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e Y T COMUNIDAD: ___

ehaipe By -M° 45 = proTECCIONISTA: X | Hx: 171128 - OO

JorRNADA:___ PYoteccwowm CALLE:

ESPECIE: w0 RAZA: e 70 EDAD: a

NOMBRE PACIENTE: MQ)’T\'O\ COLOR: D\AwWC(y PESO: Kg [S= SEXO: M D H(_)@
TENEDORY/OTUTOR: &\ovia  INyvie o (e IR '

CONTACTO: INAZIIRT 354 [EMAL S\pvyar e ra @ gt c o

DIRECCION: _ (y {1 C QR0 -A0 ° BARRID: Canclesclelen Colsvuaclio
ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF O MIXTO® CASERO O AMBIENTE: CALLEOCASAO APARTAMENT@ TERRAZAC) FINCACD
Ao G NAVINESS, :
CIRUGfAS ANTERIORES: Q\} H_ | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOC)ADOPTADO C)ESCATADOCXS NACIDO \_D
ENFERMEDADES ANTERIORES: N €

ULTIMA VACUNACION: o ¢ FECHA: 70¢S
VERMIFUGACION: SI <D no 5D FECHA: NR

ULTIMO CELO: I\ | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI 3D Nno O

CONSUME MEDICAMENTOS: Ne

o & ~ MOTIVODELA CONSULTA

BRIGADA MEDICO VETERINARIA .

F.Respiratoria__ &5 rpm  F.Cardiaca: q‘d pm [T Y | Mucosas: [Zese) .
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CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 15 &1 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiznto y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la rmacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualg
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 Ciu
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos ¢
datos personales, a so
Comercio.

er consulta o reclamacion
ano, como responsable del
porcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
licitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que sa le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante |a Superintendencia de Industria y

Supe
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PRO

VACUNACION

~VACUNA DP PUPPY

VACUNA CACHORROS .

LOTE:

VACUNA PENTAVALENTE

VACUNA TOS DE PERRERAS

LOTE: ;yon (2SS
LOTE: :

VACUNA TRIPLE FELINA

LOTE:

OTRA

DESPARASITACION INTERNA

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

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA

DESPARASITACIC')NN EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
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
tenencia responsable de animales de compafifa
en espacios publicos.

RECIBIDA
st &
NO D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA
Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacién, desparasitaciéon 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.

FIRMA TUTOR: @g%r@,}%@i

CC O PPT:

Nombre del animal de compafiia:

tratamiento; cuya pagi

Comercio

pMewn Y ESPECIE

C(AV\H/\O

sexo: He mbvar

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 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 Ciudadano, como responsable del
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 informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
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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 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 Atencién al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.ca 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 gue se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante 13 Superintendencia de Industria y

Comercio.
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VACUNA DP PUPPY LOTE:

VACUNA CACHORROS - LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE: 0O\ /25
VACUNACION VACUNA TOS 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
TALLA GRANDE (> 25 KG)

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

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

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION

IMEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién..y‘capacitacic’)n en RECIBIDA
Zin:::;ii;isgzzlsiizf de animales de compaiifa o @

NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacién, desparasitacion 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 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 respielto todas mis dudas de manera satisfactoria.
FIRMIA TUTOR: @ﬁ?fﬁ %”&A‘“
Lo g 74

CC O PPT:
Nombre del animal de compafiia: pMare ESPECIE: ((J NINoO SEXO: H

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 reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podré ser elevada verbalmente o por escrito ante |3 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 informacion sobre el uso que se |e ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.
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FIRMA MEDICO VETERINARIO: TARJETA PROFESIONAL No. 4 04 G

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce v acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, ¥ que la informacidn proporcionada es veraz, complata, 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 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.
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~ VACUNA DP PUPPY LOTE-

VACUNA CACHORROS . LOTE:

) VACUNA PENTAVALENTE LOTE: OO [2S |~
VACUNACION

VACUNA TOS 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
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACI@N_“ EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

. 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

o S R >
en espacios publicos.

NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacién interna, externa, medicacién 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 resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: ,O% %’T@‘é—
1 (o4

CCO PPT: 4_\
Nombre del animal de compafiia: Frida ESPECIE: CCW\I Nno 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 informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y veri e. Reconoce y acepta que cualguier consulta o reclamacidn
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podré 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.gobiernobogot co y su teléfono de atencion es 3 iesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los

datos personales, a solicitar prueba de este consenti e le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.

=nto, a solicitar informacidn sobre el uso
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CONSUME MEDICAMENTOS: NVAVA

..~ 'MOTIVODELACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria___ K> rpm F.Cardiaca:__ 9§ pm [T /B 0O [ Mucosas: K50
TLLC: l Seg COND!CION CORPORAL 5 /5 RETORNODE PIEL: 7

e B S T e e . EXAMENCEHNICO 7 = R o

NORMAL [ ANOGRMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL NORMAL| ANORMAL. N.E.

ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO |  — oIos | —
PIELY ANEXOS NEUROLOGIA NARIZ | —
DIGESTIVO P GENITOURIONARIO - 0J0s —
RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO OTROS
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Leonardo Guenuo
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FIRMA MEDICO VETERINARIO: ¢’ TP 46050 TARJETA PROFESIONAL No. 46 046

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce v 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 reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd 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 v 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, 2 presentar quejas ante Ia Superintendencia de Industria y

Comercio.




Kizaldfa Locat
de Engativs

VACUNACION

~VACUNA DP PUPPY

VACUNA CACHORROS .

LOTE:

VACUNA PENTAVALENTE

LOTE: 001 ] 25

VACUNATOS DE PERRERAS

LOTE:

VACUNA TRIPLE FELINA

LOTE:

OTRA

DESPARASITACION INTERNA

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

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA

DESF’ARAS]T.B\CIC')N~ EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
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
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos.

RECIBIDA

st &
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA
Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de wvaloracion,
vacunacién, desparasitacidn interna, externa, medicacidon 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 rgsuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: or@, }d’)/ﬁ@é—
C (o7

CCO PPT:

Nombre del animal de compaiifa:

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 informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
er 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 atencion es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los

relacionada con el tratamiento de sus datos personales

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

Comercio.

'tl;ﬁe,v\c— ESPECIE: Canino SEXO: ”
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46016
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FIRMA MEDICO VETERINARIO: ‘ —

TARJETA PROFESIONAL No.

ke

CNring

46046

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 ver
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
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
uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

tratamiento; cuya pagina
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidn sobre el
Comercio.

ificable. Reconoce y acepta gue cualguier consulta o reclamacion




Alzaldla Loest
de Engativh

VACUNA DP PUPPY LOTE:

VACUNA CACHORROS . LOTE:
. VACUNA PENTAVALENTE LOTE: OOA IS
VACUNACION
VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA

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

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASlTACION_‘ EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

F 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 sensibilizacidn. y capacitacién en RECIBIDA

tenencia responsable de animales de compafiia

en espacios publicos. sl o
NO D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informaciéon sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacién, desparasitacion interna, externa, medicacién 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 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: @éﬁ%/%”y‘ ﬂ’g’

CCO PPT:
Nombre del animal de compafifa: _ & C.O ESPECIE: _ Canin®© SEXO: MC"C/{/\U

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a2 la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Protaccién 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 reclamacidn
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra sar elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencién al Ciu 0, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidon es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conoc tualizar 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 Supe 1dencia de Industria y
Comercio.
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS IVIEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025
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CONSUME MEDICAMENTOS: (NT_

MOTIVO DE LA CONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA
F. Respiratoria___§7 rom  FCardiaca (A D pm [T 3. Y . [ mucosss: Yo JU
TLLC: % Seg CONDICION CORPORAL ‘37 /5 RETORNO DE PIEL: ) Seg
EXAMEN CLINICO ~
NORIVIAL | ANORMAL NORMAL [ANORMAL| N.E. NORMAL| ANGRMAL.’ N. E.
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FIRMA MEDICO VETERINARIO: Unive rzfs ig_ aaasﬁﬁaer :.a Saﬂ? TARJETA PROFESIONAL No. Z% 3 (SY~%

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 reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales padrd 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
Comercio.




