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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL

HISTORIA CLINICA BOGOTI\ prremios
Cddigo: Version:

DE BOGOQTA DC

Fecha: /)Z / 0 Lf /Zé Hora: [N.”Consecmiva

N.° Peticion / Incidente: Lugar de Asistencia:

Tipo de Intervencion:
Jomada Masiva [Visita de Atencién Prioritaria [] Estrategia Habitabilidad calle  [[]Hogar de paso Proteccionista []
perativo

Datos del solicitante

Nombre: M o tol Fscobos 1032697203 | 5 T9529 2090

Datos del Animal

O Macho Nombre: Microchip: ¢ Tenia? Si L[] NO X

Canino Hembra M \’\

[FFelino UNCNQY &

Edad: % Color: G . Raza:

Baviod Y\ (\ ‘\ 0\\ N
CEntero [XEsterilizado [De calle [T Hogar de paso
[J Desconocido [XECon propietario
Datos del lugar/evento i
Direccion: Barrio: Z J Localidad: SAN CRISTOBAL
ey ¥ 1Y -4 ovd1ed
Correo electronico: Estrato: Z upPz
Examen clinico general
F.C (L/min): F.R (R/min): T (°C): Cc.C: 10 20 300 4050
TLLC: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
APN: : parentemente Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado.

1 Piel y anexos | 7 | Sistema reproductivo
2 | sistema musculo esquelético .| 8 | Ganglios linfaticos
3 | sistema digestivo 9 | sistema urinario
4 | sistema respiratorio | 10 | Ojos
5 | sistema nervioso © | 11 | Otro ¢cual?
6 | sistema cardiovascular ‘ 12 | Comportamiento

SIGNOS CLINICOS

Mogor et hegpody Cevical Dovgal
Dutoy. AR Yolof o loa 9\\%(0’«\,

Servicios prestados  Producto Recomendaciones
Valoracién Veterinaria 1 | Desparasitacion Interna Cada  mes.
2 | Desparasitacion Interna 2 | Desparasitacion Extema Cada  mes.
3 Desparasitacion Externa 3 | Vitaminizacion.

Péagina1de 2
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL :
HISTOR 0G0 .
ALCALDIA MAYOR Cdédigo: st B T’\ GOBIERNO
DE BOGOTA OC. go: Version:
4 | Implantacion de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
5 | Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion.
7 Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnésticas:
9 | Vacunacién Preventiva 9 | ¢Otra Cual?
10 | Otra jcual?
¢Caso trasladado?: Traslado a:
Osi CNo [ Cierre de Caso Clces O Esterilizaciones (Chraslado 123
[C1seguimiento [Clurgencias proyecto ALU [ Maltrato

[ otro. ¢Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
ﬁ) Propietario [(Cuidador []Testigo

Yo, \I\ A \ < 9\ L) co 6 % I identificado con ntimero de Cédula m iZé Z ZZ’ o}manmesto que he recnﬁicSe forma clara y

oportuna por parte del __MV_, toda la informacién sobre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: ﬁ/hc a través
del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento
a realizarse y que fueron respondidos todos mis interrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al médico veterinario de la Alcaldia Local de San
Cristobal a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y
voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la informacion relacionada con el procedimiento, de haber actarado
mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en este documento. asi mismo autorizo a la Alcaldia
Local de San Cristobal el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma: VV‘V"\ v Col é\SCoL o

Datos del médico veterinario Casa PYBA - Alcaldia
Nombre Firma, —~ N° de Matricula Profesional

D{cg\}e U( o (,%Z 29684 ; mmisu\;\l“mgﬁﬂ

\cO VE!
Apoya ylo Asiste MEDLC QOTECN\STA
1P 29584

k¥ e Pagina 2 de 2
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL

HISTORIA CLINICA noqo'rl*\ GOBIERNO
Cdodigo: Version:

Fecha: 1& / O Ll / 2‘6 Hora: N.° Consecutivo:

