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YOJg{sé(mm_ﬁa_mh ey identificado con cC KA cE CINo. 38 869 244
de mankra expresa, libre, y voluntaria, en pleno uso de mis facultades mentales y actuando en calidad de
0 _de especie

tutor/cuidador, doy mi consentimiento para que mi animal de nombre ‘
26)  sea hospitalizada

Teling raza_()- O-C y con # de historia clinica: ’
por el equipo médico de la clinica operadora CLINICA VETERINARIA SALUD ANIMAL, contratada por UNION

TEMPORAL BIENESTAR ENGATIVA en cumplimiento del CPS 589-2025, organizacion aprobada por la
supervisién del proyecto para la atencion de urgencias durante el desarrollo de este.

Me han explicado que dicha recomendacién es la conclusion del anélisis de antecedentes suministrados, de los

datos de la historia clinica, del examen clinico y pruebas diagnésticas practicadas hasta el momento. Tal

determinacion esta fundamentada en un diagnostico - diferencial

de:

Entiendo que debo brindar informacién adecuada y veraz al equipo médico y de esto dependera la exactitud del
diagnéstico, ademas consta del seguimiento de las orientaciones que me otorgue el equipo médico para lograr

éxito con el tratamiento indicado.

Doy constancia de que se me han explicado en lenguaje sencillo, claro y totalmente entendible para mi, los
aspectos relacionados con la condicién actual, estudio y tratamiento de la enfermedad, y se me ha permitido

hacer todas las preguntas necesarias, las cuales han sido resueltas satisfactoriamente.

También comprerdd que durante la hospitalizacion pueden ser requeridos diversos examenes Y
procedimientos. Los cuales acepto en la medida en que sean necesarios para la recuperacion. No obstante, en
aquéllos que representen un riesgo mayor y en el caso de intervenciones quirargicas otorgaré mi
consentimiento cuando me sea suministrada la informacion necesaria para tomar una decisiéon. Se me ha
explicado también que, de rehusarme a realizar los examenes diagnosticos, los procedimientos y tratamientos
ordenados, estoy asumiendo la responsabilidad por sus consecuencias, con lo que exonero de ellas al equipo

asistencial tratante.

Entiendo que el tratamiento intrahospitalario no garantiza la resolucion de la enfermedad y que la
responsabilidad de la Clinica Veterinaria y del equipo de profesionales consiste en colocar todo el conocimiento
pericia y medios técnicos a fin de alcanzar el mejor resultado posible, reconociendo que su actividad sera de

medios mas no de resultados.

La CLINICA VETERINARIA SALUD ANIMAL y la Alcaldia Local de Engativa no se hacen responsables por la

pérdida de animales como consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos animales que por
negligencia del tenedor/cuidador permanezcan dentro del hospital 2 dias después de notificada la salida del
paciente sin reclamaciéon del mismo, pasados los cuales la CLINICA VETERINARIA SALUD ANIMAL podran

disponer libremente del paciente sin que el propietario o responsable tenga derecho a realizar reclamacion
alguna en contra del establecimiento o su equipo. CLINICA VETERINARIA SALUD ANIMAL, tampoco se hacen

responsables por el valor de los animales que en consecuencia de la enfermedad o un cuadro infeccioso

avanzado no sea posible recuperar con los conocimientos actuales y recursos disponible
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incluyendo los medicos veterinaros Y

El presente consentimiento es firmado libre de toda resion de terceros . ‘
\ ha informado el pronostico, evolucion,

demas personal de la clinica veterinaria. Declaro con mi firma que s€ me A el orokanta
alternativas terapéuticas y posibles complicaciones. Ademas. declaro que acepto las condiciones ael p

documento y exonero a la CLINICA VETERINARIA SALUD ANIMAL y la Alcaldia Local dg Epgativé de toda
responsabilidad civil, legal, contractual y extracontractual en virtud del servicio prestado a mi animal
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Firma: Fir a /ﬂJ‘J‘/ n Cf C\\;a
Nombre tutor/cuidador: Nombre Médico Veterip?(i JRYeE)
Telefono fijo: T P: WV aCo”
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