-26 Veterinario

Nombre del propietario _m_(_q_ldl—ﬂ_%l@gul n
Direccidn: 2 N . if )rgg Teléfono:3’588q 1363 Estrato: _f-

Nombre de la mascota: NC%] o Especie: & Raza: Cr TO, "O
Sexo: |5 Edad:_ D M Color: '\)Qg {0 Peso: (" Kj

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: QN\Q{ NS

Temperatura: ?)6 "\ Fc:_ | FR: Z TLLC 2

Fis 2 EXAMEN CLINICO RF i F R Sy oo

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:

V. N
CLASIFICACION ASA{ L)IL. 1Il. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O -y ml. Xilacina__— ml.
Ketamina__— ml. Ketamina__ ™ ml.
propofol © -9 ml. Propofol & ml.

Hallazgos anormales TAIY\Q'W

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

Observaciones: I‘A\(\c)rwlo

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: r_MaT;‘gz:ﬁﬂo
———— Dr. —

T.P 25269 i

Meédico Veterinario Anestesiélogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: “]1-03- 16 FicHane: _ 914

NOMBRE DE LA MASCOTA: '\’ei\"c 2 ESPECIE: CANINA__A FELINA

vo, Al ca\Ai Z‘PO%U‘YO\ identificado con C.C. No: 0324 YO

De 2\ e Ui roy , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
N U

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compania, 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 prequirargicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

4

/(//(/

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. flo7547L1H }o
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Francisco Daza

FichaNo._ 439 Fecha_ Il-3- 76 Veterinario T.P 06408

Nombre del propletario _Alﬂ_‘_djﬂ__}j_g}goi a

Direccién: San TO[@ e. Teléfono: 3 |3 BE4 1263 Estrato;_
Nombre de la mascota: :UQ@ ra_3 Especie: C Raza: (I1TO I
Sexo: H Edad: ZA Color: ’UQQ( a Peso:_ {5 Kq'

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: QIY\%\M&O

Temperatura: —3)6 '{ FC: “6 FR: 5 TLLC 2

“- = EXAMEN CLINICO -

AL MOMENT O 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:

2\
CLASIFICACION ASA/ 1 )I. lll. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl S e NOEE
Preanestesfa Anestesia de sostenimiento
Xilacina 2 -5 ml. Xilacinad- A4 ml.
Ketamina / ml. Ketamina__/ ml.
Propofol 2-T  m. Propofol 4.1 ml.
Hallazgos anormales k\ N\(.\\uvlo

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

Observaciones: k\ g e

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
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: _11-03-16 fcHan: 435

NOMBRE DE LA MASCOTA: \\Jecz\\/q 6o, ESPECIE: CANINA__ X _FELINA

Yo, P\lca\c\\a @\ pege rA  jdentificado con C.C. No: 1035 &34 43O

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

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

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

en el post operatorio.

Fir el duefio o Responsable

C.C.No. (p]SE 7k 4T,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Bé.diian G: Horrora

T.P 22925
Ficha No. U% Fecha ”‘ o 2 Veterinario

Nombre del propletario Ximenad 1Por fﬂql

Direccién: 60!’\ gjorge Teléfono: J LL23YOI D Estrato: 4
Nombre de la mascota: QIOO ( k—q‘ Especie:__ Raza: Cr) 0’ R
Sexo: M Edad: AA Color: E)l ONco Peso: ’Vf ¥q

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Aw\a‘gmo

Temperatura:_38-3 Fe_|)3 FR: 2 L TIC 2

e EXAMENCUNICOS e e e e

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO X_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO-L.

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NO_XX_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ‘ = 2

CLASIFICACION ASA: L. Il. lil. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: | e e ~ -NO: -

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina_A- 9 ___ml. Xilacina O * % ml.
Ketamina Z ml. Ketamina / ml.

Propofol_A -+ ml, Propofol_©- ml.

Hallazgos anormales __ N \r\q‘mo

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

Observaciones: k\\m\m

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera

Médico Veterinario Cirujano: T.P 22995 =
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-O3-16 FcHANe: {6
NOMBRE DE LA MASCOTA: SPO‘YV‘*) ESPECIE: CANINA %o FELINA

Yo, _Yawnena BOWO‘\I identificado con C.C. No: __ 1035 68 (845

De s Pag( AEQ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads 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
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

X (mars, Corvou iy

Firma del duefio o Responsable

c.C.No. T D 68184
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza
FichaNo. 43} Fecha__ |- 3-26  veterinario TP.22926

Nombre del propietario Ximeng Borr GL'I

Direccion: 60ﬂ ;TO@JQ Teléfonod LLL3YDI 1D Estrato: 4 L

Nombre de la mascota: ("CQ Especie:_C Raza: CYTO“O

Sexo: | H .Edad: Lﬂq Color; CCH;C Peso: /l’, Fq‘

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: \ W\C{dao

Temperatura: 383 FC: ”b FR: Z { TLLC 2-

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

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NO_X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ' s o

CLASIFICACION ASA-: 1.)I. lil. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: st KE LV LNe: ‘
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_4 - 4 __ml. Xilacina O~ ml.
Ketamina__/ ml. Ketamina___/ ml.
propofol_4- O mi, Propofol _O- 4 ml.
Hallazgos anormales N "QQ’U'\O

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

Observaciones: '\l W\Q\ 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: TP22928
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FEcHA: 11-03-16 Fcan:_ 43
NOMBRE DE LA MASCOTA: Nea ESPECIE: CANINA_ X FELINA_____
Yo, K\ vaena BOYYQ\’) identificado con C.C. No: __ 1035681 €45
De T 'Pg‘i‘u”"q , 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 exdmenes prequirlrgicos
para mi animal de compaiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Xl MO0 GO IMH

Firma del duefio o Resp

ce.No )Y SRR 24 (
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
or. ‘““"‘;ﬁgf‘“
Ficha No. LHB Fecha | 1 3 "26 Veterinario PO
Nombre del propietario ¥\ mena MTQ({
Direccién: San IO"SI e Teléfono: Estrato:. s

lobito

Nombre de la mascota:

Especie: C_

N 20

Sexo: Edad:

Raza: Ln‘ol l O

Color: CG'Fé Peso: | b - b

]

Anamnesis:

NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ A1 /\‘QTL)Y\CD

Temperatura;%g = Fe_) G

R: LD TLLC 2

TR T o S pA AT R o

A R R S S RS EXAMEN CLINI CO N T S e,

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOX_

SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: I I1. Il IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico:
Preanestesia

Xilacina_4 - } ml.

Ketamina / ml.

Propofol 4:-35 ml.

Hallazgos anormales

Sl: X NO:
Anestesia de sostenimiento

Xilacina_ O * 2 ml.

Ketamina / ml.

Propofol ©-3 ml.

AiNnguno

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

NPingouno

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
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-03~-{§& FICHA N°: Y 18
NOMBRE DE LA MASCOTA: LOb\'{'O ESPECIE: CANINA i i FELINA

Yo, Xi\wemno {2orrony identificado con C.C. No: 1035 681 84S

De 2& ooao\vg , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
) L |

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

en el post operatorio.

Xi e, 8O0

Firma del duefio o Responsablée

cc oS BB &4
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

FichaNo,_\3A_recha_ 1= 3 =25 veterinario T.P 06408

Nombre del propietario UQ n CL! $ell 40?’)‘

Direccion: 00‘]\)0( 85 Teléfono-3 1068?21,‘1‘7 Estrato: 2

Nombre de la mascota: [l fd’)i Especie: I Raza: Cr 70’ ’O

Sexo: M Edad:_ ‘1A Color: AJ(J:‘[ ro Peso: q.6 K_‘]

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M‘nﬂgor\o

Temperatura:as' S FC: [HZ R & ) TLLC 2

S R e S EXAMEN CLINICO 2 e S R e e P e e ae

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_X_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI NO&

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{ LYI. IIL. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl:__ X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q - S ml Xilacina___ " ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.

Propofol O- Y ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales )1 nguno

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

Observaciones: N YISL)Y]O

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 )
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-03-7¢4 FICHA N°: q M
NOMBRE DE LA MASCOTA: H\C)/\ | ESPECIE: CANINA FELINA_X
Yo, _ Newncy ontan identificado con C.C. No: 1003514405
De CO\‘CQ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

Firma del dueiio o Responsable @_\

C.C.No. \OOR STFJ0T
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MEDICOS
VETERINARIOS

FORMATO DE HISTORIA CLINICA Q;&)
Dra. Laura Abaunzd

FichaNo, UDO Fecha_ II= 3 =26 veterinario TP.22926
Nombre del propietario \Jﬂl enting Hered X¢}

pireccion.___ A |+amin Teléfono: D) 2958331 Estrato: _é-__
Nbmbee de lamaseota: - LONU Especie:_ C Raza:_CrToll

Sexo: H Edad:___ 2P Color: A-‘)2-9/0 Peso: éq t_‘j

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

SN FRONTERAS

Sintomatologia: U‘lﬂgonO

Temperaturazag-a FC: ”1 R 25 Tllieis &

e EXAMEN CLINICO e P e B

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:

o\
CLASIFICACION ASAL L)IL. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirargico: sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina © "+ ml. Xilacina_Q - 25 ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol_© S ml. Propofol ©* 2.8 ml.

Hallazgos anormales _ ()i ﬂS]OI’)O

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

Observaciones: [N)] rlguno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. (aura ADaumnza

26
Médico Veterinario Cirujano: T s |
Dr. Martha AliXon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269 ul
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: “1-O3-24, achans: 480
NOMBRE DE LA MASCOTA: LUV\O\ ESPECIE: CANINA X FELINA

Yo, \fo/le/rvhm HUCd‘q identificado con C.C. No: 1 033112080

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

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

en el post operatorio.