N.° Peticion / Incidente: Lugar de Asistencia:

Tipo de Intervencién:

Jomada Masiva [JVisita de Atencion Prioritaia [] Estrategia Habitabilidad calle  []Hogar de paso Proteccionista [
rativo

Datos del solicitante

podui QQ\\ o Mu que\\% Y2694 %077287833

Datos del Animal

? {J Macho Nombre: Microchip: ¢ Tenia? Si [ NO X3
anino [Z1Hembra 5 }‘
Felino oI ™ i
Edad:- 4] Color: Raza:
7"”\00 Wegro Cyis )0
O Entero PaEsterilizado [C1De calle [ Hogar de paso
[ Desconocido P{Con propietario
5 Datos del lugar/evento
ireccion: ( 7 Barrio: Localidad: SAN CRISTOBAL
Correo electronico: Estrato: upPz

Examen clinico general

F.C (Umin): F.R (R/min): = T (°C): cc: 10 20 3[x4050
TLLC: Z O Pulso: 25 Mucosas‘?gﬁfo o % Deshidratacién:
APN: Aparentemente Normal: AN: Anormal NE: No Evaluado.
1 | Piel y anexos APN 7 | Sistema reproductivo A V
2 Sistema musculo esquelético A’ p N 8 | Ganglios linfaticos ,G-fp ]v
3 | sistema digestivo & V 9 | sistema urinario AVP 4}
4 | sistema respiratorio A b N 10 | Ojos HpPN
5 | sistema nervioso APN 11 | Otro ¢cual? ﬂ;’a N
& | sistema cardiovascular AP N 12 | Comportamiento
SIGNOS CLINICOS

|

r

\
“ccej %\vﬁ\éoj \w}wdw f\e%fo;
Peidido Apg\\\ﬁ

Amu\\vx\

Servicios prestados Producto Recomendaciones
Valoracién Veterinaria 1 | Desparasitacion Interna Cada  mes.
2 Desparasitacion Interna 2 | Desparasitacion Extema Cada  mes.
3 Desparasitacion Extema 3 | Vitaminizacion.

Pagina 1 de 2
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL *'
HISTORIA CLINICA SECRETARIA DE
e Y Cédigo: Version: BOGOTA | cosicavo
DE BOGOTA DC. :
4 | Implantacion de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacién.
5 | Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacién.
7 | Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar ofras ayudas diagnésticas:
9 | Vacunacion Preventiva 9 | ¢Otra Cual?
10 | Otra s cual?
Caso trasladado?: Traslado a:
¥ Osi [ONo [ Cierre de Caso Oces O Esterilizaciones ~ Traslado 123
[C1Seguimiento Olurgencias proyecto ALU O maltrato
O  Otro. ¢Cual?

' Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

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

L 1 7
Yo, A AO \Ol QUN\&\ ﬁ«j identificado con nimero de Cédula ll ZQ&ZQ Q l manifiesto que he rﬁlbndo de forma clara y
Q00N C

oportuna por parte del M\*/ toda la informacién sobre los procedimientos médicos veterinarios a reallzar a: através
del programa de Brigadas Medicas para Caninos y Felinos; que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento
a realizarse y que fueron respondidos todos mis interrogantes al respecto. Asi mismo autoriz6 al médico veterinario de la Alcaldia Local de San
Cristobal a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y
voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado
mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en este documento. asi mismo autorizo a la Alcaldia
Local de San Cristobal el manejo de mis datos personales, de Tuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma: A

Datos del médico veterinario Casa PYBA - Alcaldia

Nombre Fipra— N°® de Matricula Profesional e
) : oD D‘AZ “UL\JUIn
\D/‘{ i ‘S ) (72 /6% &7 &Gﬁgn VETERINARIO
V r e Y paeerter T
_ mmecmsm
Apoya y/o Asiste 1p 29684
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL
HISTORIA CLINICA

»

