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N ~ ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL *
HISTORIA CLINICA BOGOT/\ precemat
Codigo: ] Vversion:
Fecha: | ~ = Hora, A « N.° Consecutivo:
™16 0 - 70 26 12100 P ' }

N.° Peticion / Incidente:

r de Asl‘ eny .

Tipo de Intervencion:

Jornada Masiva [Visita de Atencion Prioritaria ] Estrategia Habitabilidad calle

4’
e .
e S

per ativo
N Datos del solicitante
e T CGC: - ong.
Avo Beadio 2 $owero %3 T8RRI
mEeT ¥ Datos del Animal = o T
nino ] Macho Nombre: Microchip: ;Tenfa? Sl
| ] Felino | (@Hembra E’?W\.\
Edad: f‘Col : Raza,
2:auod R |Weq o O ofo
CJEntero Resterilizado {1 De calle [ Hogar de paso
[ Desconocido & Con propietario
bies Datos del lugar/evento CRISTOBAL ==
reccion: . arrio: Localidad: SAN
_ |21s01f0-/f cste a0 S
eclrpnico; Estrato: uPz
A&}m((’rrmﬁ’,qv‘fo\lz (o e
B Examen clinico general
F.C (LUmin): F.R (R/min): T (°C): cc 10 20 304050
TLLC: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion: Peso:
APN: Aparentemente 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 scual?

6 | Sistema cardiovascular 12 | Comportamiento
SIGNOS CLINICOS

Fa
5, (LGJCY—':_

Pre GinQioilis

G A ], w
. Wi

(33/““\_\ LD =4
ﬂ N
: AML_,O,_ (_,UL}s/Q/C"x ».. =

[ 0 U Servicios prestados gdg) Recomendaciones
f [ Valoracion Veterinaria ’ 1 | Desparasitacion Interna Cada __mes.
| Desparasitacion Interna 2 | Desparasitacion Externa Cada _ mes.
3 | Vitaminizacion.
4

| Desparasitacién Externa

3
2
3
3

Realizar | completar esquema Vacunacion.

[ Implantacion de microchip

Pagina 1de 2



ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL
SACRETARA DY
HISTORIA CLINICA GOBIERNO
Codigo: ] Version:
5 | Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido. [ |
6 | Antibioterapia 6 | Esterllizacion. /,_H
7 Tto. Analgeésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboralorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagndsticas: _,__ﬂ_\
9 | Vacunacion Preventiva 9 | ¢Otra Cual?
10 | Otra g cual? R
iCaso trasladado?: Traslado a:
Osi [ No [ Cierre de Caso Oces O esterilizaciones Chrraslado 123
[]seguimiento Clurgencias proyecto ALU [ Maltrato

O oto. cCual?

: Observaciones y/o Recomendaciones generales de 1a valoracion
T a0 Wi A Caumotn {0 P2 R (250
C\*e(&b L\'D dg 23 /Tﬂlé Cowd dﬁSLS LACD

e |

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios
[ Propietario  [JCuidador [ Testigo

identificado con numero de Cédula . manifiesto que he recibido de forma clara y

Yo,

oportuna por parte del __MV, toda la informacion sobre los procedimientos medicos veterinarios a realizar a: a través

del programa de Brigadas Medicas para Caninos y Felinos; que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento
ismo autorizo al medico veterinario de la Alcaldia Local de San

a realizarse y que fueron respondidos todos mis interrogantes al respecto. Asi m!
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 aclarads

mis inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este documento. asi mismo autorizo a la Alcaldi
Local de San Cristobal el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012,

f

|

|

[/
Datos del medico veterinario Cas3 CyPA — Alcaldia
Nombre /~ ) pFima \ LD / N° de Matricula Profesional
0 —

Fﬂ///cm//a/og RCAREANS e
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL

HISTORIA CLINICA

D
B0GOTI

GOBIERNO

N.° Consecutivo:

Codigo: | Version:
Fecha: ora: ]
™™ 7 f6_Dl=2026 " )5 1S A
. cion / Incidente: ar

Asistencia:
. Oy C

Tipo de Intervencion:

perativo

Jomada Masiva [Visita de Atencion Prioritaria [] Estrategia Habitabilidad calle

[JHogar de

so Proteccionista

a_ 'Ca%aﬁ

Datos del solicitante

632304204

Teléfono:

Nomte /b //7/ mg)cﬁ L&

Datos del Animal

Bz 2046
Lt L3 __\

[ Canino [[J Macho
Felino | Hembra

bre:

Némnauo

Microchip: ;Tenia?

si O NOD\

Edag . Color: Reza . o (]
Y anos| “Farauwd g 5olla.
[JEntero OJEsterilizado [JDe calle [ Hogar de paso
[ Desconocido &1 Con propietario
T i Datos del lugar/evento |
cion; arrio: Localidad: SAN CRISTOBAL
Cya 1 BlS#ZZD DT OF 51 8% Sof J
Correo electrénico: £ = Estrato: uPZ J
Examen clinico general P =
F.C (Umin): F.R (R/min): TUS) e 1LY 20 Sl ie sl J
TLLC: Pulso; Mucosas: % Deshidratacion: Peso:
7 Scquvdol " aeede Lopd | B
[ 7—APN: Aparenlemepie Normal; AN: Arlormal; NE: No Evaluado. ]
1 | Piel y anexos & = 7 | Sistema reproductivo | | | IEE
2 | Sistema musculo esquelético ~NE 8 | Ganglios linfaticos | £ |
3 | Sistema digestivo s 9 | Sistema urinario
4 | Sistema respiratorio —~Z 10 | Ojos
5 | Sistema nervioso 11 | Otro 4 cual? |
6 | Sistema cardiovascular 12 | Comportamiento | |