~
—

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. —10%@11060 S

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

FORMATO DE HISTORIA CLINICA o ;12 G. Herrera

TP 22925

FichaNo. Y| Fecha_ lI=3 26  veterinario

Nombre del propietario __ Fundncidn Vo= Animal

Direccién: l’-\lgorm 1 Teléfono: 310 250830 Estrato:__ 2
Nombre de lamascota:__ Calle. A2 Especie: | Raza:Cr TO”D

Sexo: H Edad: 2.A Color: B(OQCC\

(S ) Ki

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia;_ N} ﬂﬁloﬂo

Temperatura:23 -4 rc: 140

U CEXAMENCLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NOY EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO -K

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: )11 111, IV. V. VI. E.

3 NO:

Aptitud para procedimiento quirdrgico:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__O- H ml. Xilacina / ml.
Ketamina___ / ml. Ketamina__~ ml.
Propofol 0'?) ml. Propofol / ml.

Hallazgos anormales N) nﬁiUHO

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

Observaciones:

I\Jl!’l?um

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:___ Dr. ;H’ lixon

T.P 25269

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA.’H!QB / 2006 fchane: 481

NOMBRE DE LA MASCOTA: Calle 12 ESPECIE: CANINA FELINA_X

Yo, M\ cnshna Ccalderon identificado con C.C. No: 2\ 068 884

De LV Soguen , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
1

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

en el post operatorio.

Q@Q @SW\

Firma del duefio o Responsable

cono A9 239 €3
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo. 482 Fecha_ =3 =26  veterinario s
Nombre del propietario Jwon WYaikines

Direccién: /}Hm Villo Yoria  Teléfono: 320392546 Estrato:_____
Nombre de la mascota:__¥{TChU) Especie;__ raza: G100
Sexo: M Edad:__ 7 color: Amartllo  peso:3-Y |G

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ M) nguno

Temperatura: 38-Y rc:_JUO R b TG il

B s s T S R R T T EXAMEN CLINIC O B S S e S g e R o

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI ___NO i EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 5I__NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI___ NOX [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAL 1Y I 1II, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sk X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O0°Y  ml. Xilacina__~™>  ml
Ketamina / ml. Ketamina__/ ml.
Propofol 0.3 ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales I\)il’l\C}UﬂO

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

Observaciones: M‘mguno

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.22320
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 441-03~- 26 FICHA N°: Lﬁ%Z,
NOMBRE DE LA MASCOTA: ___ Yichy ESPECIE: CANINA_FELINA_LO_
Yo, 3\’0\“ Havhivez identificado con C.C. No: (03566016 |
De e  asas L0 YA _, en plenoy normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

Firma del duefo o Responsable

CC.No. 193)5¢401 é(
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Dr. Francisco Daza
FORMATO DE HISTORIA CLINICA TP 06408

FichaNo._Y83 Fecha_ 11-3 =26  veterinario
Nombre del propietario Juan Yadinez
pireccién__ Alos Villa HOria  teiéfono: 32033259496 estrato:_ 4
Nombre de la mascota: k'hHu, Especie:_ Raza:_Curol o
Sexo: H edad:_ A color Biolor  pesor 22 Vg

Anamnesis:___ NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M) ng()no

Temperatura;’:& FC:M__ FR:_25_____ TLLG i s
T A e T S L EXAMEN CUNICO S B R i R
AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI_ NO___ | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI _ NQX | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAE I)II. 1L IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: sl X NO:_
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina @ - 2 ml, Xilacina__ " ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol O ml. Propofol vixi ml.

Hallazgos anormales M1 nguno

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

Observaciones:_ aJ} [')310 Nno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles Dr-Franelseo-Daza-
T.P 06408
Médico Veterinario Cirujano:
Dr. Martha Alixon |
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P.25269 |
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FEcHA: 41-03-7¢ achan: 483

NOMBRE DE LA MASCOTA: ‘Lé\’f’{'q ESPECIE: CANINA FELINA_ X
1N

Yo, )UQ’*'“ Harfinez identificado con C.C. No: VODE60 )6 (

De o) l‘P&ﬂ'U‘ O\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso Ia
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacidn de realizar examenes 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 contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

cC.No. lOo¥sceoltl
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Ora. Laura Abaunza

Ficha NoHB‘-I Fecha_l1-3 =25 veterinario ra

Nombre del propietario QDCTO COS'\'VO |
bireccion:___H \'G miid Teléfono: =20 B9 0) 3 e Estrato:_L_
Nombre de la mascota:____ 1) Especie:_ Raza:__ Cr TO‘ lo

Sexo: M Edad: A color Aprair “’D Peso: L{,QL th_

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

sintomatologia:__ A\ ﬂg\) no

Temperatura:33: O fe: /14T FR_CD e 2

TS e EOERSARS _ . EXAMENCLINICO  *

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

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NOX_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ! %

CLASIFICACION ASA{1)IL. ill. IV. V. VIL E.

Aptitud para procedimiento quiru.’:rgicoﬁ : : 5i: i X.‘ NO;
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacinao 2 Sl Xilacina__ ™ ml.
Ketamina / ml. j Ketamina / ml.
Propofol ©- ¢  ml. Propofol S ml.

Hallazgos anormales Ni ngun (@)

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

Observaciones: Mlngu no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles - i
" TP22928
Médico Veterinario Cirujano: o
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FecHA: 11-03 -1s fchane: 484
NOMBRE DE LA MASCOTA: "'I'E)m ESPECIE: CANINA_FELINAJ?
Yo, QDC\O Casstro identificado con C.C. No: _ L OA5 650 [08
De e MU\ ra , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

Rocvo Caztro

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 11 03%.4350.906
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ;
Dr. Juan G. Herrera
Ficha No. L{SS Fecha I |-3 = Zé Veterinario T.P 22925

Nombre del propietario ( e‘qu (Qs “C/l’ ' anos

. l :
Direccién: %)\‘ nas [ | Teléfono :Matrato: i

Nombre de la mascota: O"QD Especie:___ P . Raza: C“\ONO

Sexo: H Edad: _ &3 m Color: Dee (O Peso: D« & tf]

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Ni ngono

Temperatura33- S rc: 14} R LS B TN

EXAMENCLINICO =

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NOX_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI NOX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI NO 3/ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAf 1) I1. 1L, IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: 5 NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
XilacindQO_- = ml. Xilacina__—_~ ml.
Ketamina___/ ml. Ketamina / ml.
Propofol) * l ml. Propofol = ml.

Hallazgos anormales Nin 61 uno

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

Observaciones: IUV\?U”O

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles 2
prduan-G-HemsRd—08 ———
T.P 22925

Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25289

Médico Veterinario Cirujano:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-03 -6 FICHA N°: q85
NOMBRE DE LA MASCOTA: Ored ESPECIE: CANINA_FELINAL

Yo, L‘?-\CL"\ Castel \0‘“05 identificado con C.C. No: 10547252 286
De Ca \\ A

, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

/)

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. A-OPA252- 285
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dr. Francisco Daza
T.P 06408
Ficha No.&{gé Fecha_ | l- 3 -7)6 Veterinario
Nombre del propietario C\ Qv d g Crox
Direccién: [D -\Om] 48 Teléfonos\?)q LSSDHO Estrato: i
Nombre de la mascota: LUV)Q ___Especie: ¢ Raza: Pi nscher
Sexo: H Edad: 2 4 . color ]I D_(D‘OO' Peso:_q b ‘9_

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ i I’)SlOY\O .

Temperatura:?’z' } FC: ‘\(: FR: 2«6 TLLC e -

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 SI NOy | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: & % f

CLASIFICACION ASA(1) 11 11l IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirﬁrgico; ) Sl: b)( ' NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina_ O ~ S ml Xilacina__— ml.
Ketamina / ;nl. Ketamina / ml.
Propofol D - S ml Propofol 25T ml.

Hallazgos anormales M ﬂgUV\O

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

Observaciones: 8] n gUﬂO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr-FranciscoDaza
T.P 06408

; p ] Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.R25260

Médico Veterinario Cirujano:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: {1-03 -6 rchane_ 486
NOMBRE DE LA MASCOTA: L/UY‘O\ ESPECIE: CANINAX _ FELINA
Yo, Clovdha Cruz identificado con C.C. No: _ 92 385 370
De TSOO\U—{'O\ , 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, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdamenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compafiia

en el post operatorio.

Cloa¥a Soxwog 6052

Firma del duefio o Responsable

cCNo. §2 38530

T
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FORMATO DE HISTORIA CLlNICﬁ)r Juan G.Hosmera
P 22925
Ficha No. '-IBT) Fecha ” 3 ~26 Veterinario

Nombre del propietario (;), G'du 4 pOCG IOGUQ

Direccién: : Z ) IS !S[“T i’Q Teléfono: 3)‘3qu\8065 Estrato: J-

Nombre de la mascota: CG ™ '(I] [gle)] Especie: C Raza:CY1Q l |Q
Sexo: L‘“ Edad: __ 6 B Color: BflO’O/ Peso: |3-q \Cq

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_N | ngruno

Temperatura:38 - L‘ FC: ] |} FR: 2 5 TLLC Z

- EXAMENCLINICO ="
AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NO X | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ‘
CLASIFICACION ASA: 1) 11. llI. IV. V. VI. E.
Aptitud para procedimiento quirdrgico:. = Sl i ~ No:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ A - Y .ml Xilacinau_ml.
Ketamina_ / ml. Ketamina _/_ ml.
Propofol_4- 2 ml. Propofol O~ 6 | € ml.