Alzaldfa Lacal
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VACUNA DP PUPP LOTE:
VACUNA CACHORROS . LOTE:
. VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE: :
VACUNA TRIPLE FELINA LoTE:  COY [ 28
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE DOS% 4 cal-
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) AL qQoMS
| DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACIONN EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUERA (0 KG- 10 KG)
2 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 compaiiia
en espacios publicos. sl &
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO - BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacién, desparasitacidén interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizaran 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: 6727%/%04’8,4\«

CC O PPT:
Nombre del animal de compafiia: Mar ESPECIE: Fe IIV\O SEXO: 'l"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 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 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, 2 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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VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS . LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE~ . |LOTE:
VACUNACION VACUNATOS DE PERRERAS . |LOTE:
VACUNATRIPLE FELINA LOTE: CoYy Iag 7
OTRA ' :
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE.- Degg M Cat %
TALLA PEQUENA (0 KG-10KG) | | J1qous
3 DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALL/-\ MEDIANA (>1O KG - 25 KG) - :
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE = | .
TALLA GRANDE (>25KG) - | -
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)'
) DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (510 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
. _ TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION :
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O | _ )
EXAMEN o B ‘ ol
EDUCACION Jornadas de sensibilizaci6n. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafifa
en espacios publicos. ‘ Sl g
NOCD

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibide y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion initerna, externa, medicacién o examenes que se realizardan 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 informacion veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratemiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haber resuelto todas m;s dudas de manera satisfactoria.
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VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS - |LoTE:
. VACUNA PENTAVALENTE" _|LOTE:
VACGNACION VACUNATOS DE PERRERAS & |LOTE: |
VACUNATRIPLE FELINA LOTE: ' ;
OTRA '
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | Dogg ycat
TALLA PEQUERA (0KG-10KG) | = 43904¢
. DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE " ke
TALLA GRANDE (> 25 KG) - B

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

' o s 5 DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION

MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O _ , _ 7 o
“EXAMEN * , P g ol : 5 o v fl
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA ;
tenencia responsable de animales de compafifa
en espacios publicos. = O
NOC DO

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacién, desparasitacion interna, exierna, medicacidn o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compafifa en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera linre 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 dalos personales conforme a la ley
vigente v declaro haber yesuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibide y comprendide la informacién sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacién, desparasitacidn interna, exierna, medicacién o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compaiifa 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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Manifiesto que he recibide y comprendido la informacidén sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizardn a mi animal de
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sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro ha 2guelto todas mis dudas de manera satisfactoria.
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Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacion, desparasitacidn inierna, externa, medicacidn o exdamenes 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 v declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria. ‘
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CONSENTIMIENTO INFORMADO —~ BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacidén sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacién, desparasitacidn interna, exierna, medicacién o exdmenes que se realizardan a mi animal de
compafiia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e inforrada 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 dates personales conforme a la ley

vigente y declaro hme\ resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERI \IARiAS CPS 589-2025

FEcHA: VY - U -
, :
JORNADA: Decke ci\Gw

COMUNIDAD

PROTECCIONISTA: -L. HX: RUzS— 014

CONTACTO: 313231332314

: 5 CALLE;. - ot e e o i
A ESPECE: EONNG . RAZA: . B S 2o EDAD: (>
NOMBRE PACIENTE; Q& \'CA . COLOR: WeAy (O~ - -« -| PESO:Kg 9.3 ' L [ sExo:MC D HER
TENEDORY/OTUTOR: . & loria . Ay vie ta b ‘ cc:. Sy abx sos

DIRECCION: (¢ Cx )| (. ¥ © 00— 20D

BARRIO:  CAA] OCLOC\(

[E-MAL: qlb\\g)qrr\obhj@\gh%q?‘ér%gm il
" O e

ALIMENTACION: CONCENTRADO ) BARF (D MIXTO DD  casero () | AMBIENTE: ALLE < casa

APARTAMENT@_ D TERRAZACC O FINCAC

CIRUGIAS ANTERIORES ovin

ENFERMEDADES ANTERIORES: ™~ B

Y

| LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C_ ADOPTADO C_ _RESCATADOC @D NACIDO LD

