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CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos persanales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gabiernobogota.gov.co y su teléfono de atencion es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidn sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.
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VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
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EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA

tenencia responsable de animales de compafifa S|
en espacios publicos. :X
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CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacidon sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacién, desparasitacion interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizaran a mi animal de
compaifiia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacién veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.
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Nombre del animal de compafifa: _LWIJ ESPECIE: CC\YW"\O SEXO:

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencicn es 3387000. Manifiesta que con los datas proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.
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CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos persenales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante |a Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencién al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.
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VITAMINIZACION
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CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicaciéon o examenes que se realizardn a mi animal de
compafifa en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacién veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: _32C
CCOPPT: " 10/9039 G0l Ca -H
Nombre del animal de compaiia: DU\ =Y ESPECIE: nNngQ SEXO:

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podré ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Gobierno — Oficina de Atencién al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co vy su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso gue se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.
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CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce vy acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta gue cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante |a Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencién al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA
Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacién, desparasitacidn interna, externa, medicacidon o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compafifa en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacién veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FlRMATUTOR:quWG APl By BSTERY ToR O

ccoppr: L0 2Up €56 Bojop

Nombre del animal de compaiiia: qaheo

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencién al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.
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CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualguier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Civdadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gav.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.
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DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
. DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE Qjcaa kj Cat
TALLA GRANDE (> 25 KG) 190N,
DESPARAS!TACION~ EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
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(e
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VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. SIS &
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CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacién, desparasitacién interna, externa, medicacion o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compafiia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones advarsas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacién veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: _ T ds” ™
CCOPPT: _§2 199 IMND C
Nombre del animal de compafiia: ’L?.O\T"g\} ey ESPECIE: aninag SEXO: M

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 da 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta gue cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencion al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencion es 33837000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.




Atcaldla Local
de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

reows: AN A7 1 2S et e~ D15
sornaoa: Cangl los N\q@\e’i CALLE: el S
ESPECIE: COWMN 5 razA: PHbull EDAD: OO~
NOMBRE PACIENTE: C)OY\V\OY COLOR: (o 9 qv\s PESO:Kg A5 SEXO: MR H D
TENEDOR Y/OTUTOR: \ €ain p; evie Sanchez cc: V\ Q32 60720794 ,
CONTACTO: 2135 AU00a0) [ emal:_Hovidgblgneg ND V0T -
oireccion: Camal 1S Brgeles BarrIO: Y {OW0Q0IQN L0

ALIMENTACION: CONCENTRADO () BARF () MixT0 X casero (D | AMBIENTE: CALLE OCASAO APARTAMENT@ TERRAZA@ HNCAO

CIRUGIAS ANTERIORES: N V. I "'| LDGAR DE ORIGEN: COMPRADOQQDADOPTADO C:RESCATADOO NACIDO D

ENFERMEDADES ANTERIORES: N € _.

ULTIMA VACUNACION: YE FecHa: ™N €

VERMIFUGACION: SI 2 No GG FEcHA: N ",

ULTIMO CELO: NP [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI (> No C O

CONSUME MEDICAMENTOS: (N} P

./ MOTIVOBELACONSULTA .
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria TQCV(\ rpm  FCardisca: (D) Ipm [T /}"% /7 [ mucosas: — YZO)(

TLLC: 2 Seg cowuom CORPORAL 3 /5 RETORNO DE PIEL: ) Seg
NORMAL [ ANORMAL NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL.’ N. E.

ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO — oIpos | ——

PIELY ANEXQS - NEUROLOGIA - NARIZ -

DIGESTIVO GENITOURIONARIO - 0J0S ~

RESPIRATORIO REPRODUCTIVO - OTROS

CARDIOVASCULAR ~ LINFOIDE

A L R G S e “ HALLAZGOS'/ANORMALES -

WUCOLE D0 QTN SO N (oS (psonete s (on  EQre LI

" pUANESTERAPEUTICOS

MG U0 -

PRONOSTICO:

T2 0.

ﬂ J

FIRMA MEDICO VETERINARIO: alle TARIETA PROFESIONAL No. 78946A

~

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidén de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacién proporcionaca es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacién

relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante |a Secretaria Distrital de Gobierno ~ Oficina de Atencidén al Ciudadano, como responsable
tratamiento; cuya pdgina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar

del
los

datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.



