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FORMATO DE AUTORIZACION DE
HOSPITALIZACION PROGRAMA DE URGENCIAS
VETERINARIAS

CPS 589-2025

Bogota D.C.,. /[ de %/ C  de20
Y@/o% At , identificado con CC B cE L No._ &) 209524 -

de manera exﬁresa, libre, y voluntaria, en pleno uso de mis facultades mentales,y actuando en calidad de
tutor/cyidador, doy mi consentimiento para que mi animal de nombre__'T{ / u , de especie

) C,&chm raza_ DPC- y con # de historia clinica: 2.3 , sea hospitalizada
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
supervision del proyecto para la atencién de urgencias durante el desarrollo de este.

Me han explicado que dicha recomendacion es la conclusion del andlisis 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 diagnéstico diferencial

de:

Entiendo que debo brindar informacién adecuada y veraz al equipo médico y de esto dependera la exactitud del
diagnoéstico, 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 comprendo que durante la hospitalizacion pueden ser requeridos diversos examenes Yy
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 quirirgicas otorgaré mi
consentimiento cuando me sea suministrada la informacién necesaria para tomar una decision. Se me ha
explicado también que, de rehusarme a realizar los examenes diagndsticos, 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.

T e,

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 reclamacion 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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El presente consentimiento es firmado libre de toda presion de terceros incluyendo los médicos veterinarios y
demas personal de la clinica veterinaria:-Declaro con mi firma que se me ha informado el pronéstico, evolucion,
alternativas terapéuticas y posibles complicaciones. Ademas, declaro que acepto las condiciones del presente
documento y exonero a la CLINICA VETERINARIA SALUD ANIMAL y la Alcaldia Local de Engativa de toda
responsabilidad civil, legal, contractual y extracontractual en virtud del servicio prestado a mi animal.

e

Firma: APl / Z,/
_ Firma: / ¢»~ @

Nombre tutor/cuidador: @[a@ /40’*’/\‘ { Nombre Médico Veterinario

Teléfono fijo: P a>49 f

Celular. >(93(921 3/ ST L

C.C 571.9095< ~
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FORMATO DE EPICRISIS PROGRAMA DE
URGENCIAS VETERINARIAS CPS 589-2025
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URGENCIAS CPS 589-2025
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TRIAGE PARA AUTORIZACION DE INGRESO DE PACIENTE
PROGRAMA DE URGENCIAS VETERINARIAS

Fecha: N
BOGOTADC | o |qefbvg§a Hﬁrau, oM S S

Descnpcuondelasohcnud ‘,(a \-Q’V“J’O (’\Q}\r(‘ﬂ G M €"U\£’C‘ (u(m e
de{\) MQLOY'(,W 20‘)[)?&4 ‘(‘\9\»2 oLso e,to el (;‘o("o ok w;(,,-_ [O\,LJE.\O

oo [ | Mo "°'“w U e
Edad: 3 M Color: @ ﬂ & Raza: DP C
Direccioén: ‘Cro [t C __H, 80 X ZO Bam wr ‘17“ ’14‘0 Localidad: ENGATIVA

Observaciones VQ}‘ oW (@ Ou,o,fl'bo‘\? &_Q_ ( (Q,\ ‘/\Q b3 &(a( C wn 0C°/
e o honton lles iﬁ Sits hode b~ percleds
(o8 SQO,QSMOO uek o -G ke
.::j &‘Sv\,{‘tut&n Oi\,»s{:iwo dj@\ \ X e&‘ NYML‘ 2
DO\IMJ{ : ’%(Qasédbyo}wl o-ded PPy, w2 ¢stema

e ) PN CE
(K W e,‘:{&) (’Qm {\Q/Il(’au-vo C/\ redo evbv\ﬁl‘

I e (g alede o fdrco nasal ;
% Q/W q J\d@l(b G- \H— Sula v\aanJ\ufél & u‘f&fﬁ,% 3‘(:§
SN ,/ has poi vy fuy /
/

Conductor / Vehiculo: / Triage: Z

DATOS DEL SOLICITANTE Y/O )
TESTIGO / /
Nombre: / N.° Documento: / Teléfoch

CONTRATO N°: 589-2025 | UNION TEMPORAL BIENESTAR ENGATIVA

Comp ciudadano declaré que el canino y/o felino referenciado no es de mi propiedad, fue rescatado y se encuentra en hogar de paso. Lo entrego en las condiciones de salud
que indica el médico veterinario en la valoracién, para su atencién clinica.