Hallazgos anormales M;ne\?” 0)

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

N ngorio

Observaciones:

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles —pr—uan-G-Hermor
Midics Vetesinaria Cliit T.P 22925
édico Veterinario Cirujano: .
Dr. Mactia Atixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION '

recHA: 11 -03%-T6 FICHA N°: <I8'-‘r

NOMBRE DE LA MASCOTA: C,aw‘ Pow\o\ ESPECIE: CANINA_X _ FELINA

Yo, 6‘00\'\]5 POCa\aﬂUO\ identificado con C.C. No: _ 35M2ZS62S

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

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

en el post operatorio.

Firm@%e%g l{eﬁg g‘lfe‘szp an(saacljlﬁ
cCNo.3S U2S 6 LS
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ra Abaunza C :
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ™ L;: 22926 \21-

Ficha No. ng’ Fecha_ll- 2 =26 veterinario :
Noinbire dél propletasio.. . (= |qdu5 Fa LCI‘QOUQ

Diesceien:___ a0 TUOm‘k) Teléfono: 3)5‘4‘4‘_—( BOES Estrato: _‘:_
Nombre delameseota:_ 1 X¥N+0 Bpecte €. = inwn: CrTOIO
Sexo: ) Edad:__ S m Color: &IO.?’)ML?)M oPeso: 8.2 lC_Sl

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

.'/\dv FRONT ey

Sintomatologia:_A\) ) ngl Jdno

Temperatura:z)g' H FC: HQ) FR: Z-Q TLLC Z

_ EXAMENCLINICO .~

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

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI NO_/ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: T

s

CLASIFICACION ASAG)II. 1. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quinirgico;" - p S_I:- X i

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O - G ml. Xilacina O Y  ml.
Ketamina___ / ml. Ketamina / ml.
Propofol_O - 3 mi Propofol ©" \ ml.

Hallazgos anormales _A)) /1 (30!'}0
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N ngU/D

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dra. Laura AbaURZa

Meédico Veterinario Cirujano: TP22926
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269

i CamScanner’

Scanned with



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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4 -©2-2C AcHAN: 198
NOMBRE DE LA MASCOTA: Donte ESPECIE: CANINA X FELINA____

Yo, _Gladys FalOlagee identificado con C.C. No:_D54Y2562S

De 2 PAOVra , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
k -

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes 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 contravencidn alguna;
ademads he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

{/0 /35‘ iacwa va

Firma del duefio o Responsable

CC.No. 25 U5 6725

¢ Scanned with !
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Or. Franclsco Daza

FichaNo., 4BA Fecha =3 =26  veterinario TR osth
Nombre del propietario. G| YA toal 46(05
oareccién:__@_a;ly_gﬁi_-b___uléfono: SIAAI6RES.  etmo: A
Nombre de la mascota: i) 'QX Especie;__( Raza: P1 ;\;bgg ”
Sexo: DA edad:_ B A coorBiolof  pes 32 Kg

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M Y\IOU no

Temperatura:%- 6 FC: I \ } FR: Z: 2 TLLC Z‘

EXAMENCLINICO. = = =

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI__ NO_X' | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI __ NO_Y¢ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: . S

o
CLASIFICACION ASA: Ul 11 lll. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirﬁrgico; ; MSI: >< 3 NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina :3 4 ml. Xilacina_ A - Y ml.
Ketamina Z ml. Ketamina / ml.
Propofol 3- D ml. Propofol A. b | ml.

{
Hallazgos anormales M[ﬂ(J)U no
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: Ni Y\CJI\M 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
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesi6logo: T.p 25269

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4~ 03 -RG rcran: 499
NOMBRE DE LA MASCOTA: ¥\ Wlex ESPECIE: CANINA_ Y ZFELINA

Yo, ElHn Gualteros identificado con C.C. No: 1035 682 614

De 2 @o\ﬂqu , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirtrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

q 9~

Firma del duefio o Responsable

cC No. 1048681 by
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

FichaNo._490 Fecha_ |- 3 -2 Veterinario L2208
Nombre del propietario Claudiao  Gur

pireccion__ P HamTHQ Teléfono: 313U2SSOMO  estrator de
Nombre de la mascota: '\)n‘ctgL Bl o g Binscher
Sexo: H Edad: ___ A Color:_NRGID peso:_ 4. | Eq

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: AJj ngun 0

Temperatura: gl FC: l l 3 FR: 25 TLLC 2

SO EXAMEN CUINIOO S o S S e e i Fr SR iR

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO Y EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI NOY | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: g : 5

CLASIFICACION ASAK 1) 1. I1I. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quir&rgico; SIJ( 2 Pt _NO; bt 4
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina© - Y ml. Xilacina__~ ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol © - Y ml. Propofol __ ml.

Hallazgos anormales I\J'mgdn Q

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

Observaciones: IO‘:IBOHO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G, Herrera

Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269

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

FECHA: 41—03-1b FICHA N°: C{‘{O

NOMBRE DE LA MASCOTA: Vi ]L"{ ESPECIE: CANINA_X _ FELINA

Yo, Clauvdie Cwr identificadocon C.C. No: S 23 8 S 320

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

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

en el post operatorio.

glaods, Pabioy (B
CC.No. 523850
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA :
FichaNo._ 49| Fecha_ [ 3 ~26 veterinario _- ik
Nombre del propietario Angl(’ \Jo ngS
Direccidn: Pﬂ Mo MO(!O Teléfono: 3 ‘03'7.;‘ "73 Estrato: _.i._
Nombre de la mascota: H \O Especie: 60 Raza:_ (¥ TO' l@
Sexo: M Edad: 3 A Color: éftolo Y Peso: 8 3 ‘Cg

Anamnesis;____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa:_N\ nyno

Temperatura:38 5=) FC: ’ \3‘ FR: ZH TLLC Z

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 Si NOY [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ; ;

CLASIFICACION ASA: 1) 1. 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirﬁrgico; Sl: 3( . - NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q - g ml. : Xilacing 03 ml.
Ketamina / ml. ; Ketamina / ml.
Propofol_O * 6 ml. . Propofol o ml.

Hallazgos anormales Ni ﬂgono

Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%
Observaciones: Kfl ﬂg\)no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

)
1

Fecha de control: Puntos absorbibles

" Dra. Laura Abaunza

Médico Veterinario Cirujano: : TP.22926
Dr. Martha Ali
Médico Veterinario Anestesidlogo: D gs.,mfon
H2A5260
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA:A1-93— 14 fcrane:_ 99 |
0
NOMBRE DE LA MASCOTA: M lo ESPECIE: CANINA X FELINA
QY\:Z\I\Q \)G'ff}\ab identificado con C.C. No: __ 1035 636607
De 7 \gh'qlu\ Yo , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacién de realizar examenes prequirtrgicos
para mi animal de compafia. 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.

F|rma eI dueno o Responsable

C.C.No. 1015 616602
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Or. Franclsco Daza

Ficha No. '-)qz Fecha__I[-3 =26 Veterinario TPi0s4%

Nombre del propietario L ' Na ﬁ on +0 no

Direccién:___[Y \ 90 o |l TeléfonO:_WEstrato:_L_
Nombre de la mascota: Zoc. Especie:__ ¥ Raza: Cn‘o' ,0

Sexo: H Edad: __[O M Color:JO rdO PesciSe (. ’(.,Q

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_\)] ﬂ(}O no

Temperatun;agg-q FC: “_—” FR: 2‘6 TLLC L

. EXAMENCLINICO =~
AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO S| NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| __ NO 3 | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ~ =
CLASIFICACION ASAé) 1L 11, IV. V. VL. E. :
Aptitud para procedimiento quirdrgico: = Sl X NO;
Preanestesia Anestesia de sostenimiento syt

Xilacina O * 3 ml. Xilacina__—~ ml. ol
Ketamina__ / ml.. Ketamina / ml.

Propofol O L ml. Propofol s ml.

Hallazgos anormales l\)‘l ﬂchOnO

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

Observaciones: N " nguno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

uUr. Francisce Uaza

Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiologo: TP 252689
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FecHA: 41-03-76 acHan: 492

NOMBRE DE LA MASCOTA: ? Oe ESPECIE: CANINA FELlNA\I*
Yo, Ll no- Hontano identificado con C.C. No: 4 031142 ay
De BOQQ\-& , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizaciéon 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; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

w
a::a del dgeno é‘g%sponsable

C.C.No. 10314} g4
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA or, Juan G. ‘;osmra
Ficha No.ﬂq3 Fecha {/=3s -2,6 Veterinario TP 229

Nombre del propietario kaad O(I’] \)07: A Ni mol

Direccion: &lgg:rrg i “[ Teléfono:5|0 1508 5OL Estrato: 2

Nombre de la mascota: C(] ‘ ‘e, 42) Especie: F Raza; CI‘TO“O

Sexo: H’ Edad: 49 Color: ’\)ng' 0 pac: Al }f_@

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: L)I“}Qnﬂ

Temperatura:as'e FC: )LILI FR: 26 TLLC Z

EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO L EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO ><

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NOY”_ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: i

P
CLASIFICACION ASA: 1) 1. Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico; =Sl X : ~ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0 3 ml. Xilacina / ml.
Ketamina___/ ml. Ketamina / ml.
Propofol O'L ml. Propofol / ml.

Hallazgos anormales i r\gono

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

Observaciones: N) ﬂSIL)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. Herrera

Médico Veterinario Cirujano:_ T.P 22925
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recia:_1-03-76 AcHANe: 493

NOMBRE DE LA MASCOTA: Calle A2 ESPECIE: CANINA FELINA X

Yo, M (‘«“5’*‘“0\ CG\MOﬂ identificado con C.C. No: 2! 0686 884

De USO\Q}\H’X\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

@JM\

Firma del duefio o Responsable

cCho. 00D ) 34 (03\—}
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA [apiis e
Dra. Laura Abaunza
Ficha No. ‘“"7‘4 Fecha =3 "26 Veterinario Miniidy
Nombre del propietario "Fundﬂdo'n VO% ﬂn\ ma I
Direccién: Mggr q . JL Teléfono: HID 290BD O eetrato; 2
Nombre de la mascota: Cd ] ‘ e A_ Especie: C Raza: PHbO V‘
Sexo: H Edad: 6 A’ Color: BRO'O( Peso:_ C0- ‘ EQ_

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_A) iﬂs oo

Temperatura';sg . 3 FC: ' ‘} FR: 26 TLLC Z

° EXAMENCLINICO ~ = = =

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

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAUIYIL Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirargico: SI: >( NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina 2- O ml. Xilacina © - i ml.