ULTIMAVACUNACION:  Pabia-

oA 20328

VERMIFUGACION: sl < NO XD

FECHA: N

OLTIMOCELO: .~ NIy

| CONVIVE CON OTROSANIMALES Bl S) NO D

CONSUME MEDICAMENTOS: N

ETERINARIA

F.Respiratoria__2¥ _rpm  F.Cardiaca: { [} lpm [T

| MUCOSAS: 14;350

Seg

CONDICIGN, CORPORAL

NORMAL | ANORMAL .| NORMAL [ANORMAL NORMAL| ANORMAL.
ESTADO GENERAL — ; MUSCULO ESQUELETICO | " — | = 0IDOS { ..
PIELY ANEXOS -~ NEUROLOGIA kL NARZ | —
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VACUNA DP PUPPY ~ |loTE:

VACUNA CACHORROS - LOTE:

) VACUNA PENTAVALENTE- __ |LOTE:

VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS . LOTE: T 5
VACUNATRIPLE FELINA LoTE: ey [ 28 |~
OTRA '
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | | Dogqy  Caf
TALLA PEQUENA (0KG-10KG) | | 41q0u5s
L DESPARASITACION INTERNA PACIENTE

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | |
TALLA GRANDE (>25KG) .| -

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

. . DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA |~ TA|| A MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO Y/O

EXAMEN . L ar ' i , NN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacion. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. ‘ Sl &2
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacion, desparasitacién interna, exierna, medicacién 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 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 reguelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: ™ Cj?) ﬂmﬁaﬁ»
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETEQ?NARIAS CPS 589-2025

. T Avm CONIUNIDAD:
FGHEE . -.2 7 ‘ PROTECCIONISTA: X HX: !3\\25 O\S
JORNADA: D\’o’fecuon . , CALLE: © . T

, \i e ESPECE: TR0, T mggf—yga; " [e0AD:  3M)

nomerepaciente: LOMNIY  [OOR:_CaNCEy | Pesoike | A% T [sexoMED HAD
TENEDOR /0 TUTOR:_ GOV 10 Poyv ety cc. ST G073 305
CONTACTO: {5 3133224 N [EMAL Glov aarvie +a . agmenl. Gom
DIRECCION: -Cy 111 ¢, D0 -20 BARRIO: C\odocle\a Colsibsidvo

: CA 'ECDCASAO APARTAMENTE XD TERRAZACTD FINCAC D

ALIMENTACION: CONCENTRADO (O BARF (O MixTo & casero ()

BIE

CIRUGIAS ANTERIORES: N 12

| LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C:DADOPTADO C__RESCATADOG{D NACIDO D
ENFERMEDADES ANTERIORES: N .

ULTIMAVACUNACION: ~ N2 - FECHA: | N‘?_
VERMIFUGACION: SI <_D NO 0 : | FECHA: T
ULTIMO CELO: N ' : |CONVIV‘EC6N OTROS ANIMALES: . SI O NOo C O

CONSUME MEDICAMENTOS

NV_

BRIGADA M EDICO VETERINARIA

F.Respiratoria __(J L rpm FCardiaca:_\ 2  Ipm |'T°: "?8 '? -"IMUCOSAS: |2 =NYs|
| Seg CONDICION CORPORAL 28 s | RerorNoDEPEL ) Seg

TLLC

NORMAL | ANORMAL | "N.E. TN , .| NORMAL [ANORMAL NORMAL| ANORMAL.
ESTADO GENERAL - MUSCULO ESQUELETICO [ —""| | Joames| —
PIELY ANEXOS = NEUROLOGIA K i NARIZ | —
DIGESTIVO L GENITOURIONARIO. . S 0l0S | ~
RESPIRATORIO -~ REPRODUCTIVO - . - |. . . OTROS
CARDIOVASCULAR - LINFOIDE :

