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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

] — A ~ COMUNIDAD: ___
FECHA: L d ~ 5 PROTECCIONISTA: 7~| Hx; 28128~ OOl
JORNADA: Pro—\‘ecuéq CALLE: =, .
esPECE: Conuna RazA: MEST RO eDAD: 15 qR0DS
NOMBRE PACIENTE: M‘QQNX color: NeQrD Rlgncoi|Peso:kg 28.S SEXO:MC_D HC(ZD
TENEDORY/OTUTOR:_ K[aIneen  F(or Cruz. e "Capacho [cc: 2166965, '
CONTACTO:  JZOBuY 9383 [Ema:  JO (¢ PO\T) .
DIRECCION: 1| 64 KBS 11TR 3¢ BARRIO: K oltn\Q

ALUMENTACION: CONCENTRADO CDBARF O M|XTO® CASERO O | AMBIENTE: CALLE OCA5A® APARTAMENT@ TERRAZAC) FINCAO

CIRUGIAS ANTERIORES: e-ﬂe” ll'tDClL')Y] ] LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C)ADOPTADO OESCATADO@ NAC|DO C)
ENFERMEDADES ANTERIORES: | 2.

ULTIMAVACUNACION: N 2. ‘ FECHA: N~

VERMIFUGACION: SI C_ 2 no G5O FECHA: W&

ULTIMO CELO: N 2. [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES:  SI Q&> NO O

CONSUME MEDICAMENTOS: W) (2_
ST T = " MOTIVODELACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

o L .
F.Respiratoria__{,_- rpm  FCardiaca__ 4\) Ipm [Tt J 4.4 | Mucosas: VO J

TLLC: | Seg COND[CION CORPORAL - /5 RETORNO DE PIEL \ Seg
TR snnges et e EXAMENCENICO’ s SRS
NORMAL [ ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO — oIDos | —
PIELY ANEXOS - NEUROLOGIA i NARIZ | °
DIGESTIVO - GENITOURIONARIO < 0J0S -
RESPIRATORIO e REPRODUCTIVO ~ OTROS
CARDIOVASCULAR ~ LINFOIDE -
= e S 7 HALLAZGOS ANORMALES

Vacente Somn, no oroentn Soitl W Sh ot ©Oma g
o entemncd o,

PLANES TERAPEUTICOS

!\'| INQuNo
J

PRONOSTICO: B()Bf\o

Sandra Wadina U
Médica Veterinaria

FIRMA MEDICO VETERINARIO: - Riversidad de la Salie “ TARJETA PROFESIONAL No. 28366'
1.0 L0300

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, v 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 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.gobiernobogata.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 gue se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.
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VACUNACION

“VACUNA DP PUPPY

LOTE:

VACUNA CACHORROS -

LOTE:

VACUNA PENTAVALENTE

VACUNA TOS DE PERRERAS

LOTE: €D1-2S5
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)

Dose 4 CAT
419045

DESPARASITACION EXTERNA

DESPARASITACI()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)

EwpR05PRAY
1001251

VITAMINIZACION

MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacion en RECIBIDA
’:n::;;ii;essszgiaclglj de animales de compafiia sl @

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacion, desparasitacion 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: dé%%ji g ngr é; .
CC O PPT: b

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 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 cualguier 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 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 informacidn sobre el usc que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.

Né’?vq esPEciE: _ (n(nQ

NOCD

sexo: . H
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

FECHA: 25 ~11- 20235 COMUNIDAD: _
JORNADA: P( O{QCCKS'? zif;E:ciON‘STA'JS X et

ESPECIE:  Coin(n© raza:  Meydao e0AD: A4 RO S
NOMBRE PACIENTE: BU( bU|Q COLOR: A.pngo—} PESO:Kg .5 SEXO:MC_ D H Q<D
TENEDORY/OTUTOR: Blanco Jlor Crva  [Ye Copachd  [cc: 21066
contacro: 370 BUUTFOL LT AT
RO 1AL TR Y6 TR 75 VALY