Mlzaldla Local
de Eagstivh

~ VACUNA DP PUPPY _ LOTE:
VACUNA CACHORROS . LOTE:
} VACUNA PENTAVALENTE LOTE: \
VACUNACION Q0 I’LS
VACUNATOS DE PERRERAS LOTE: ;
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE ‘Do&c) & Cat
TALLA GRANDE (> 25 KG) Maods
DESPARASITACION~ EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE ﬁprosprcn,‘
' TALLA GRANDE (> 25 KG) F100 1291
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacion. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia Ef
en espacios publicos. Sl
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacidon sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacidn o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compafiia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacién veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: ':@F s
CCOPPT: -+ (193769CHq
Nombre del animal de compafiia: __ (ONNaJf ESPECIE: CO Mmno sexo: ™M

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualguier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante |a Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.




Alcaldfa Local
de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025
_— / h|] Z2g COMUNIDAD: ___
G : PROTECCIONISTA: __ | Hx:_ O6
JORNADA:_ cmo\ de los l\hg,e\es caLLE: X
ESPECE: Cavvn G - Rz PE ol E0AD: 2 DO
NOMBRE PACIENTE: 29(_)5 COLOR: CAre’ PESO:kKg 29 SEXO: MDD H D
TENEDORY/OTUTOR: _ JO&R  lopes. cc: 2009052
contacta: . N & [EMAIL: NE
DIRECCION: CANCH_ (@[OS J’Y‘)C\@\QB sarrio: Hondablawnce,
ALIMENTACION: CONCENTRADO CJBARF O M|XTO® CASERO O | AMBIENTE: CALLE®CASA© APARTAMENT@):) TERRAZAC) FINCAO
:CIRUGI'AS ANTERIORES N ‘lZ ; [ LUGAR‘DE ORIGEN COMPRADOC ‘ )IADOPTADO QESCATADO@ NACIDO Q
ENFERMEDADES ANTERIORES: 4] &€
ULTIMA VACUNACION: NE FECHA: dJ &
VERMIFUGACION: I C_ NO D FECHA: N ¥
ULTIMO CELO: [ | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI (D NO D
CONSUME MEDICAMENTOS: ~ ™Y
S _ MIOTIVODELACONSULTA™
BRIGADA MEDICO VETERINARIA
F.Respiratoria__ 2¢= ~rpm  FCardiaca:__ DO lpm |12 T .4} [ mMucosas: @,()ﬁ(:l
TLLC: ‘ Seg CONDICION CORPORAL __7)5 /5 . . VRE_TORND DE P]E.L' -7
— T NORMAL | ANORMAL | .. NORMAL |ANORMAL| N.E [ NORMAL| ANORMAL N.E
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO — 0IDOS —
PIELY ANEXOS v NEUROLOGIA — NARIZ —
DIGESTIVO — GENITOURIONARIO 7 0l0s —
RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO - OTROS
CARDIOVASCULAR / LINFOIDE —
7 5 ~ . © . HALIAZGOSANCRMALES e
\eg{on en e\ coello _pov  wmordedora de oiro conyeneye
 PLANES TERAPEUTICOS
=3¢ w0 heaPigea O o Winde can ONOCAANMG OS¢ cta
Uoran oy 0oy o 0eNelG  YONEOO0.
PRONOSTICO:
Boend
ﬁ Y .c
Sandra Wadina U
Médica Yelerinaria
FIRMIA MEDICO VETERINARIO: Universidad de laSalle .00 oeoreqionaL no. L83EL
T.2 28300

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Gobierno — Oficina de Atencién al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.



Klcaldia Lacal
de Engativ

VACUNA DP PUPPY LOTE
VACUNA CACHORROS .. LOTE:
i VACUNA PENTAVALENTE LOTE: OOV 25
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE: :
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG)
] DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) 5
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | ©00gg € Tt
TALLA GRANDE (> 25 KG)  Ha0UG

DESPARASITACI(:)NN EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE T\Qros D(C‘)_\\
_ TALLA GRANDE (> 25 KG) . FA0OOA2SI
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA

tenencia responsable de animales de compafifa S| 2:
en espacios publicos.

NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacion o exdamenes que se realizardn a mi animal de
compafifa en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacién veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: Iigé éﬂﬂ

CCOPPT:_Bpg#Pasi’ N
Nombre del animal de compafifa: 220 $ ESPECIE: COT\’ o SEXO: |

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds narmas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podri ser elevada verbalmente o por escrito ante |a Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.