[ SIGNOS CLINICOS

/(4 or/—/;’

“n depaagidar— S\

r—

Vacpies

Y or s

b Pr/72) Sale

A (OJE

AL

eD by Oletelign

Recomendaciones

|

Implantacion de microchip

Servicios prestados __Productp
1 | Valoracion Veterinaria N 1 | Desparasitacion Interna Cada mes.
2 | Desparasitacion Interna fl: 2 | Desparasitacion Externa Cada mes.
3 | Desparasitacion Externa 3 | Vitaminizacion. _
4 2 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL *.
" SECRTTARA DX
HISTORIA CLINICA Boaoﬂ\ GOBIERNO
Codigo: ] Version:
5 Vitaminizaclon 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapla 6 | Esterilizacion.
7 | Tlo. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Reallizar otras ayudas diagndsticas:
9 | Vacunacion Preventiva 9 | ;Otra Cual?
10 | Otra gcual?
Caso trasladado?: Traslado a:
i Osi [CNo O Cierre de Caso Oces O Esterilizaciones ~ Traslado 123
(] seguimiento Ourgencias proyecto ALU [ Maltrato
O oto. JCudl?
_—~ \ Obseryacjones y/o Recomefidaciones generales de la vajoracion [
(\/O"'Cr?lﬁ"! % N l,a._, C/"""‘/Q’ pbcl_
\ o o
N o S} Cg S
\ S Py
W 9
A P |
~— L) %) [

b1 é 7 —
05 Zo =77
Consentimiento informado para realizar proggdimientos m
[0 Propietario  [JCuidador [ Testigo

s veterinarios como:

identificado con namero de Cédula _ manifiesto que he recibido de forma clara y

macicn sobre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: a través
ninos y Felinos; que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento

s mis interrogantes al respecto. Asl mismo autorizé al médico veterinario de la Alcaldfa 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 1 informacion relacionada con el procedimiento, de haber aclarado
mis inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y compendido lo consignado en este documento. asf mismo autorizo a la Alcaldia

Local de San Cristébal el manejo de mis datos p dea con la Ley 1581 de 2012.

o

Yo,
oportuna por parte del _MV, toda la infor
del programa de Brigadas Medicas para Ca
a realizarse y que fueron respondidos todo

Firma:.. i/
L]
[ Datos del m yeterinario Casa CyPA - Alcaldia
Nombre A Jprma N° de Matricula Profesional
/’70—/'7 G4 /ﬂ o]t
Apoya ylo Asiste 1

Dota -
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EE “ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL _ *
o HISTORIA CLINICA BOGOT/\ \ GOBIERNO
sootnc | Codigo: [ Version:

N.° Consecutivo:

ocha Hora:
(g"“* — Z L4 (f:39 A’ Aslstenc:a

e
“N.° Petician / Incidente: Qo y-r\ur\&J

Tipo de Intervencion:
Jornada Masiva [ Vista de Atencion Prioritaria [] Estrategia Habitabilidad calle [JHogar oteccionista
alivo

Datos del solicitante

" sy Cleves S ovazrz Wity

Datos del Animal - 0

3 Canino |[J Macho Nombre: Microchip: ¢ Tenia?  Si NO

B Felino Hembra / onNg \
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Direccion: Barrio: Localidad: SAN CRI
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Examen clinico general
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narentemente Normal; AN: Anormal; NE:/No Evaluado. |
1 [Piely anexdsr ~><L 7 [ Sistema reproductivo > |
2 | Sistema musculo esquelético o< 8 | Ganglios linfaticos 7 t |
3 | Sistema digestivo ~>< 9 | Sistema urinario <
4 | Sistema respiratorio —< 10 | Ojos DR
5 | Sistema nervioso >< 11 | Otro ; cudl?
6 | Sistema cardiovascular > 12 | Comportamiento
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Servicios prestados Prodyctg, Recomendaciones
Valoracion Veterinaria P Desparasitacion Interna Cada  mes.
Desparasitacion Interna 1 Desparasitacion Externa Cada  mes.

Desparasitacion Externa Vitaminizacion.
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Implantacién de microchip Realizar / completar esquema Vacunacion.
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3 Codigo: [ Version:

5 | Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido.

6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion.

7__| Tto. Anaigésico / antiinflamatorio 7 _| Examenes de laboratorio:

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

9 | Vacunacion Preventiva 9 | ¢Otra Cudl?

10_| Otra ; cual? |

¢ Caso trasladado?: Traslado a:
Osi [JNo O Cierre de Caso Oces O esterilizaciones ~ Traslado 123
DSeguimiento Olurgencias proyecto ALU O maltrato

O oro. scuar

,f- agservaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracion
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Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[J Propietario [OJCuidador []Testigo

manifiesto que he recibido de forma clara \
a trave:

Yo, identificado con nimero de Cédula
oportuna por parte del __MV, toda la informacion sobre los procedimientos medicos veterinarios a realizar a:
del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimients
a realizarse y que fueron respondidos todos mis interrogantes al respecto. Asl mismo autoriz6 al médico veterinario de la Alcaldla Local de Sa
Cristobal a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre
voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la informacion relacionada con el procedimiento, de haber aclarad
mis inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este documento. asi mismo autorizo a la Alcald|

Local de San Cristobal el manejo de mis datos personales, ge gcuerdo con la Ley 1581 de 2012.
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Datos del médicd Viterinario Casa CyPA - Alcaldia
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Apoya y/o Asiste