Ketamina / ml. Ketamina / ml.

Propofol_2- O ml. Propofol _O * K ml.

Hallazgos anormales _ N\t (\90”0
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: N‘l Nn 9(.) no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

! Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano:__. TP.22926
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-02-76 acHane:  4qy
\
NOMBRE DE LA MASCOTA: CCt“C /] ESPECIE: CANINA "X FELINA

YOIMGU:/)‘L\QC.&D\\C;M‘) 21. 06<& LN

De \/LA*Q*PN 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

identificado con C.C. No:

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

en el post operatorio.

F==22 Sonon

Firma del duefio o Responsable

CCNo. A002R24-63F~T7 3
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA -
Dr. Franclsco Daza
Ficha No. L{?S‘ Fecha / l - 3 "7 6 Veterinario T.P 06408
Nombre del propietario ‘f\\n’dOUOh \)O% pnlma ‘
Direccion:___A [ 9 Qrro 1l Teléfono: 3|0 7SO Estrato: Z

Nombre de la mascota: (‘(j” Q, ?_ Especie: C/ Raza:ﬁb\)”
Sexo: H_ Edad: l] o] Color: f ;Sl *:E Peso: ‘ 8 B

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia :ﬁ\ﬂgo no

Temperatura3ss - | re 116 R 2| e 542

EXAMEN CLINICO
AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX.
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI ___ NO SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
CLASIFICACION ASA("I]II. I IV. V. VI. E.
Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: 5 NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_A « 8 _ml. Yilacina G+ 3 mi.
Ketamina___ / ml. Ketamina_Lml.
Propofol A- 6 ml. Propofol _0‘_}__ml.

Hallazgos anormales i ﬂ(\]’\) no

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

Observaciones: Nl ﬂgunjl

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408
Dr. Martima AITxom
Médico Veterinario Anestesi6logo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recHA: 11-02-1% frchane: 495

NOMBRE DE LA MASCOTA: __ ( g“g: L ESPECIE: CANINA ')( FELINA

Yo, \"‘\ Cerstivnon Caldevon identificado con C.C. No: 2\ 068 B8Y

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

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

en el post operatorio.

D) orn

Firma del duefio o Responsable

CCNo. 900 2677 =~ D
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

FichaNo._496 Fecha_ /I~ 3 =24 veterinario T.P 22925
Nombre del propietario ___ondacidn  Vox _ Rnimgl|
Firscatbn. qarra  [IT Teléfono 210250 8302 Estrato; 2.
Nombre delamascota;__- Calle. Especie:__C razar P bU ]
sexor. H Edad:_ 20}  Color:DT(OlOr  peso; 2] g

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: D'\Y\Sk)no

Temperatur338'6 FC: l\b FR: Zé TLLC Z‘

- EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO si__ N0.X | evipencia D APARENTE MALTRATO S| NO X

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

.
CLASIFICACION ASA: 1)IL. Il IV. V. VL E.
A

Aptitud para procedimiento quirdrgico: - S x : ¢ NO: St :
Preanestesia *  Anestesia de sostenimiento
Xilacina 2 1 ml. Xilacina_O ? ml.

Ketamina Z ml. Ketamina / ml.

Propofol 2-0O ml Propofol _ﬂ_ml.
<
Hallazgos anormales i ”\(al ona

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

Observaciones:__ N} ﬂglUf]Q

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera

Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925
. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesi6logo: Dr. —n9E269

0 AVE
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 1 -O3-76 AcHane: 496
NOMBRE DE LA MASCOTA: (a\le, =3 ESPECIE: CANINA X FELINA

Yo, Ml riecchinay Caldevon  identificado con C.C. No: 21 . 068, e84

De US:\Q‘UGV\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacidn 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.

s P

Firma del duefio o Responsable

cC.No. 2\D6R Q&Y
A@L>+6Fr-D
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA g A
! Dra. Laura Abaunza

. Ficha No. 4‘?9 Fecha / I“ 3 ‘% Veterinario TP.22926
Nombre del propietario F\)Y\doddn \)0% Ani m0|
Direccidn: ﬂ"go Yrd JHE Teléfono: 210250 8 Estrato: Z

Nombre de la mascota: CG l IC q Especie: C Raza:Pi "lbU I )
Sexo: M Edad: qA Col&gﬁg ro Peso: Q 5 kg

Anamnesi:s: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: A Y\{}l\) noO

TemperaturaB?' b FC: I 2 FR: Zq' TLLC Z

" EXAMENCLNICO T A R

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO S| NoX | EvIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 51 No X

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

Fa
CLASIFICACION ASA: I} IL. I1L. IV. V. V1. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: . fis Sl: )( B NO;

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_2.< 3 _ml. Xilacina_©O Q. ml.
Ketamina___/ ml. Ketamina__/ ml.
Propofol 258 ml. Propofol Q" 9 ml.
Hallazgos anormales I\J; ngun o

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

Observaciones: N i n?UnO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

! ASTI .y
A Al it Dra. Laura Abaunza
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926
“Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FecHA: 41 -O3-26 achans: 49}

©
NOMBRE DE LA MAscoTA:  Calle Y ESPECIE: CANINA_ A FELINA

Yo,“é/\)\j‘k AG‘CQJA AN entificado con C.C. No: 2! €68, 884

De US!\%U-GX\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

TS S

Firma del duefio o Responsable

cC.No. Goo? 24 )] - 5
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza
Ficha No. q% Fecha ) ’ = 3 "26 Veterinario T.P 06408

Nombre del propietario ___ Fondacioh Vo  Bnimg|

Direccién: Agior rq Tr Teléfono, 310 2508302 estrate: 2
Nombre de la mascota: Calle S Enecie B i CEIGIHD
Sexo: H Edad: JANDD  color: Negio  reso 3:2. |Gy

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: ML!’lguno

Temperatura:zg' H FC: lQh R 24 Tuc_? Pk

EXAMENCLNICO

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 v/ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASI(:). 1L L IV. V. VILE.

Aptitud para procedimiento quirt’:rgico-: : Sl: : X Nb: fot
Preanestesia ) Anestesia de sostenimiento
Xilacina 0. 3 ml. Xilacina__ " ml.
Ketamina__ / ml. Ketamina__~ ml.
Propofol Q2 ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales N J (?Un 0

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

Observaciones: N ﬂ?U nNo

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
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269
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e

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 1 -0O3-¢6 AcHAN: a8
NOMBRE DE LA MASCOTA: CQ] \e S ESPECIE: CANINA FELINA ﬁ

Yo, M\ axistna Caldevon identificado con C.C. No: 2\ 6cg 884

De K\&Qc_\'uen , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

NN

Firma del duefio o Responsable

ceNo. 002346 +3-5
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
FichaNo,_ 499 Ffecha_ [[- 3 ~2L Veterinario i gbr;gmra
Nombre del propietario ___ FondaUidn  JOR  Pnimal
Direccion: Blggt[g L Teléfono: 310 2SO B0 Estrato: 2
Nombre de la mascota: Culle 4 Especie:_ T raza:_CYTOHD
Sexo: H edad:_SA  coor_Tricolor reso: 3-8 g

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Nh’lg\) no

Temperatura: 33: 9 FC: q! FR.__26 e =t

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| NO3_ [ SISTEMA (S) AFECTADO () :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: D11 IIl. IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: S )( : - NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina Q ‘Y ml Xilacina = ml.
Ketamina Z ml. Ketamina___/ ml.
Propofol_O- 3 ml. Propofol __ ml.
Hallazgos anormales l\)\l ng\) Nno _

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

Observaciones:___N\J i A?On 0

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera

Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _1-03-16 rcHan:__ 499
NOMBRE DE LA MASCOTA: Ca“ﬁ, (3 ESPECIE: CANINA FELINA 3{

Yo, M\ cast\van  Caldeovon identificado con C.C. No: _Z 1 062 £84

De Umq,ol?/\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

e diall o

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 002 34¢633~5
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA | |
* ! Dra. Laura Abaunza
Ficha No,_ 9 CD Fecha__| I -3 *'26 Veterinario TP.22926

Nombre del propietario FUY\dQCTO(n Voxr Pnima l

Direccién: mgrq Yrag JT Teléfono: :5'0 ZSS B302 Estrato: Z
Nombre de la mascota: c (@) \ 'e ’:)' Especie: T’- Raza: C"IC)' |0
Sexo: H Edad: 2h Color: pO rdO Peso: 1'9 IC__[;L

Anamnesis;___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: D \ n?’l\)no g

Temperaturag% 6 FC:1 \_,1 \ FR: 25 TLLC Z <t

. EXAMENCLINICO

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

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| NOY | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: A : 3 ;

CLASIFICACION ASA.: 1) I1. 111 IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quin’xrgico; Sl: ¥ NO: "
Preanestesia - Anestesia de sostenimiento
Xilacina, - O 3 ml. Xilacina___—_  ml. .
Ketamina / ml. Ketamina___/ mi.
PropofolD’ 2 ml Propofol ___ ml.