Alcald(a Local
de Engativa

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. W la ) 28 COMUNIDAD: ___
FECHA:

PROTECCIONISTA: e O
yornana: Caral de los Q“ﬂe\‘g CALLE: ™ o -_L

EsPecie: COMNO - RAZA: (NOSHI2.0 EDAD: U

NOMBRE PACIENTE: Tr\?,mc\\(\\o\ COLOR: VWO YCA VO PESO:Kg 94 SEXO: MDD HC D
TENEDORY/OTUTOR: Lobe i+ - cc:. £3202550
coNTACTO: N T2 [EMAL: W T2
oreccion: Conal e oS GinaCleg BARRIO: £lov | dabblav <o

ALIMENTACION: CONCENTRADO ®BARI’ ( ) MIXTOO CASERO O | AMBIENTE: CALLE§§>CASA© APARTAMENT@D TERRAZAC) FINCA(:)

7CIRUGFASANTERIORES N \7, D — ' "'| LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO QADOPTADO @ESCATADO@ PAGDO

ENFERMEDADES ANTERIORES: ™ &

ULTIMA VACUNACION: N ¥ FECHA: N E

VERMIFUGACION: SI <D Nno & FECHA: (J B

gmvoceo: . N | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: I &5 NO DO

CONSUME MEDICAMENTOS: NE

“BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria___$€) rpm F.Cardiaca:_ |\ ) pm [T JwW . J [ Mucosas: Yo S
TLLC: [} Seg CONDICION CORPORAL 5 /5 RETORNO DE PIEL: l Seg
NORMAL | ANORMAL NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO — 0IDOS —
PIEL Y ANEXOS [ NEUROLOGIA = NARIZ =
DIGESTIVO GENITOURIONARIO = 0l0s r
RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO - OTROS
CARDIOVASCULAR ~ LINFOIDE —
Z 'HALLAZGOSANORMALES =~~~

\ESLOh on el coollo_pov morrﬂled,wa de  alio cohgene\fé

'PLANES TERAPEUTICOS

Se_ienl2a limpicza oc Nm)u Lon m\(:ﬂmm & dareaing o

erovnendy  wwn e crewg - gecabrieantt  on 20taf O

QaN\Cy

— S¢__ SUGME YeXONror NOLONOOon ey © 0

PRONOSTICO:

TARJETA PROFESIONAL No. 183 6‘6

FIRMA MEDICO VETERINARIO:

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce v acepta que cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencion al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pdgina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos perscnales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se e ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.



Alcaldla Local
de Engativ

VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS . LOTE:
] VACUNA PENTAVALENTE LOTE: OO
VACUNACION /25
VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE: :

VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA A .
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE ‘Do:JCJ & Cot

TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

. DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION~ EXTERNA PACIENTE |© FiProSpray
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

MoUsS

: FA0 017257
7 DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
_ TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacion. y capacitacion en RECIBIDA

tenencia responsable de animales de compafiia st
en espacios publicos.

NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacidon sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compafia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacidn veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FirmA TUTOR: B O b e
ccopp: 13 %2 02 N6 L M
Nombre del animal de compahia: leranig ESPECIE: CanO SEXO:

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 d= 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y gue la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualguier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencion al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pdagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.




Alcaldfa Local

de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS IMIEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

— W/ln | 2s COMUNIDAD: X _ A
& PROTECCIONISTA: __ | HX; fj’z
JornADA Los L\hﬂe\\?& CALLE: -
EspEcie: COVWN O RAZA: MEST 2O EDAD: .
NOMBRE PACIENTE: N i K\\ COLOR:B\ANO 4 neqiO PESO:Kg 2 F} SEXO:MCXD HC D
TENEDORY/OTUTOR: £  Aellip v cC:. 20191035
CONTACTO: 30Z23YVTelo JemaL N &
DIRecaion: Cane)  \os D«nqe\eg BARRIO: FlOridahlanCa
ALIMENTACION: CONCENTRADO OBAP.F O rvnxm@ CASERO CZ) AMBIENTE: CALLE@QCASACD APARTAMENT@ TERRAZAO FlNCAC)
S e AN ; - :
“CIRUGIAS ANTERIORES N v [ LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO OADOPTADO C:RESCATADo(ZD NACIDO Cj

ENFERMEDADES ANTERIORES: N

ULTIMAVACUNACION: N © FECHA: N €
VERMIFUGACION: sI C_ D NO O FECHA: N E ]
UmMoceo: . N E | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI <D No O

CONSUME MEDICAMENTOS: N EZ

'MOTIVO BELACONSULTA

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria__ (3 _rpm FECardiaca:__{DD__Ipm [T Y [ Mucoses: Voo J(A -

TLLE: 7 Seg CONDICI(SN CORPORAL 3 RETORNO DE PIEL ‘
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL ANORMAL. N.E.