Se hace entrega del paciente a UNION TEMPORAL BIENESTAR ENGATIVA y/o Clinica Veterinaria Salud Animal para su respectiva valoracion, atencién y demas
procedimientos de acuerdo con el anexo técnico y deméas documentos integrales.
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FORMATO DE PACIENTES DADOS DE ALTA
PROGRAMA DE URGENCIAS VETERINARIAS
CPS 589-2025

El prestador de servicios de Urgencias Veterinarias a través de la clinica operadora CLINICA VETERINARIA SALUD
ANIMAL, contratada por UNION TEMPORAL BIENESTAR ENGATIVA en cumplimiento del CPS 589-2025, hace
entrega del siguiente paciente dado de alta del programa de URGENCIAS VETERINARIAS.

FECHA: ENTREGA No.
3l ls G
HISTORIA CLINICA | PACIENTE ESPECIE RAZA EDAD
23 Mo Feling ND-¢-C 2 MESe)

Condicién en la que se entrega el paciente:

: PO\(_\er\\ﬁ e OQx\W\O“E COY\Q\\C\O(\QA

CLINICA VETERINARIA SALUD ANIMAL

MEDICO Vl:_TERlNARIO / M/\'
FIRMA:

Tpic / A i é—‘ /)/v

TUTOR RESPONSABLE:

NOMBRE:
FIRMA:
CEDULA:
TELEFONO:
DIRECCION:

Scanned with

CamScanner“é


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

& /\ *
PR

A

Alcaldia Local
de Engativd

»

FORMATO DE FORMULA MEDICA
PROGRAMA DE URGENCIAS VETERINARIAS
CPS 589-2025
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FORMATO DE PACIENTES DADOS DE ALTA
PROGRAMA DE URGENCIAS VETERINARIAS
CPS 589-2025

£l prestador de servicios de Urgencias Veterinarias a través de la clinica operadora CLINICA VETERINARIA SALUD
ANIMAL, contratada por UNION TEMPORAL BIENESTAR ENGATIVA en cumplimiento del CPS 589-2025, hace
entrega del siguiente paciente dado de alta del programa de URGENCIAS VETERINARIAS.
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FORMATO HOJA DE HOSPITAL UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
URGENCIAS VETERINARIAS CPS 589-2025

Historia Clinica: | Nombre Paciente: M; (Mu | Peso(kg): 1 44 OBSERVACIONES:

Fecha Ingreso: (r/nj/a< | Fecha Salida:

Diagnéstico presuntivo:

< P Cq\n,.W)] (—L@()o_( NVS/Pov\L@vaep(z\ ’
vlonlizl aMe) elites 1ziehs e
Parametro de Evaluacién f ”““%\'n-m“ Do 1o | o oM lierm gam| i a2 R
Temperatura Corporal AL IRA[238 (33 2LA NIV [RSIIF7133° | B /]
— Frecuencia Cardiaca s AA0 1% 126 Lo\ e —_ | - |- A D
“Frecuencia Respiratoria Bl(g%e 23 ™ B [~ [=]— [— ¥ 7
W CC psC [gsC \\é— ENY) ({,,SQL g:%‘- fsig e IR B .
olor de mucosas @RX|R? |eP [e-9[cV .Y |n.® 5 /.
—Apetito <y sy I9¢ vy Tud g <i [5) |5 - ¥
Sed <A sy ot W o, [Sc] S~[8) [sy  [wO %
[ Estado de animo Mm [)(y*\‘ ATV Padl | A
Consist. Heces & [noJae [«O sy | Ao | WS |Ao | &6 MO}
el oo WS WO ANTWo | WO A Tano [aG |- /7
Produccion de orina QA InO 9 WAl TSN WS |no =y b /
[~ Grado de deshidratacion s i > X I
Tratamiento Ko Dosis A0, |zl\'JzS 15/12/25 e s /

O 0pvul 0.8 iy vV 3ip 0,43 -— %’L — [3om A Pl

Qovove 20 g 11 W B0 |0 04.! it [z [3pm R =23 4 L~ P

KAvdtlx  1o/70 ZA~YU W 5,0 160 03w = = |nem 5 Z A

Un C-& JONVTO | N0l lo Mjﬁ*ﬁ' L 2 2 4
- 74 7 /
/7 // / y
/ !JIA
L
dbservaciones:

i\ Scanned with !
i & CamScanner’;


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