Hallazgos anormales i ng Jno

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

Observaciones;____N\Ji nguﬂO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

T bra, Laura Abaunzg

Médico Veterinario Cirujano: - ”TP‘iQn- -

" TP 25269

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 41 —03 =16 FICHAN®: _ SO0
NOMBRE DE LA MAscoTA:  Calle F ESPECIE: CANINA FELINA SA

Yo, M\ cnshna (aldevon identificado con C.C. No: 2\ 068 R84

De Uoguen , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
3 )

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 compaiifa. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencion alguna;
ademis he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

7o I K U

Firma del duefio o Responsable

cCNo. GO L34633 ~§

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

FORMATO DE HISTORIA CLINICA .-
cenao, SO recha_l1-3 ~26 _yeterinaro 7
Nombre del propietario ____Fondacian Vo ¥ninag|
Direccion:__ Y lfja e JIL Teléfono: 3'0@ 83072 Estrato:_l;_
Nombre de la mascota: (o " e 8 Especie: P Raza:_( XT‘Q, \O

Sexo: "+ Edad: 6 ) Color: 5R0|0( Peso: 2:| Yq

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M\f\gdl’lﬂ

Temperatura:3%'} FC: lL\L FR: Lﬁ TLLC 2,

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 SI NO_¥ | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: 1)I1. 1L, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: : Sl:.A : X chl i NO;
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina_ © * L. ml. Xilacina__ = ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.

—

Propofol_© * Z ml. Propofol ml.
Hallazgos anormales i n(ak) no

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

Observaciones:_ )1 nc}uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 11-03-26 FcHAN: 20l

NOMBRE DE LA MASCOTA: C,cdle, & ESPECIE: CANINA FELINA_A

Yo, \ Castwva Caldevon identificado con C.C. No: 2l 668  §84

De U5°\‘E‘LUe*’\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

~
{

i

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. %02 LLPT =8
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

”‘ 3 *26 Veterinario
Foundadadn Vor Bnimal

Dr. Juan G. Herrera
T.P 22925

Ficha No. \SOZ Fecha

Nombre del propietario

Direccién: A\QQF ra JIT Teléfono:d |0 250830 Estrato:_ 2.
Nombre de la mascota: CG l\e 9 Especie: F Raza: Crrol lo
Sexo: | Edad:__ (> pn__ Color: Prolor peso: 1.9 \Cg
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_A) | ngUnO

Temperatura:38 -4 e AN R Rl Thie. i

" EXAMEN CLINICO
AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI No X_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO 3.
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI NO Y | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: 1) I1. 11l IV. V. VL. E.

SI: & ‘ Nb:

Aptitud para procedimiento quirtrgico:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_Q - 2 ml. Xilacina__ "  ml.
Ketamina ) ml. Ketamina / ml.
Propofol O-2L mL Propofol ml.

Hallazgos anormales

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

Observaciones:_* M1 f\glunO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

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

T.P 22925

. . o Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25260

Médico Veterinario Cirujano:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 11-0%- 26 FICHAN: SO 2
NOMBRE DE LA MASCOTA: CQ“C C\ ESPECIE: CANINA FELINA X

Yo, M castina Caldexon identificado con C.C. No: _ 21 068 884

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

=

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

en el post operatorio.

e

Firma del duefio o Responsable

cc.No. A0 O DL _\13/\
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA | savan
Dra. Laura Abaunza
Ficha No. 303 Fecha_ ([~ 3 <« 26 Veterinario TP.22926

Nombre del propietario F\)ndo. CTO’f) Vo Bninma ‘
Direccién: P lQO( rq I Teléfono.:ﬁ'ozso 820 . Estrato: [ &
J
Nombre de la mascota: CG”6 10 Especie: | Raza:_CIJ 0“0
Séxo: H’ Edad: D M Color: '?) ‘\(0|0( Peso: /’.Cf g

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Mi n(j\_) ne

Temperaturagg ? 3 FC:) 40 FR: & TLLC 5

EXAMEN CLINICO .

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NOA - | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NOX

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

P
CLASIFICACION ASA{ LIL. IIl. IV. V. V. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: =~ . SI X : .~ NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina @ 2 . Xilacina__ ™ ml.
Ketamina / ml. Ketamina___/ ml.
Propofol ©- 2 ml. Propofol &7 ml.

Hallazgos anormales [\J‘; ngu ho

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

Observaciones: IUI f)guno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

" Dra. Laura Abaunza

Médico Veterinario Cirujano: 5 TPE%;&
Ul,

T.P 25269

Médico Veterinario Anestesiclogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: T1-0O3-7H fcHane:  S03

NOMBRE DE LA MAscoTA:  Calle 110 ESPECIE: CANINA FELINA_ X

Yo, Re,ns’{‘\\f\o‘ Ca\deveon identificado con C.C. No: 21 068 884

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

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

en el post operatorio.

A

Firma del duefio o Responsable

ccNo. 4002 24 633 ~5
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

Fichato_SOY _recha /[~ 3 -2 veterinario TP 06408
Nombre del propietaric __Fundacidh  Vax Wnimal

Direccién: lﬂlgqr i T Teltfono 2] 0250830 L eetrater 2
Nombre de la mascota; CalleA4 Especier = paza Cr7llo0
Sexo: In Edad:_ M color:_BTOlOr  peso:2-Y t7q

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa: N} nC}O no

Temperatura: 38 -6 re:) Y) . L\ Tile -3

~ EXAMEN CLINICO

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NO_X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO )_(

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

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

Aptitud para procedimiento quirtirgico; : SI: ‘ )( ¢ NO;
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Yilacina B <3 mi. AL 5 il
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol_ ©: 2 ml. Propofol _~— ml.

Hallazgos anormales /\)‘i ﬂ%lu Nno

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

Dr. Francisco Daza

Médico Veterinario Cirujano: T.P 06408
I . Dr. Martha Alixon

Médico Veterinario Anestesi6logo: TR 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 1103 -2 FICHA N°: 5OL|

NOMBRE DE LA MASCOTA: Cq“e_ “ ESPECIE: CANINA FELINA_X

Yo, Y\ Castirnan Caldevon identificado con C.C. No: __ 2\ 068 884

De U 6@0}1:)@0 , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

Firma del dueio o Responsable

C.C. No.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No. J0S Fecha ) ,“ 3 -~ b Veterinario
Nombre del propietario o \dm 0"'0 \OFQ
Direccidn: @O“'%’\ Teléfono:E 2Ql&7, |52‘2“6 Estrato: Z

Nombre de la mascota: 60C.h0‘ Especie: E : Raza: CTT'O‘ lD

Sexo: }'\ Edad: 6 M color:_( g‘ 0 Peso; -2 Q

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Dr. Juan G. Herrera
TP 22925

Sintomatologia: 01 Y\%\)Y\o

Temperatura':§v 6 FC:"ug FR: 2—6 TLLC 7_,

* EXAMEN CLINICO

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

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: 1Y11. L. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quin."xrgico': 2. Sl 5 Z ; NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O - 3 ml. Xilacina__— ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol_O" 2 ml. Propofol __ ml.

Hallazgos anormales N nslU no

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

Observaciones: N ngOnO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera

Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925
; IRE s Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: e
B 1P-25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
recha: 11-03 —LO FICHAN: D05
NOMBRE DE LA MASCOTA: Sasha ESPECIE: CANINA FELINAX
Yo, _ Clava Otalora identificado con C.C. No: _ 32 18331
De =) fegutra , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable @//a ¥ef w' /0)‘ﬁ

C.C.No. 3T Y1587 0/
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA :
1 Dra. Laura Abaunza

Ficha No. 506 Fecha / , 2 -26 Veterinario TP.22926

Nombre del propietario Ainna Sanch et

Direccion: pOfUQ,nIY _—Lr Teléfono: 30')_3?‘8}% 1} Estrato: 1—

Nombre de la mascota: ﬁk{l’f (9] Especie.__ Raza:_ Criol k)

Sexo: H Edad: 8M Color: UU'I 110) Peso: 26 kq

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_A)Y ﬂgo no

Temperaturasg ’9’ Fc:_| IQ FR: b TLLC Z 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 ASAL I)IL Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quin’:rgico; el 1 X NO: v
Preanestesia : Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ Z- - 6 ml. Xilacina_A - 4 ml.
Ketamina___/ ml. Ketamina___/ ml.
Propofol 2 2% ml. Propofol A ml.

Hallazgos anormales N ngo no

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

Observaciones:_ N1 1 ﬂ\) no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

! J Dra. Laura Abaunza
. Médico Veterinario Cirujano: TP.22926

Médico Veterinario Anestesidlogo:

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FEcHA: 1 1-02-26 FIcHAN®: 006
NOMBRE DE LA MASCOTA: NegprO\ ESPECIE: CANINA_ A FELINA____
Yo, __©tna Sonchez identificado con C.C. No: __ 1015 616 254
De 4| 'OCk?j‘U\ Lo\ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

.&NW <
Firma del duefio o Responsable
C.C.No. 095636254 .
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr. Franclsco Daza
Ficha No. JO'} Fecha //“ 3 "26 Veterinario T.P 06408
Nombre del propietario Vel .5L! Cona\let
Direccién: fsol\VO\V 83 Teléfono: 12822600 Estrato: A
Nombre de la mascota: tocho Especie: Raza:C ol lo
Sexo: ™M Edad: D ORED color:_Ricolor  peso: 1.6 kg
—
Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.
Sintomatologia: Ninguno
)
Temperatura:3% - 3 FC: R 26 TLe.s T

. _EXAMEN CLINICO~ -

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

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: 1) I1. 111 IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirt’:rgico.: Sl: z : NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O - S ml Xilacina__ ™™ ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol O- H ml. Propofol ey ml.

Hallazgos anormales NI ﬂgu no
Otros medicamentos: Amoxicilina 15% - Meloxicam 0,5%

Observaciones: I'\-n (\%()”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
Dr. Martha Alixon
Meédico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: [1-03-7% FICHAN®: OO

NOMBRE DE LA MASCOTA: /\) Qcwno ESPECIE: CANINA FELINA_Y o

Yo, De\sq‘ (nzalez identificado con C.C. No: __| 0S| (24 HHS

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

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

en el post operatorio.