ESTADO GENERAL s MUSCULO ESQUELETICO |  — oDos | — i
PIELY ANEXOS - NEUROLOGIA -~ NARIZ -~
DIGESTIVO GENITOURIONARIO = 0l0S -
RESPIRATORIO ~ REPRODUCTIVO - OTROS
CARDIOVASCULAR - LINFOIDE —

A e A e T ' " HALLAZGOS ANORMALES

WOLATE NO P en  COney YL Tieenil (oMt ble can
eneevnedu -

. PLANES TERAPEUTICOS.

M\‘(\%\W\D :

PRONOSTICO:

Surmo

< m&i’ﬁ %?szf{wﬂ U

) Médic
FIRMA MEDICO VETERINARIO: gjmm;_.«r

¢ fe 12 Salle TARIETA PROFESIONAL No. 28305
» 28366

l}‘

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidn sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.




2
Alzaldia Lacal
de Engalivd

VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LoTe: Q07 45
UACHRACHIN VACUNATOS DE PERRERAS . LOTE: -
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE  |* Doggq & eyt
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) hWqods

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARAS!TACI@N" EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE |- P prYo0s prov

DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) FAO D 1257
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
_ o TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA

tenencia responsable de animales de compafiia Sl S5 :
en espacios publicos.

NO >

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacién, desparasitacién interna, externa, medicacion o examenes que se realizardn a mi animal de
compafifa en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacién veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: W““ﬁm/

2 7

CCOPPT: _%41935 . ™

Nombre del animal de compaiia: __ V1 (1Y especie:_(OOMInG  sexo:
CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencion es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.




Aleald(a Local
de Engativs

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025
— ] A1) 26 COMUNIDAD: X .
] ) prOTECCIONISTA: | A O
JORNADA: { G los Y\C\\IQ\QS CALLE: ]
\ ESPECIE: COMING rRaza: Optbull EDAD: 2 A\
NOMBRE PACIENTE: APO O CoLoRIN@ Y NOONO [ PESO:Kg B> SEXO:MOP HC D
TENEDORY/OTUTOR: onanvel (Yo U Y cc: 10T S86
conTACTO: 201 HHE6 30 | E-mai: N
oiReccion: ‘Canel {os  Andeled BARRIO: 110 (dalblan con
ALIMENTACION: CONCENTRADO C)BAPF O MIXTO@ CASERO () | AMBIENTE: CALLE ®CASAO APARTAMENT@):) TERRAZAO FINCAC:)
: ; . ANAMNESIS
CIRUGiASANTER[ORES: N—\Z | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOCSQADOPTADO C}ESCATADOQ NACIDO CD
ENFERMEDADES ANTERIORES: W €
ULTIMAVACUNACION: . N ¢ FECHA: W/ TC
VERMIFUGACION: SI LD no O FECHA: TN ¥ ]
ULTIMOCELO: N | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI YO Nno OO
CONSUME MEDICAMENTOS: NT
e = MOTIVODELACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA
F.Respiratoria__ /{n _rpm F.Cardiaca__ 9> lpm [T "SP5. 2 [ Mucosas: YR
TLLC: 7 Seg CONDICIGN CORPORAL 3 5 /5 RETORNO DE PIEL \ Seg
e e e “EXAMENCLINICO ™
NORMAL | ANORMAL | N.E NORMAL [ANORMAL| N.E NORMAL] _ ANORMAL. N.E
ESTADO GENERAL MUSCULO ESQUELETICO 0IDOS
PIELY ANEXOS NEUROLOGIA NARIZ
DIGESTIVO GENITOURIONARIO 0J0s
RESPIRATORIO REPRODUCTIVO OTROS
CARDIOVASCULAR LINFOIDE
e = = " HALLAZGOS ANORMALES
A 3\ | W Y
Vonenle no DreJen — SIgnmy vl COnteany  (OWeaiiae s (omn
LR L0 -
PLANES TERAPEUTICOS
NINIOE
PRONOSTICO:
Hoeon
Leonardo Guerrero
N At tonio Narife
' ‘\'U_\L ‘\g \erurlu ‘
FIRMA MEDICO VETERINARIO: r-(y) 1P 46046 . TARJETA PROFESIONAL No. Head 6
b

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara gue conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencion al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pdgina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria vy

Comercio.