ALIMENTACION: CONCENTRADO (O BARF () MIXTO$2)  CASERO O AMBIENTE: CALLEOCASA@ APARTAMENT@ TERRAZAC > FINCAO

CIRUGIAS ANTERIORES: _ @54) H | LUGAR DE ORIGEN COMPRADOCDADOPTADO (:RESCATADO@ NACIDO T
ENFERMEDADES ANTERIORES: N 2

ULTIMA VACUNACION: N FECHA: N

VERMIFUGACION: SI <__D NO D FECHA: N -

ULTIMOCELO: NV | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI (P22 NO D

CONSUME MEDICAMENTOS: w12
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria__"Jlo  rpm  F.Cardiaca:__ A&  lpm [T I35 9 [ Mucosas: ]2@3()

TLLC: \ Seg CONDICI(f)N CORPDRAL ’l 5 /5 RETORNO DE PIEL: ’2, Seg
A EXAMEN CLINIEC SR e e
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL.’ N.E.

ESTADO GENERAL MUSCULO ESQUELETICO — oIos | —

PIEL Y ANEXOS v NEUROLOGIA — NARIZ o

DIGESTIVO — GENITOURIONARIO o 0J0s —

RESPIRATORIO -~ REPRODUCTIVO [ OTROS | ~—

CARDIOVASCULAR LINFOIDE [

'HALLAZGOS ANORMVIALES . =

—Vermotiis  dterqicd Gl jiocora. de Dolacn
(oacltOon  (@foYal — whuy  borl .

PLANES TERAPEUTICOS =

— 0w 0 1o (ausw 47 olrmioin.
— (ool _eeaidal de Qy\gal mnto Ol g (0Wn WL 'QW\D\(“\\YQ

~ (owQleTh ¢ .

PRONOSTICO:

Relervado - Ruenn
L@Oﬂ"ifdo Uum 1 c1 o

TARIETA PROFESIONAL No. ‘\\6 b \-{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 y acepta que cualguier consulta o reclamacién
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.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcicnados 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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DESPARASITACION EXTERNA

TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG)

VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS - LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE: OO1-15
VACUNACION
VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE D066 Y CAT
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) A1904S
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE F1PROSPEAY

Flop1251

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.capacitacién en RECIBIDA
Zin::;;ii;iszggﬁil;f de animales de compafiia e~

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacidon sobre los procedimientos de valoracion,
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 informacién veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley

CC O PPT:

vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.
FIRMA TUTOR: 42 [ 1.~ Z; f

210629%6S

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 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 reclamacion
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

ESPECIE:

Canno

NOC D

SEXO: H

Borlbvio
)
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

FECHA: 25-11-zZ01s COMUNIDAD] ..

7 PROTECCIONISTA: Hx: 2.51125- 008
JORNADA: pf" O"‘&CCLOQ CALLE: % \

especie: COxnin© rRAZA: MES1 -0 epad: . 15 QA©GS

NOMBRE PACIENTE: V.(rq COLOR: [Aexrc(no PESO:Kg  39. b SEXO: MO HOSE
TENEDORY/OTUTOR: Blanca F(or Croz [le Capacho cc: 21064965
CONTACTO: 32 OBYY 383 i [emai: WO Y0 OCCh
DIRECCION: Cextlle RS 11TA F6 BARRIO: [SO1w(a

ALIMENTACION: CONCENTRADO (O BARF () MxT0 GO casero ()

AMBIENTE: CALLE C O cASAGGED APARTAMENTE@ > TERRAZAC. O FINCAC D

MN

CIRUGIAS ANTERIORES: () VH | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C__ D ADOPTADO (__RESCATADOCZ® NACIDO T_O
ENFERMEDADES ANTERIORES: NS (2.