Deed Swera  Eoraled

Firma del duefio o Responsable

c.C.No. 410SU8BY9aS
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA G. Horrera
Ficha No. Jo8 Fecha -3 ~26 _ Veterinario D’-J%:'n'gzs
Nombre del propietario O'e\&.{ ébr\’La‘QZ_
Direccién;___Lool\Wav @2 Teléfono: DNTB2C6900  Estrato: 1
Nombre de la mascota: P(\ ncesa Especie:__ = Raza: Cr |o(]o
Sexo: B Edad: 71 AVSO _ color:_ {B1ColOY  peso: 3.\ ) '

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: N ngo no

Temperaturazag-q FC: FR: §=2 % TLLC 2

il ; EXAMEN CLINICO

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

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESI __ NOX [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ;

CLASIFICACION ASA: 1) I1. Ill. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirﬁrgico; VSI: & NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O:- 3 ml. Xilacina_——  ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol O - 2 ml Propofol i ml.

Hallazgos anormales Al nslU no

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

Observaciones: N\l nC}U YIO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Juan G. Herrera

Médico Veterinario Cirujano: T.P 22925
Dr. Martha Alixon
Meédico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

recHA: 11-03-16 FicHA N S08

NOMBRE DE LA MASCOTA: ’me ceSo- ESPECIE: CANINA FELINA £

Yo, D—e\s'q‘ Gonzal€Z  identificado con C.C. No: 1 0S1 1BUUUTS

De Zupagolra __,en pleno y normal uso de mis facultades mentales,
=2 ,

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

en el post operatorio.

D el Aot Gomler

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. JOT GAYD
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ’
Ficha No. N Fecha__! / s 81 26 Veterinario i I;a:;g?:unﬂ
Nombre del propietario ___[M} leidia  Pdro3n
Direccién: U]”G MGITQ Teléfono: 520q \q 0?)%8 Estrato: -L

Nombre de la mascota: p Q‘DC, Especie: F Raza:_ ([ iol Ib
Sexo; M Edad: __ 1By color: B color Pesor, O < D K‘%L

Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologfa:_A\)| ng\) no

Temperatura:33 -9 rc: 143 R 23 Tue._ 27

__ 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: ; 3 i

CLASIFICACION ASAL LYIL L. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: : )< : NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
xilacina_ O * S mi. ‘ Xilacina__— ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol_ O - S Propofol A\ ml.

Hallazgos anormales ___ M)} ns: Qo

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

Observaciones: N nsl uno

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

" Dra. Laura Abaunza

Meédico Veterinario Cirujano: TP.22926
: Dr. Martha Alixon
Meédico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
fecha: 41-03-26 AcHans: 909
NOMBRE DE LA MASCOTA: PQ{JC ESPECIE: CANINA FELINA éo

Yo, Milerdis €edroz0 identificado con C.C. No: 1003 086 320
pe  Chimichaqug

, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

Htk‘e\é\ 5 Veo2 o

Firma del duefio o Responsable

c.C.No. Lo 0B6 P20 -

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr. Franclsco Daza
FichaNo. 3 JO Fecha_ 7/ 1-3 -26 Veterinario T.P 06408

Nombre del propietarid)or S50s50na M(f\?)ﬁ{

Direccion: \h[lO MOrTQ Teléfono: 2014 2L D29 Estrato: A

Nombre de la mascota: t.i Q Especie: C Raza: COT Ol ‘O

Sexo: U Edad: 8m Color: GMUHHO Peso: qu KEL

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Mingano

Temperatura;zz' 5 Fc: | l Z= FR: 22 TLLC Z—

AR EXAMENCUINICO S i e e P Sl

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 ASA: )11 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl: : X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O+ S ml. Xilacina_ O » 2 ml.
Ketamina £ ml. Ketamina / ml.
propofol_ O - S ml. Propofol _¢y + ml.

Hallazgos anormales Mmguno

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

Observaciones: AJ] ngon @)

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
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FecHa: 11-03-16 Acian: 510

NOMBRE DE LA MASCOTA: v-\ PN ESPECIE: CANINA x FELINA

Yo, Dors QCAY\ C#Cl identificado con C.C. No: 22 MW\ 106
De s PO o , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacion de mi animal de compaiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacidn de realizar exdmenes prequirtrgicos
para mi animal de compaiia. 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;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Fimma del fo o Responsable

C.C. No. ‘55_‘7‘1/ /Oé
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% MEDICOS

FORMATO DE HISTORIA CLINICA Qo) iamanot
Dr. Juan G. Herrerd
/ [~ 3 '26 Veterinario T.P 22925
Catalina leon
Teléfono:3 \L‘ Z—Ll%’ggao

Ficha No. S/l
Nombre del propietario

Codito

Fecha

Estrato: :L

Direccion:
Nombre de la mascota: Hichi Especie: E Raza: ([T C)l lO
Sexo: H Edad: 3 m Color: AMOHND Peso: 'I/l ‘CV

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: i nguno

re: 140

Temperatura: 33 - Y FR:_CT TULGL - TS

 EXAMENCLINICO = s e e

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

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASATTYL. II1. IV. V. VL. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: SI: >< NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento

Xilacina 0. ml. Xilacina ml.

Ketamina / ml.

Propofol_ ©. L ml

Ketamina / ml.

Propofol ml.

Hallazgos anormales p‘:ngono

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

) rlg;uno

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. Herrera

. T.P 22925
7.t e X ey P S

" TP 25269

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesidlogo:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: N1 -0O3-7 6 FICHA N°:__ 11
NOMBRE DE LA MASCOTA: H\Q\M ESPECIE: CANINA_FELINA_X_
Yo, C_c((‘q\\ NGy (./’eor\ identificado con C.C. No: __{ 003823020
De Gl QOSQ\ , 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 prequirtirgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compafiia

en el post operatorio.

YA

Firma del duefio o Responsable

C.C. No. la0 3823020
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
' Dra. Laura Abaunza

Vamtoicos

S FEONTIRAS

FichaNo._ N/ Fecha_/ (=3 -25 Veterinario Jp229%

Nombre del propietario Sofla Vei\q

Direccion:__Ro\\war 83 Teléfono:_21153022 41 Estrato:
Nombre de la mascota: |Lravar Especie; Raza: Criollo
Sexo: H Edad:_t raeses color_TRicolor Peso:_ "D K9

Anamnesis:__NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_\) (N gono

Temperatura:53°6 FC:_ A4 6 FR.__ 23 TLLC e

S EXAMEN CLNICO e e

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO_X_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO>_(

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: 1) 11 Il IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: L e 4 NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_O - S ml. Xilacina___~— ml.
Ketamina i ml. Ketamina / ml.
Propofol o- ml. Propofol ml.

Hallazgos anormales NI nguno

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

Observaciones: A)) ngono

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

! Dra. Laura Abam

Médico Veterinario Cirujano: TP.22926
Dr. Martha Alixon

Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 10226 FICHAN: 212
NOMBRE DE LA MASCOTA: __ -\ O ESPECIE: CANINA____ FELINA-_ X
S0 6o Negqe identificado con C.C. No:_A03€ F YO 502
De _2\Péaous ,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
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirurgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son
: prevnsnbles pero desde ya Ios asumo en su totglldad sm derecho a contravencién alguna;

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

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

C.C.No. 70F67 (10SO0
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr. Franclsco Daza

FichaiNow I3+ pechia- Mizdr, =2 . Vetarinais T.P 06408

Nombre del propietario ) Lo \fegp\

Direccion: Polway 82 Teléfono:_ 311530 2241 Estrato:_~1
Nombre de la mascota: Sarmi \U Especie: = Raza:__n o(lQ
Sexo: H Edad:_~1 awno Color;_Bicolor Peso;_ S V-2
Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: M‘I ngono

Temperatura:%- 6 FCAY 6 FR: 2/:( Tl g

" EXAMENCLINICO "= 7~ 1 =

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI N0

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO&

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE SI ___ NOY” | SISTEMA (S) AFECTADO () :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
o
CLASIFICACION ASA: L)IL. IIl. IV. V. VI. E.
Aptitud para procedimiento quirtrgico: SI: X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina__{) - 3 ml. Xilacina__ > ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
propofol_ O Z mi. Propofol 0 ml.

Hallazgos anormales

) MS{UHO

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

Observaciones: )T nCJ?UnO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Médico Veterinario Cirujano:

Médico Veterinario Anestesidlogo:

Dr. Franclsco Daza
T.P 06408

T Dr. MarthaAlixon—
T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: 1-O03-26 AcHAN: _S1%
NOMBRE DE LA MASCOTA: goﬁ“\\\k ESPECIE: CANINA FELINA *
Yo, SO Veqo identificado con C.C. No: AD236 FUDS0D
De 2\ A Vet ' , 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 prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencidn alguna;
ademas he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

€.C. No."{o;fé'%QQS,oO

¢ Scanned with !
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% MEDICOS

&) vatmnarios

FORMATO DE HISTORIA CLINICA Y ViTismARio}

Dr. Juan G. Herrera
FichaNo._ /Y recha [[-3 ~25  veterinario T.P 22925

Nombre del propietario %OF (=N Ve%o\

Direccion;__i2ollvav 8% Teléfono: 150 2Z2M| Estrato:_—]
Nombre de la mascota: MQ’\‘\C\'\Q‘) Especie: F Raza: Cnoﬂo
Sexo: W Edad: Y mes€5  Color: TricoloC Peso: "D \Li\

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Dlnguno

Temperatura:38' (_'] e A4S FR._25 TG A
R S A EXAMEN GO CO S e T S 2 s 3

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

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

V)
CLASIFICACION ASAE L1111l IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl: K NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina O 2 ml. Xilacina = ml.
Ketamina__/ ml. Ketamina P ml.
Propofol 2R mil. Propofol ml.