Alcaldia Loesl
de Engativl

~VACUNA DP PUPPY

VACUNA CACHORROS . LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE: OO /2§
VACUNACION
VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE: :
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG)

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE

DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | Oogy & c=t
TALLA GRANDE (> 25 KG) 119045

DESF’ARAS[TAClC)N~ EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

> DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE |- Prospray

, TALLA GRANDE (> 25 KG) F1OM 1251
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacidn. y capacitacion en RECIBIDA

tenencia responsable de animales de compafiia S| K:
en espacios publicos.

NOCD

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacion, desparasitacién interna, externa, medicacion o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compafia en el marco de la brigadaymgdico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivagog de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacién veraz
sobre el estado de salud de aScgla. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haber res i—gludas de manera satisfactoria.

FIRMIA TUTOR: __ /
ccoppr:_»  I0IZ4DL03 4
Nombre del animal de compaifiia: Apolo ESPECIE: CQ nOo SEXO: ™M

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que Ia informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta gue cualguier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencion al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar infermacién sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante 13 Superintendencia de Industria y
Comercio.
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CONTACTO: A0 DOA62L53 [EmMAaL. N

DIRECCION: Cayval \OS ,ane\eS
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ALIMENTACION: CONCENTRADC QBARF O MIxT0 D CASERO @
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CIRUGfAS ANTERIORES: '

N‘Z | LUGAR DE ORIGEN COMPRADOOADOPTADO @ESCATADO@ NACIDO Q
ENFERMEDADES ANTERIORES:  N[\Z
ULTIMA VACUNACION: NE FECHA: N
VERMIFUGACION: SI <_D NO D FECHA: (Y ¢,
ULTIMO CELO: N | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: sI (D NO D
CONSUME MEDICAMENTOS: N
Ee e SR ___ MOTIVODELACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA
F.Respiratoria __ 2t __rpm  F.Cerdiaca:_ | OO0 lpm [T_“7H.Y{ | Mucosas: VoY .
TLLC: o | Seg CONDICIéN CORPORAL 3 6 /S RETORNO DE PIEL | Seg
e e - EXAMEN CLINICO ~ i : ; S SRR
NORMAL | ANORMAL | N.E NORMAL ANORMAL N.E NORMAL ANORMAL.’ N.E
ESTADO GENERAL MUSCULO ESQUELETICO 0IDOS
PIEL Y ANEXOS NEUROLOGIA NARIZ
DIGESTIVO GENITOURIONARIO 0Jos
RESPIRATORIO REPRODUCTIVO OTROS
CARDIOVASCULAR LINFOIDE
: HALLAZGOS ANORMALES

Py [\ A [V |
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FIRMA MEDICO VETERINARIO: _. r'.v)'

¢ig v-\LIUHu rio
1P 46046
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TARJETA PROFESIONAL No.

160 4G

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secrataria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencion es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.
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Alcaldia Locst
de Engalivd

~ VACUNA DP PUPPY TLOTE-
VACUNA CACHORROS LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LoTe: 0N | 28
VACUNAGION VACUNATOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
. DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE ! @ Cort
TALLA GRANDE (> 25 KG) \ clou\g
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE  [* 10§ piay
. TALLA GRANDE (> 25 KG) E100125)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacidn. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. Sl ®
NOCT D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacién, desparasitacién interna, externa, medicacion o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compaifiia en el marco de la,brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacidn veraz
sobre el estado de salud de mi cota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haber, odas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: /
CCOPPT: .+ e é%’;ﬁ
Nombre del animal de compafiia: /@O\’\V\\-% ESPECIE: CCW'\JY\O SEXO: M

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacidn
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernabogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidn sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