ULTIMAVACUNACION: N2 FECHA: N[

VERMIFUGACION: SI <__D NO {0 FECHA: NIL

ULTIMOCELD: )2 [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI GO No C O

CONSUME MEDICAMENTOS: N 12
R N . MOTIVODELACONSULTA = =

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria_ ] rpm F.Cardiaca:_ \ QO lpm [T "{W. O [ Mmucosas: \’Z’QSO

TLLC: ; Seg CONDICION CORPORAL S /s RETORNODE PIEL: l Seg

el s e e N ANENICLINIEO e T
NORMAL [ ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E.

ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO — olD0S | —

PIELY ANEXOS 7 NEUROLOGIA = NARIZ —

DIGESTIVO - GENITOURIONARIO T 0I0S -

RESPIRATORIO [ REPRODUCTIVO - OTROS

CARDIOVASCULAR rd LINFOIDE -~

S e e =  HALLAZGOSANORMALES = =~

Pocenie SO0 pp MGG TIGRGL BT 500 Fomw — COTNan DIEs

o0 e el -

- PLANES TERAPEUTICOS

NITLETVIN®)
J

Vi Lo men UL 0N 0050 1o (o000 OF O\ nents eN 00 307

PRONOSTICO:

D . [_eonardo Guerrero
Universidad Antonic Nt
Meédico Veteringrio
, TR 46040
FIRMA MEDICO VETERINARIQ: Sltiomuns o ittt b p oo ny pp e qionn o UeOUE

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 vy 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 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.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 2 los datos personales, a presentar quejas ante |a 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:
VACUNATRIPLE 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)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE

DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE | F(PL2OSPeAY
_ TALLA GRANDE (> 25 KG) 001251
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA

tenencia responsable de animales de compafifa
en espacios publicos.

sl O
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacién, desparasitacién interna, externa, medicacidn 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: ﬁ/‘/h_n Pe. @/ (1/

CC O PPT: 2106q16S > i
Nombre del animal de compafiia: ,C\T‘Q\ ESPECIE: CQVilVl 0 SEXO: H

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 Proteccién de Datos
Personales de la Secretarfa 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 |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 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 informacién 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

. S-44- 200S COMUNIDAD: ___
RECHA 0 Y il = ',L PROTECCIONISTA: X | Hx: 25112 - ooy
JORNADA: P fO’leCClOf) CALLE:
ESPECE: (. O NINQO rRez: Nestizo E0AD: 17 A0S
NOMBRE PACIENTE: JUPC COLoR: Jorada | Peso:kg 2853 SEXO:MC_ D HEDR
Teneborv/oTutoR:Blancy Flor €ruz fPe  Capacho Gl Z10€qq65
CONTACTO: 320 8YYI=ZR83 [EmalL: NO Pdepor-a
piReccion:  Cale £ B(S ’I'Hﬂ, 16 BARRIO: Bl

ALIMENTACION: CONCENTRADO (O BARF (O MIXTOS®  caserRo () | AMBIENTE: CALLE 2 CASA G2 APARTAMENTE > TERRAZAC D FINCAC D

CIRUGIAS ANTERIORES: &3¢yt L8 On [ LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C__> ADOPTADO (__RESCATADOCSZ) NACIDO L

ENFERMEDADES ANTERIORES: ] 2

ULTIMA VACUNACION: NI FecHa: N £
VERMIFUGACION: SI D NO &5 FECHA: N
ULTIMOCELO: RV EZ [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: 5I <2 no C 2

CONSUME MEDICAMENTOS: N -
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria__A4¢) rom  F.Cardiaca: Al Ipm | T_JB8. 0 | MUCOSAS: VL‘O SO

TLLC: | Seg CONDICION CORPORAL "' RETORNO DE PIEL: 7 Seg
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N. E.

ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO e obos | —

PIELY ANEXOS - NEUROLOGIA = NARZ | —

DIGESTIVO - GENITOURIONARIO &7 0J0S ~

RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO -~ OTROS

CARDIOVASCULAR I LINFOIDE -

'HALLAZGOSANORMIALES — =

et —Sano. "G NGO SONo) ™ VIONG] (pRerioiey on
e fernneon . '

CPUANESTERAPEUTICOS: -0 b i s e

NM?OKO

Zronendonon . Bart UN 267 (o YOUON 0Wang  0F  OUIMERIo
PRONOSTICO: Boeﬂo

md"ﬂ Wadina U.

ia
Médica Veterinalis

FIRMA MEDICO VETERINARIO| iV e *‘b!ﬂad (983 &ﬁa TARJETA PROFESIONAL No. 23260
T.R

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 |a Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que 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 Atencién al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pigina 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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VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS - LOTE:

) VACUNA PENTAVALENTE LOTE: OO1 =TS
VACUNACION VACUNATOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:

OTRA
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 PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

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

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION INTERNA

D0GE q CAT
M0

DESPARASITACION EXTERNA

! FIPROJPEAY
F1001251

VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacion. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafifa
en espacios publicos. S ®
NOCD

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacidon 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 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:W éy 7@
CC O PPT: 21069965 >

(]
Nombre del animal de compafiia: j—Uﬂe/ ESPECIE: €onino SEXO: H

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforma 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 |z 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 pdgina 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 que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.




Alcaldla Local
de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025
—_— 25-44-2025S COMUNIDAD: ___
cha ) i PROTECCIONISTA: % | mx; 231125 ~005
JORNADA: foleCC,\OV) CALLE:
_ espece: . Canmo RAZA: M €5t 101 e0aD: . 12 anOS
NOMBRE PACIENTE: Hur]t_(‘_o coor:. Blanco PESO:Kg 1.1 sexo:mM O HLD
TENEDORY/OTUTOR._ Blanca Flor Croz  De (apacdht [ 21066365
contAcTo: 376y B4Y Y3873 _[ema \ID C2DOV YA
oreccion: Calle 6]6tS  IHA  FH BARRIO:_Bolwia
ALIMENTACION CONCENTRADO OBARF O rvuxm@ CASERO O AMBIENTE: CALLEQCASA@ APARTAMENT@ TERRAZAC) FINCAQ
CIRUGIAS ANTERIORES: eaﬂ[erq {'L-?:.UC(OH | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOCDADOPTADO QESCATA00® NACIDO ij
ENFERMEDADES ANTERIORES: NP
ULTIMA VACUNACION: N FECHA: NE=
VERMIFUGACION: SI <D NO &£ FECHA: N
ULTIMOCELO: N | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI 2% No C O
CONSUME MEDICAMENTOS: N .
e "MOTIVO'DELACONSULTA.
BRIGADA MEDICO VETERINARIA
F. Respiratoria ‘5 0O rmm  Fcardiaca:_ OV |pm [T°: ‘:é&- 1) | MUCOSAS: ZDSC]
TLLC: 'L Seg CONDICION CORPORAL 5 /5 RETORNO DE PIEL: ‘ Seg
P R e s - R Z ' PR 'EXAMEN CL'N : G R 3 S o AR
NORMAL | ANORMAL | N.E NORMAL |ANORMAL| N.E NORMAL| ANORMAL. N.E.
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DIGESTIVO -~ GENITOURIONARIO T 0I0S —
RESPIRATORIO Vs REPRODUCTIVO P OTROS
CARDIOVASCULAR - LINFOIDE -
S 5 - : HALLAZGOS ANORMALES
1 A |- |
Pacente 3ano. ne Pretehio L gNOT W [N corapani\el (0N
e edo -
[PLANES TERAPEUTICOS -
N ingono
J
PRONOQOSTICO: &jeno
Leonardo Guerrero
Universidad Antonio Narino
¥ Médico Veterinario
FIRMA MEDICO VETERINARIO: f_'é‘ P 46046 TARJETA PROFESIONAL No. __ 1604 ¢

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a

relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por

Comercio.

la Ley 1581 de 2012 y demds normas re

glamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn 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
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 informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante lIa Superintendencia de Industria y



Flcaldia Local
de Engativd

~VACUNA DP PUPPY

DESPARASITACION INTERNA

TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

LOTE:
VACUNA CACHORROS - LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE: OO1-25
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE-
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE D066 4 CAT

119045

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA

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

FProSFLAY
F4o012.51

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

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, exierna, medicacion o examenes que se realizardan 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 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:W
CCOPPT: 21069

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

Comercio.