TV A W V3 (N TH T I w AN A o R s VRN A WS VA IO
Coe N EOV O - ' , -

FARCENE O Hhle N0 YOUoh_oigna 7 Al Thaio

PRONOSTICO: %
% B
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. Unive i g .
FIRMA MEDICO VETERINARIO: nad l'ﬁ.;;_'\ @ Sa%JETA PROFESIONAL No. 2 (6566
L 28368
CONSENTIMIENMTO: nante conforme a la Ley 133 2012 y demds normas rag zzpta la Politica d2 Tr otzccidn de Datos
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VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS - LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE- LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS - LOTE: S
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: ©oYy| 28
OTRA '

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

S DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA IVIEDIANA (>10 KG - 25KG)

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE ‘ .
TALLA GRANDE (> 25 KG) - I

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

- i : DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

 VITAMINIZACION

MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O | o
EXAMEN Tl ' T : ol
EDUCACION Jornadas de sensibilizacion. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de anin’\_ales de compaiiia
en espacios publicos. sl O
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacion o exdmenes que se realizaran a mi animal de
compafiia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e inforimada 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 parsonales conforme a la ley

vigente y declaro haber reguelio lOdW dudas de manera satisfactoria.
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. X -1t - COMIUNIDAD: _ '
FREHIE: s xS ‘ PROTECCIONISTA: oK | HX: PUZS-O\b
JorNADA:__Piote ccio v - ‘ CALLE: :

‘ ESPECIE: \ RAZA: MeSH lzo ] EDAD: ‘

NOMBRE PACIENTE: DCJYWCY\O v COLOR: \'&fé\?o |PEsoke T 5. F | sExo: MC_)’QS%C_)
TENEDORY/OTUTOR: &Glorviayk Hrvieta ; cc: S 9073 . cog
conTAcTO: 31373173 323 ; ‘ [ E-MAIL: 6lovqavne+QLch\\l om
DIRECCION: Uy 111c. 20 - 20 BARRIO: _ClOIQ\AIOI Gy COlsubsSidio

ALIMENTACION: CONCENTRADO (O BARF () MixT0 3 casero () | AMBIENTE: CALLE T casAC_D APARTAMENTE 2 TERRAZAC D FINCAC D

CIRUGIAS ANTERIORES:

Coistracior | LUGAR DE QRIGEN: COMPRADO C__> ADOPTADO C__RESCATADOC_RD NACIDO L.

ENFERMEDADES ANTERIORES: N P

ULTIMA VACUNACION: LAt ca : : FECHA: . 2025 .
VERMIFUGACION: SI <D NO T | FECHA T N
ULTIMOCELO: .~ N D ]CONVIVECON OTROS ANIVALES: S AD No O

CONSUME MEDICAMENTOS: o~ ¥

BR]GADA MEDICO VETERENARIA

F. Respiratoria_ “§© _rpm F.Cardiaca:__ | (D Ilpm ]'T": L } MUCOSAS: 2950\
TLLC: 2 Seg CONDICION CORPORAL L( s RETORNODEPIEL: | Seg
NORMAL | ANORMAL | 'N.E. . ‘ NORMAL |ANORMAL|] N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO | — " i ‘ olDosS | — :
PIELY ANEXOS _ NEUROLOGIA Fie : NARZ | —
DIGESTIVO - GENITOURIONARIO. 2 & s P 0JOS. -
RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO : - | otrOS
CARDIOVASCULAR i LINFOIDE -

—BoenTe (o0 (oSN (oNoral @é\mm LN T

— 0 Cavnlol  Qoeloq(eef  ONDKE

S 77 T T TS OV Y WY W G NV 0 40 W VI WY

PRONOSTICO:

R0 -

oandra Wedina U
Médica Yeterinaria

Unive sidad de ja Salie 2
5 3 TARIETA PROFESIONAL No. OO

FIRVIA MEDICO VETERINARIO:

CONSENTIMIENTO: E | arriba f[’TGﬂL°LD|."" alz Lley 158i d / demas normas raglamentar aplicablaes, declara quea co 3cept i2 Trat to y Prot
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VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS . LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE- LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS | LOTE: :
VACUNATRIPLE FELINA Lote: COOY [ 28 |-
OTRA '

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE_ Pog9 N cat
TALLA PEQUENA (0 KG-10KG) - !