TN COMUNIDAD:S_ o
PROTECCIONISTA: HX:
jornapa: Cana) los A\"‘f}e"eé CALLE: - :
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ENFERMEDADES ANTERIORES: TN \0,
ULTIMAVACUNACION: " [riple gelwa FECHA: OF [og [LS N
VERMIFUGACION: I C_D no 5B recia: ND YOV A
ULTIMO CELO: N T | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: s D NO (O
CONSUME MEDICAMENTOS: (N X
T ~ MOTIVODELACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA
F.Respiratoria__ 30 _rpm _ F.Cardiscar_1LL O __lpm [T | Mucosas: Yoo
TLLC: \ Seg COND! CI(f)N CORPORAL -3 /5 RETORNO DE PIEL: \ Seg
e “EXAMEN CLINICO e s s Bioias
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMVAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N. E.
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO — oipos | —
PIELY ANEXOS NEUROLOGIA == NARZ |
DIGESTIVO i GENITOURIONARIO — 0l0s il
RESPIRATORIO e REPRODUCTIVO ~ OTROS
CARDIOVASCULAR ~ LINFOIDE -
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b3 ‘\'.crw]u)w\mrn rio
FIRMA MEDICO VETERINARIO: _ ‘-? : )UH: " TARJETA PROFESIONAL No. l’“ foOLl (,
P 7 Ee— ﬁﬂ‘l

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gabierno, y que |a informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada vy verificable. Reconoce y acepta gue cualguier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pigina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencion es 3387000. Manifiesta gue con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidn sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.



Alcaldia Local
de Engalivd

~ VACUNA DP PUPPY LOTE
VACUNA CACHORROS LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE-
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS . LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: QOM [25
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE  |» Do9g 4 cef
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) naAGMUS

DESPARASITACION INTERNA -

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE

- Tiprospray

TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) 10D 1241
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
_ TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. SRS
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacién, desparasitacion interna, externa, medicacion o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compafiia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacién veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley

vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMATUTOR:@J/%/ Co o P2V Lo

CCOPPT: v /o/Y2=2 868

Nombre del animal de compaiiia:

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme 3 la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidn sobre el uso gue se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio

acao especie: . Felino

SEXO: H
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

rcha: 110111128 COMUNIDAD: X _
PROTECCIONISTA: __ | HX: 1z
Jornapa:_(anal los I\r\ﬂQ\QS CALLE: :
ESPECIE: Rl INo . RAZA: MYesti2.0 EpaD:  Z2A

NOMBRE PACIENTE: LU COLOR: &¥1S blance | PESO:Kg ] SEXO:MC_ D HC D
TeneDOrR Y/OTUTOR: Nlciiia Yeicede - Sando cc: - 913ay X7\
CONTACTO: 21544532 &4 [ E-MAIL; NE.
DIRECCON: (oGl ae o< Pn qeiegg BARRIO: T |0\ YOO NA
ALIMENTACION: CONCENTRADO QXD BARF (T Mixto CD  CASERO O | AMBIENTE: cms@cxxm@ APARTAMENT@ TERRAZA(:) HNCACZ)

e S e s aNeSE
CIRUGIASANTERIORES: O \J | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOC__)ADOPTADO QESCATADO@ NACIDO Q
ENFERMEDADES ANTERIORES: N} €2 1 _
ULTIMAVACUNACION: Y "\ FECHA: O &
VERMIFUGACION: SI D NO D FECHA: N B
ULTIMO CELO: N e | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI <D NO R
CONSUME MEDICAMENTOS: N

e e ~ MOTIVO DE LA CONSULTA

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria__ ({3 _rpm F.Cardiaca: l\ ‘\ L pm [T JB5. D | mucosas: Q@)a
TLLC: \ Seg CONDICION CORPORAL 3 /5 RETORNO DE P]EL \ Seg
S e Y AVIENCENICOR AR e
NORMAL | ANORMAL N. E. NORMAL ANORMAL N. E. NORMAL ANORMAL.’ N. E.
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO — 0OlIDOS -
PIELY ANEXOS - NEUROLOGIA -~ NARIZ
DIGESTIVO GENITOURIONARIO - - 0Jos
RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO ~ OTROS
CARDIOVASCULAR - LINFOIDE Ve
: ; : HALLAZGOS AjNORM.iALES :

POUE0te 00 (ofid  Lonm W ST o) ool en_ Twt

" PLANES TERAPEUTICOS

MITTHT

PRONOSTICO:

BUEny.