Hallazgos anormales Minguno

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

Observaciones: A JJN gU no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

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

Médico Veterinario Anestesidlogo: epem— |

¢ Scanned with !
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _11-OR-T6 FcHaN: __ 1Y
NOMBRE DE LA MASCOTA: _ YA Oy ESPECIE: CANINA__FELINA_L
Yo, S0 fio- Nego identificado con C.C. No: 103 € 340 S0
De_ 2\ Loq , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

&.

Firma del duefio o Responsable

CC.No. Jo#ZbL72 400
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
’ Dra. Laura Abaunza

Ficha No. \)If Fecha / / =3 ‘% Veterinario TP.22926

Nombre del propietario Nolhorng SuaveT

Direccion:_4\mesrica 500 Teléfono: DOLAINA SS4A  Estrato; A
Nombre de la mascota: Pqu Especie:__ Raza:_Cviol lQ
Sexo: M Edad:_6 09505 _ Color:_3\color Peso:_ D \Lﬂ;

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: Rin 9un0

Temperatura: 33 - © FC:_ 444 FR: 24 TLLE L2

R A S S S EAMEN CLINICO s S iR S S A R

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

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: 11 lIL. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: SI: k NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_© S5 ml. Xilacina_©*2  ml
Ketamina___ / ml. Ketamina__ “ ml.
propofol_ O S ml, Propofol ©' 2 ml.

Hallazgos anormales _ (J111guN0O
J

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

Observaciones: l\)'m‘C]]UHO

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 |
Dr. Martha Alixon ‘

Médico Veterinario Anestesiologo: T.P.25269 s S
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: _11-O03-16 FcHAN:  S16

)
NOMBRE DE LA MASCOTA: "\? O~ ESPECIE: CANINA_X__ FELINA
Yo, J0Wosma  Suower identificado con C.C. No: A0 *S 630469
De__2Z¢ fegave , 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; ademas soy consciente y acepto la declinacidon 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;

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

en el post operatorio.

ol
Firma del duefio o Responsable

C.C.No. (336 %eleq
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

Ficha No. J/ 6 Fecha // =3 ‘26 Veterinario T.P 06408

Nombre del propietario _Jahhavna Duav e

Direccién: Ah'\omcq 500 Teléfono: D02319551)  Estrato: 1
Nombre de la mascota: \L\QY‘O\ Especie: G Raza: C aollo
Sexo: H Edad:_2.aR05 _ Color: Tricolor  peso: Ko

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: 8] NaguNoO

Temperatura:%' S Fc._ A4 R 23 TLLCL

S R s B AMEN CUINICO T

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:

o\
CLASIFICACION ASAL L)1 111 IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: | Sl: >( NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O - ml. Xilacina_0 : 2 ml.
Ketamina / ml. Ketamina / ml.
Propofol © S I, Propofol _© 2 ml.

Hallazgos anormales I\J‘lf‘quV]O

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

Observaciones: M‘Il’l‘(}UnO

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

Dr. Franclsco Daza
Meédico Veterinario Cirujano: TP 06408

Dr. Martha Alixon

Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FecHA: 11037 6 AcHAN: _ ST

NOMBRE DE LA MASCOTA: \@\OX& ESPECIE: CANINA \/\ FELINA

Yo, X O\ane.  SWoseu identificado con C.C. No: ADX¥SGA 04649

De 2\ P ERI AN , 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, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademas soy consciente y acepto la declinacion de realizar examenes prequirurgicos
para mi animal de compafiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
previsibles, pero desde ya los asumo en su totalidad sin derecho a contravencién alguna;
ademds he sido informado(a) sobre los cuidados que debo tener con mi animal de compaiiia

en el post operatorio.

-

blora el
Firma del duefio o Responsable

C.C. No. \cF53€7<ltq

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera
Ficha No. S Fecha /] =3 -26 Veterinario TP 22925

Nombre del propietario P oo Soracy

Direccién:_ S on  Yonio Teléfono; 30L6 44448  Estrato: 1
Nombre de la mascota: Paule Especie:_ C Raza: CYio\\2
Sexo: on Edad:_ 2 W Color:_—X Yneada{ Peso: A4 &g

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: p‘mgono

Temperatura:zg -6 FC: AAS FR:_ 22 e . .2

S AR N R R EXAMEN (CLINICO P S S iy e s 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 ___ NOX_ [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAL L)II. IIl. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl:_ X “NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_4 "9 ml. Xilacina_ 0" & m.
Ketamina / ml. Ketamina £ ml.
Propofol A° 2 ml. Propofol 0 6 ml.

Hallazgos anormales ,omguno

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

Observaciones: A]‘lnSI\)I\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: T.P 22925
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesiélogo: TP 25269

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|



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

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _1-03-(6 FICHAN: _ S13
NOMBRE DE LA MASCOTA: ? W) ESPECIE: CANINA }éo FELINA
Yo, ?0\0\0\ o0mec identificado con C.C. No: M 00¥2 338 15
' O
De _QFY‘)Q C)/\ ! _, en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

oo, bowmez

Firma del duefo o Responsable

ce. NU/‘K A 233873
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

/
Dra. Laura Abaunza
Ficha No. Slg Fecha li=3 “2(: Veterinario TP.22926
Nombre del propietario Pode  Gomaewar
Direccién: SO Tuowaks Teléfono: 302 614194% Estrato: 1
Nombre de la mascota: C—e«\dk Especie: F Raza: C_ y S\\=
Sexo: .\ Edad: 2> & Color: Bie\al( Peso: 2—¥_7
Anamnesis: NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.
Sintomatologia: Miﬂg\.)n()
Temperatura:38'6 FC:_ AU A . o T &
R e e S AMEN CINICO B e s R T

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI N0 X | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__NO X/

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

AN
CLASIFICACION ASA: L)IIL lIL. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: gl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_D -2 ml. Xilacina___/ ml.
Ketamina Vel ml. Ketamina___ <~ ml.
Propofol D% ml. Propofol / ml.

Hallazgos anormales Pinguno

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

Observaciones: I\)" ncjun @)

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

1
Dra. Laura Aba
Médico Veterinario Cirujano: TP.22926 e
Dr. Martha Alixon
_ 4 T Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: _11-03-26 FIcHA N _ 918
NOMBRE DE LA MASCOTA: C.e,\eS*k_. ESPECIE: CANINA FELINA \'L

Yo, Yoo0\a C})O\ wmez identificado con C.C. No: 100} 233 635

De C\AGQC)I\\‘ , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

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

en el post operatorio.

\
e
Firm‘zcéécd)tleﬁ b

o Responsable

ceno” R 40012738713
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Ficha No._ 9[9 -3 =26

Dr. Franclsco Daza

T.P 06408

Fecha Veterinario

%

MEDICOS
VETERINARIOS

S FOONTL0AS

Nombre del propietario =N NOaNy — \vdel

Direccion;_ ©® O B3 Teléfono: 3 22206 AAY D

Estrato: A

Nombre de la mascota: GO& A Especie: x Raza: CX i oW\
Sexo: " Edad: ¥ o Color: B <\t Peso: =2 \"j
Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: U‘mguno

Temperaturasg' E FC: A P FR: 25 TiE &

TR T 3 ... _EXAMENCLINICO " * P A A b

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:

N
CLASIFICACION ASA: I} I1. 111 IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl: X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_© 3 ml. Xilacina ml.
Ketamina VA ml. Ketamina__~~ ml.
Propofol_ QL mI. Propofol ml.

Hallazgos anormales

A)‘m?ono

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

Observaciones: A} HgUﬂo

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
o e Dr. Martha Alixon
e Médico Veterinario Anestesidlogo: TR 25269

B
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AT N

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: Ad- 02- 2 6 FCHAN: D19
o D
NOMBRE DE LA MASCOTA: (50X € L+ ESPECIE: CANINA FELINA Y
Yo, N oaay Nvded identificado con C.C. No:_ 4 ©©3 Cuyuagy
De 2.\ £O g ot , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compaiiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirargicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son
prevmbles pero desde ya los asumovenv ‘su totahdad sin derecho a contravencidn alguna;

ademé.s 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. b:)%u%\-(ﬂ}
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

Dr. Juan G. Harrera
Ficha No. SZO Fecha , l%.3 -2( Veterinario T.P 22925

Nombre del propietario _{ &-b1e\o- N Noseas

Direccidn: C oads Teléfono: D 2A2223F0EQ  Estrato:_1
Nombre de la mascota: L uno- Especie:__C Raza;_C o\
Sexo: 4 Edad: A QARD Color: Breo\l Peso: 43 k3

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: jiﬂguno

Temperatura: 38 - S A4 6 FR.__ 26 TELG e e

EXAMEN CLINICO B i e i R

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 ASAY LJIL. IIL. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: Sl X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ A + 3 ml. Xilacina_ O « € ml.
Ketamina b4 ml. Ketamina__ / ml.
Propofol_ 4: O ml. Propofol_Q* 6 ml.

Hallazgos anormales D‘M‘C}UHO

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

Observaciones: 8] !'lgu 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: T.P 22925
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: T.P 25269 e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: _T1-03-726 FICHAN: 570

NOMBRE DE LA MASCOTA: \—\.\V\o\ ESPECIE: CANINA X FELINA_____

Yo, = oo\ Wokeal identificado con C.C. No: S N4 3F SON™

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

en el post operatorio.