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | 1.
TALLAGRANDE (>25KG) |

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUERIA (0 KG- 10 KG)

L - DESPARAS|TAC1@N EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (310 KG - 25KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

 VITAMINIZACION

MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O o
 EXAMEN " R g ‘ ; .
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. sl O
NO D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacion, desparasitacidn interna, exierna, medicacion o examenes que se realizaran 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 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 ciud?s de manera satisfactoria.
FIRMA TUTOR: /Q%’VH = -

CCO PPT:

MNombre del animal de
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. ] P COMUNIDAD: ____
PREHA > -l Q'.'S proTECCIONISTA: £ | Ax \F\25-O(7F .
JORNADA: Pfojrcccur\ CALLE:
especie: e lino RAZA:  MECH 1220 EDAD: A M

NOMBRE PACIENTE: G:CY}’O 4 CoLor: IRlAnCOUneqro | PESO:Ke T sk SEXO: MCD HC_D
TENEDORY/OTUTOR: &lov 1 a Avietr o U ct. Si 903 Sog

CONTACTO: 3133 1F 3234 [E-maL slovdarvielqg @ ameanl, com

DRECCION: (*y 444 ¢ 80 20 BARRID:  Chodadela  celsobeidip

ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF O MlXTO@ CASERO O AMBIENTE: CALLECDCASAO APARTAMENT@ TERRAZAO FlNCAC)
o S e L aaTas s ANAMNESIS =

CIRUG[ASANTERIORES: N ’Q | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO OADOPTADO (:)RESCATADOCZ) NACIDO C)
ENFERMEDADES ANTERIORES: N T

ULTIMAVACUNACION: N P FECHA: 2 J /A

VERMIFUGACION: SI C_ D No DD FECHA: I >

ummoceto: N vz | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: 51 CA NO C_ DO

CONSUME MEDICAMENTOS: N v
i N : . 'MOTIVODELACONSULTA =
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria___ f/ _rpm  F.Cardiaca:___[ /D Ipm [T S ."S | Mucosas: \Q@q

TLLC: \ Seg COND(CIGN COR?ORAL ’\5 /5 RETORNO DE PIEL: \ Seg
e e T e PR PO ~ EXAMENCLINICO - e e T
NORMIAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL . MUSCULO ESQUELETICO | — 0ID0S | —
PIELY ANEXOS e NEUROLOGIA T NARZ | —
DIGESTIVO - GENITOURIONARIO - 0JOS —
RESPIRATORIO — REPRODUCTIVO c OTROS
CARDIOVASCULAR — LINFOIDE -
R e T OAILAZGOS ANORVIALES.

Vo0E RO LML 01 SCNInena) (OeNoO T 0 Rl (oW CVee -

e DO
\we(ed OO

PLANES TERAPEUTICOS

NTETCIVINDG)

PRONOSTICO:

Toep .

[
a Meding U
y Mes o2 Veterinaria
nive: sidad da ia ;
5 y Sati
FIRMA MEDICO VETERINARIO: TP 203 me eTARJETA PROFESIONAL No. 1"%. 7)66

T

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 icable. 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 d rno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pégina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 338 0. 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 |3 Superintendencia de Industria y

Comercio.
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VACUNACION

“VACUNA DP PUPPY

VACUNA CACHORROS - LOTE
VACUNA PENTAVALENTE LOTE
VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE

VACUNA TRIPLE FELINA

LoTE: 004 25

OTRA

DESPARASITACION INTERNA

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

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA

DESPARASITACI(JN~ EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
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 s
en espacios publicos. sl OB
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA
Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacién, desparasitacion interna, externa, medicacion o exdmenes que se realizaran 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 resyelto todas mis dudas de manera satisfactoria.
FIRMA TUTOR: @95;?()/97 fﬁfﬁé-

CCO PPT:

Nombre del animal de compafiia:

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 podrd 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 atencién es 33870
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.

eato s ESPECIE: FQLV\O

SEXO: M

Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los