Leosnardo Guerrera

S Universidad \ntanio Wiy
FIRMA MEDICO VETERINARIO: e N M"l(;” }u\ :;qflil"ﬂfi“ TARJETA PROFESIONAL No. 4 Q 0‘\ 6
.'_‘ )

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos
Personales de la Secretarfa Distrital de Gobierno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencion al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co vy su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.
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VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS . LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: OO /25
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE D‘-"fjf) \1 (Gt
TALLA PEQU’ENA (0 KG- 10 KG) HGOU &
} DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASIT/-\CION~ EXTERNA PACIENTE Fofospro
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) \11—91 0 g’ll |
P DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
' TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. Si 3:
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacion o examenes que se realizardn a mi animal de
compafiia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacion veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley

vigente y declaro haber r_esu;_Lto todas mis dudas de manera satisfactoria.
FIRMA TUTOR:

cco PP G [HT Yy 72/ 4
Nombre del animal de compaiiia: Ly \U’ ESPECIE: Fel no SEXO:

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que Ia informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualguier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidn sobre el uso gue se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025
R I 2, COMUNIDAD: &,
FECHA: / / Q‘S PROTECCIONISTA: __ | HX; -7 s
JORNADAECINO\ [OS \'WC:\JE\&S CALLE: -
ESPECIE: Nno RAZA: TNESHZO EpAD: U D
NOMBRE PACIENTE: NQQTG coor: Nen ey PESO:Kg  Z.-F sexo:MmCC D HGO
TENEDOR Y/OTUTOR: JUGIN  I¥\OnHNEE ~J = cc: |O3] 1FB0)1>
CONTACTO: N B ) . [EMAIL &N B
precaion: Lan Al AR 10S Angel&g BARRIO: =\ Oypicininl ancay
ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF O M]%’O@ CASERO O AMBIENTE: CALLEQCASA@ APARTAMENT@ TERRAZAC > FlNCAO
S AR s ; _ANAMNESIS :
CIRUG(AS ANTERIORES: _ (@) \} \—\ ] LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOOADOPTADO C:RESCATADOCE\) NAGIDO CD
ENFERMEDADES ANTERIORES: ~ W~
ULTIMAVACUNACION: N € FECHA: N
VERMIFUGACION: S <D NO D FECHA: N Y
ULTIMO CELO: o | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: I QD NO O
CONSUME MEDICAMENTOS: N~
S eg S _ MOTIVO DELACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA
F.Respiratoria__.§/ rpm F.Cardiaca:_ [JQ _lpm [T /3. Y [ mucosas: Y28 YU
TLLC: , Seg CONDICION CORPORAL 2 IS RETORNO DE PIEL: ‘ Seg
ZER e S  EXAMEN CLINICO e il A s e
NORMAL [ ANORMAL | N.E NORMAL [ANORMAL| N.E NORMAL| ANORMAL. N.E
ESTADO GENERAL ~ MUSCULO ESQUELETICO | — opos | —
PIELY ANEXOS - NEUROLOGIA i NARZ | —
DIGESTIVO - GENITOURIONARIO -~ 0I0S
RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO - OTROS
CARDIOVASCULAR - LINFOIDE -
HALLAZGOS ANORMALES
Trocturd  Comnos — Sopenores  L0Y N 7pu)
Rogg ond\uon  (eeen ol
_ PLANES TERAPEUTICOS
Mo toear L 9ielntn ol Quad _OWGTTu] Ao QI kn i e
-~ Pea\ny WOMne  oYal 40y 16 W@ U N £ \Onge TN
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PRONOSTICO:
Roenn.
FIRMA MEDICO VETERINARIO: TARJETA PROFESIONAL No. 184 «l:[\
‘\i ¥. _.:uud <

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos
Distrital de Gobierno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada vy verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con, los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Personales de la Secretarfa

Comercio.
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VACUNA DP PUPPY

LOTE
VACUNA CACHORROS LOTE
. VACUNA PENTAVALENTE LOTE
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS . LOTE- -
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:OOY /25
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE 0033 U Ccat
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) N\Gqouds
} DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARAS[TACIC')N~ EXTERNA PACIENTE ﬁprosp roy
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) £16 D125)
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
_ TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacion. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compaiiia
en espacios publicos. Si @
NOC D>

CONSENTIMIENTO INFORMADO - BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacion o examenes que se realizardn a mi animal de
compafia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacion veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley

vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: W

ccorrT: - \Opi|FEC |

Nombre del animal de compaiiia:

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacidn
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pdgina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datas proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.
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