Fabigla ullay yeal

Firma del dueio o Responsable

c.c.NoSY1Jo Y%

¢ Scanned with !
i & CamScanner’|


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

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dra. Laura Abaunza

Ficha No. 52—‘ Fecha \I‘ 3 *2@ Veterinario TP22926

Usmtpicos

S0l (GONTI0AS

Nombre del propietario _ O\ g0 H\Qtens

Direccion:___ e\ Codi» Teléfono: 3A0LKADK IS Estrato: 4
Nombre de la mascota: ’B\cv\cxovl—n\ Especie: :F Raza: Cinx\o
Sexo: H‘ Edad: S w~ Color: R\oaco Peso: 2. 8 kJ

Anamnesis:___ NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: [N n})nc)

Temperatura:38 ¥ L' FCG:CAYYL FR: 26 TLLC 2

SR ST ST EXAMEN CUINICO S R e b S A s e = TS e
AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA
ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI___ NO A | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE S| ___ NOX [ SISTEMA (S) AFECTADO (S) :
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASAZ IJIL. 11l IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirtrgico: Sl - X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_0 * 3 ml. Xilacina__ ™ ml.
Ketamina____ ml. Ketamina__~ ml.
Propofol 0L ml. Propofol — ml.

t
Hallazgos anormales N'nﬁuno

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

Observaciones: /) Y)Sf\) no

/

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
Dr. Martha Alixon
_Médico Veterinario Anestesiélogo: T.P 25269
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: 44- 03-26 AcHAN: S =4

NOMBRE DE LA MASCOTA: &lanJHD‘ ESPECIE: CANINA____ - FELINA_ &

O\QC( MQ'QQO dentiicado con'GiGoNob. -~ D200 4

De mo "0\ ,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
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademads soy consciente y acepto la declinacion de realizar exdmenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cdmo se me ha expresado que todos los riesgos son
prevnsnbles pero desde ya Ios asumo en su totaludad sm derecho a contravencuén alguna;
ARSI e N S T VY

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

en el post operatorio.

Firma del quefio o Resp\jﬁ

Scanned with

{8 CamScanner’’


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

FORMATO DE HISTORIA CLINICA 1 j2n G. Herrera

Ficha No. 522 Fecha -26 Veterinario i

Nombre del propietario __ W G ROl

Direccién: €\ codd= Teléfono: 344 4G 6 41229 Estrato:_ 1
Nombre de la mascota: \—\Q\'\\-\-& Especie:_ & Raza: COR\\D
Sexo: S Edad: A & Color: P o Peso: 39

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ A1 nguno

Temperatura:gg'(’) FC: FR: 2=Et TLLC 2

A N o N e B EXAMEN (CLINICO A e S e s D Rl

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

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

=
CLASIFICACION ASA: 1) I1. 111 IV. V. VI E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: s X NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ O 3 ml. Xilacina__ ml.
Ketamina___ = ml. Ketamina____ ml.
Propofol_ © + L mI. Propofol ine ml.

Hallazgos anormales /\Jingu no

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

Observaciones: /\Ymgd no

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

0r. Juan G. Herrera

Médico Veterinario Cirujano: T.p 22375
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269 .
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE

ESTERILIZACION
FECHA: A4 03-26€ FICHAN: S22
NOMBRE DE LA MASCOTA: MDM J® ESPECIE: CANINA FELINA*/\

Yo, K\CI”{?'L! ?)\/\idO identificado con C.C. No: __ |00 [ 294 56D

| .
De ?)90\0 h , en pleno y normal uso de mis facultades mentales,

declaro que, al autorizar la esterilizacién de mi animal de compafiia, conozco los riesgos que
pueden presentarse durante la cirugia como son: paros respiratorios, reacciones
anafilacticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neurolégicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacién de realizar exdmenes prequirargicos
para mi animal de compania. Entiendo como se me ha expresado que todos los riesgos son

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

A AR R S A R R S T S TR R R AR

ademds he sido lnformado(a) sobrelos cundados que debo tener con mianimal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del/duéfio o Responsable

cc.No. /OOl 867
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Franclsco Daza

FichaNo. S23 FechaAl- 03 =26 veterinario T.P 06408

Nombre del propietario _ "\ ON <. = T\s <o

Direccién: €\ codia Teléfono: 329U Gu Y2 € € Estrato: 4
Nombre de la mascota: LQLc\ Especie: L Raza: Cv\\l o
Sexo: A Edad:__ & ™~ Color:_Negq Peso: 2 ¢

Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia:_ AN 3uno

Temperatura:sg‘ b Fc. A4 1 FR:23 TLLC =

S S e S D I EXAMEN CUNICO XS RS PR R

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA{LJL. I1I. IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirurgico: Sl X NO:

Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina !2 2 ml. Xilacina = ml.

. i —
Ketamina_ — ml. Ketamina ml.
Propofol C.2 ml. Propofol > ml.

Hallazgos anormales f\)" t’lgpnO

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

Observaciones: M’nfﬂno

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
Dr. Martha Alixon
et Médico Veterinario Anestesidlogo: TP25269 A oA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: AA-©3 - 2.6 FICHA N°: sL3

NOMBRE DE LA MASCOTA: L0\0~ ESPECIE: CANINA FELINA XX

S0Xge VO\ocow identificado con C.C. No: __ YA L1} §Go

De_ B0 so 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
anafildcticas, hemorragias, complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas e incluso la
muerte; ademds soy consciente y acepto la declinacion de realizar eximenes prequirdrgicos
para mi animal de compaiiia. Entiendo cémo se me ha expresado que todos los riesgos son

prevnsubles pero desde ya los asumo en su totahdad sm derecho a contravenuén alguna;

ra o~ femrn e = e
:.J'W/ﬂ‘, n‘«»d,-v )v TR A et

~ ademds he sido mformado(a) sobre‘los cuudados que debo tener con mianimal de compaiiia

ol
H
U

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

C.C. No.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Dra.lLaura Abaunza
TP.22926

FichaNo.STY  FechaAl- 03 -2C  veterinario

oMo AOEAaet

/

Nombre del propietario

Direccién:___ €N cod A Teléforo: DL B8 3IS L2883 ecirato: A
Nombre de la mascota: AN\ Especie: r Raza: € ¥ =\
Sexo: e Edad:_ 2 AARos  Colori_ Cosey Peso: ¢t \eq
Anamnesis:____NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.

Sintomatologia: k\‘mgono

Temperatura:Bg'q FC:_AY § FR: ZL( TLLC 2

o EXAMEN CLINICO e e S e A i

AL MOMENTO DE LA VALORACION PRESENTA

ALTERACION DEL COMPORTAMIENTO SI NOl(_ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO SI__ NO X

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

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

7\
CLASIFICACION ASA: I/ Il 111, IV. V. VI. E.

Aptitud para procedimiento quirdrgico: ‘SI: X "NO:
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina_ © ~ Y ml. Xilacina__— ml.
Ketamina_ ™ ml. Ketamina__ ™ ml.
Propofol__© -3 ml. Propofol — ml.

Hallazgos anormales I\)‘MSIUV)O

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

Observaciones: NinjunO

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
Dr. Martha Alixon
Médico Veterinario Anestesidlogo: TP 25269
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/ CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
/ ESTERILIZACION

FECHA: AA~ ©3~-24 FICHAN®: S 29

NOMBRE DE LA MASCOTA: j:\f‘ ESPECIE: CANINA FELINA Y~

Yo, Yario Paulo\ Madine? identificado con C.C. No: 101848334
De QDQ(J’ID ,enplenoy normal uso de mis facultades mentales,

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

oo et ot -
(‘;tw‘-,‘."’{: -w.v.-:"--—-’:' X # —a \ e T

ademas he s:do mfbrmado(a) sobre Ios cundados que debo tener con mi ammal de compaiiia

en el post operatorio.

Yoot

Firma del duefio o Responsable

cc No. 10183 )¢
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
Dr. Juan G. Herrera

FichaNo.S2S FechaAA- 03 ~26 Veterinario g
Nombre del propietario h“b(&‘\ Moxdiner
Direccion:___ €A Codda Teléfono: 34U uuy 223y Estrato;_of
Nombre de la mascota: H 6\\ Especie: -F Raza: O\
Sexo: H Edad:_ A4 A RO Color:__ RPords Peso: 2 - Kley
Anamnesis:___NO REPORTA, ESTADO GENERAL BUENO.
Sintomatologia:_\) 1 NgONO
=

Temperatura.zg' 6 FC: FR: 23 TLLC

e R R U EXAMEN  CLINICO i e R 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 S| ___ NOM | SISTEMA (S) AFECTADO (S) :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

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

Aptitud para procedimiento quirtrgico: L, /i NO:_
Preanestesia Anestesia de sostenimiento
Xilacina ©0-3 ml. Xilacina___ ™ ml.
Ketamina__— ml. Ketamina__ — ml.
Propofol_Q*2  ml. Propofol e ml.

Hallazgos anormales U?ﬂgu Nno

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

Observaciones: Nj ngom

Recomendaciones: Uso contanstante de collar isabelino

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

Fecha de control: Puntos absorbibles

*Juan G. Herr-
Médico Veterinario Cirujano: T 125

Dr. Martha Alixon

. Médico Veterinario Anestesi6logo: —FP25269——
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA DE
ESTERILIZACION

FECHA: A4~ 02~ 2C( FICHAN®: S &S

NOMBRE DE LA MASCOTA: \'\EH‘ ESPECIE: CANINA FELINA Ry 2

Aﬂd}@U ﬂD"“ net identificado con C.C. No: 10D Y9l 0\'\

De ﬁ[)OC A ,en plenoy 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; ademads 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:s:bles &?{ero desde ya Ios asumo en su totaludad sm derecho a contravencion alguna,
i R R 3 s

ademds he sido mformado(a) sobre Ios cuudados que debo tener conmi anlmal de compaiiia

en el post operatorio.

Firma del duefio o Responsable

ceno. 71018491104
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