SECTETAYIA A

K
BOGOT/\ | Gosierno

ALCALDIA MAYOR CédlgO'

DE BOGQTA DC Version:

Fecha: 12 /0” / 2 6 Hora: N.? Consecutivo:

N.° Peticion / Incidente:

Lugar de Asistencia:

Tipo de Intervencién:

[g” Jon;ada Masiva [JVisita de Atencion Prioritaria [] Estrategia Habitabilidad calle  [JHogar de paso Proteccionista []
perativo

Datos del solicitante

o] B ernal 10134926498 |5 11226806

Datos del Animal

~J

Macho Nombre: Microchip: ;Tenia? Si I NO X[

Canino Hembra

[ Felino Q\@ cO :

Edad: 2 Color: \ Raza: ! [

Fomior | X" Ayaarillo Ciiollo
[ Entero sterilizado [JDe calle 1 Hogar de paso
] Desconocido [¥Lon propietario
5 4 Datos del lugar/evento ,
ireccion: 1 : Barrio: l Localidad: SAN CRISTOBAL
C\\Jl (=) \3{ 6‘1»50@” onereJ
Correo electrénico: ] Estrato: 9 UpPZ
Examen clinico general ;

F.C (L/min): 90 F.R (R/min): _15— T("C):38 2 CCL UL 2E] 3)31 400 50

TLLC: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
APN: Aparentemente Normal: AN: Anormal; NE: No Evaluado.

1 Piel y anexos A N 7 | Sistema reproductivo A PN

2 | sistema musculo esquelético Ad W 8 | Ganglios linfaticos A FN

3 | sistema digestivo A PN 9 | sistema urinario ABV

4 Sistema respiratorio A‘ ? N 10 | Ojos AP ”

5 | sistema nervioso Ap\N 11 | Otro ¢cual?

6 | sistema cardiovascular APN 12 | Comportamiento

SIGNOS CLINICOS

4 i1 \
DEH\AM‘}*‘ 7L\\J pm‘ Pdl%o,

Pruvit o
v Q&M &l
Servicios prestados  Producto Recomendaciones
Valoracion Veterinaria 1 | Desparasitacion Intema Cada  mes.
2 Desparasitacion Interna )O 2 | Desparasitacion Extema Cada  mes.
3 Desparasitacion Extema 3 | Vitaminizacion.

Pagina1de 2
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL :
HISTORIA CLINICA BOGOT’\ ‘é‘é‘;’é‘:N 0
LCALDIA MAYOR 1 gk o

e N oi Cdodigo: Version:

4 | Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.

5 | Vitaminizacion 2 5 | Continuar con tratamiento sugerido.

6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion.

7 | Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:

8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnésticas:

9 | Vacunacion Preventiva 9 | ¢Otra Cual?

10 | Otra 4 cual?

¢Caso trasladado?: Traslado a:
O si ‘ﬁmo [ Cierre de Caso Oces O Esterilizaciones ~ [rraslado 123
[CJseguimiento Ourgencias proyecto ALU I Maltrato

O oftro. 4Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

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

Yo, \ (60) \ B& { '{\ u\ identificado con numero de Cédula 7Q Z,Zé C{ZQ%‘ manifiesto qu éecibido de forma clara y

oportuna por parte del __MV._, toda la informacién sobre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: ce através
del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del precedimiento
a realizarse y que fueron respondidos todos mis interrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al médico veterinario de la Alcaldia Local de San
Cristobal a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y
voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado
mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en este documento. asi mismo autorizo a la Alcaldia
Local de San Cristobal el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma: &KC"C: (e (‘-(b‘(‘

Datos del médico veterinario Casa PYBA - Alcaldia -
‘Nombre / Firma N° de Matricula Profesuoqﬁt‘f\“""
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL *'
RIA CLINICA Y SECHETIA TR
H|'STO BOGOT,\

GOBIERNO

ALCALDIA MAYOR . .
gt Cédigo: Version:

Fecha: 42 /Ol’, / .26 Hora: N.? Consecutivo:

N.° Peticién / Incidente: Lugar de Asistencia:

Tipo de Intervencion:
j Jomada Masiva [JVisita de Atencion Prioritaria  [] Estrategia Habitabilidad calle  [JHogar de paso Proteccionista []

perativo

Datos del solicitante

" NoayMha Loamoto " 50730793 131067789

Datos del Animal

~J
W

O Macho Nombre: Microchip: ¢ Tenia? Si [ NO X
Canino Hembra 0 b
[SPFelino P A\ MV I .
Edaa: _ | Color: I | Raza: : \
L\anoa Ne?\m C-ho 0
IXEntero OEsterilizado® [[JDe calle [ Hogar de paso
] Desconocido [¥Con propietario
\ Datos del lugar/evento \
Direccién: \ Barrio: J Localidad: SAN CRISTOBAL
Cl 32 ¥ 169- 0Y sy londreo
Correo electronico: Estrato: 2 upPz
Examen clinico general ]
F.C (L/min):/\ 3 8 F.R (R/min): SO T (“0)38 6 ccC 10 20 31 50
TLLC: A Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
2 oeq Rosas Y
b APN: Aparentemente Normal: AN: Anormal; NE: No Evaluado.
T | Piel y anexos AN 7 | Sistema reproductivo A PN
2 | sistema musculo esquelético NP N 8 | Ganglios linfaticos AlPN
3 | sistema digestivo AV N 9 | sistema urinario APV
4 | sistema respiratorio AY l\} 10 | Ojos P
5 | sistema nervioso A V N 11 | Otro ¢cual?
6 | sistema cardiovascular A PN 12 | Comportamiento
SIGNOS CLINICOS
% \ |
\ L0, tenidgo  Yuvul
{“Y oMhcioy CoOM CO\A Qo VYvien | ©
oL . fuvel L ole N aayeo
Servicios prestados Producto Recomendaciones
Valoracion Veterinaria ~ 1 | Desparasitacion Interna Cada  mes.
2 | Desparasitacion Interna }C 2 | Desparasitacion Extema Cada  mes.
3 | Desparasitacion Extemna 3 | Vitaminizacion.
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL #
HISTORIA CLINICA SECAETANLA
ALCALDIA MAYOR e - BOGOT,\ GOBIERNO
DE BOGOTA BC Cadigo: [ Version:
4 Implantacién de microchip 4 | Realizar/ completar esquema Vacunacién.
5 | Vitaminizacion A0 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion.
7 | Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnoésticas:
9 | Vacunacion Preventiva 9 | ¢Otra Cual?
10 | Otra jcual?
¢Caso trasladado?: Traslado a:
Osi 13 No [ Cierre de Caso Oces O Esterilizaciones ~ Craslado 123
[CJseguimiento Olurgencias proyecto ALU [J Maltrato

O Oftro. sCual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

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

Yo, Hor«r}}\q Zc,.‘('\f\o Y& identificado con numero de Cédula Z ZZ?@ 2 2 manifiesto qt@ he gcmldo de forma clara y

oportuna por parte del __MV_, todz la informacién sobre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: através
del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos oolaterales del procedimiento
a realizarse y que fueron respondidos todos mis interrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al médico veterinario de la Alcaldia Local de San
Cristobal 2 realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y
voluntaria, en constancia de gue he sido interrogado y de haber recibido toda la informacion relacionada con el procedimiento, de haber aclarado
mis inguietudes, comprendido Iz informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en este documento. asi mismo autorizo a la Alcaldia

Local de San Cristobal el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma: W

f Datos del médico veterinario Casa PYBA - Alcaldia R
O, Nombre Firpma~, N° de Matricula E&W\?&l@: L
r (
j)j Y & (91(‘/1& gé ——/’:{,bé Z%‘k@\ 3‘“
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