HonecO ESPECIE: (A0

VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. Si @
NOC D

SEXO: H




Alcaldfa Local
de Engativs

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

FECHA: 25-17~-2025 COMUNIDAD: ___ .
JORNADA: pr‘c")tCClﬁV) zif);E:CCIONISTA._.& Hx: 251125 =& ‘
seece_ Coinineo | v Mesfiro i 13 oRos
NOMBRE PACIENTE: lo’a COLOR:  Nenarc® PESO:Kg o SEXO: MO H 30
TENEDORY/OTUTOR: Planta Tlor (ruz L2 CQﬁbchO cc. 21069965
CORTAETE; 3410 449783 [EMAL N0 yedorta
DRECCON: (Calle. GA@S  A7T1A 76 TN 1) I I

ALIMENTACION: CONCENTRADO D BARF () MIXTOSLD  CASERO C___) AMBIENTE: CALLEOCASA® APARTAMENT@::) TERRAZACD HNCAC)

CIRUGIAS ANTERIORES: E3feriLaacion | LUGAR DE GRIGEN: COMPRADO OADOPTADO QESCATADO@ NACIDO CD
ENFERMEDADES ANTERIORES: N

ULTIMA VACUNACION: N Y& FECHA: NI

VERMIFUGACION: S| <D Nno GO FECHA: pJ1Z

ULTIMOCELO: R JP- [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI O NOo O

CONSUME MEDICAMENTOS: NN2_
e ey "MOTIVODELACONSULTA

. BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria__ L ¢ rpm F.Cardiaca:___ /% Ipm j T 01 A ] mucosas:  (ZO)J (,[
TLLC: ! Seg CONDICION CORPORAL 3 /S RETORNO DE PIEL: 2 Seg
s 5 T T VEN CINIE0 S e e A S
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PIELY ANEXOS NEUROLOGIA -~ NARIZ -
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RESPIRATORIO d REPRODUCTIVO -~ OTROS
CARDIOVASCULAR - LINFOIDE Il
saa ~  HALLAZGOS ANORMALES =
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PRONOSTICO: Bueno

Leonardo Guerrero

ﬂft niversicad Antonio Naring:
AP Mddico Veterinario
<% 606

FIRMA MEDICO VETERINARIO: s TARJETA PROFESIONAL No. 4 co4 G)

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamianto y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, vy 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 Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pigina 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 v rectificar los
datos personales, a solicitar prugba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso gue se le ha dado a los datos parsonales, a presentar quejas ante |a Superintendencia de Industria y

Comercio.




de Engstivs

VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS - LOTE:
. VACUNA PENTAVALENTE LOTE: oo+ 23S
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE D066 4 CAT
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) 119045
. DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG) ‘
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE FProsferq
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) £1001251
; 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. sl &
NOCD

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizaran 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.

FIR\VIA TUTOR: W
CC O PPT: 106986
Nombre del animal de compafiia: ESPECIE:  CONnNO 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 Secretarfa 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 Atencién al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3337000. 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 informacion 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 Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. 23-71-2023 COMUNIDAD: ___
FECHA:
9 7 PROTECCIONISTA: ax._25\125- 0O
JORNADA: Wole cedr CALLE: -
ESPECIE: ntNno RAZA: MeSstixa EDAD: 1Y A OS5
NOMBRE PACIENTE: ‘JOF[ COoLorR: Weqro peso:ke 24. 6 SEXo: MO HOA
TENEDORY/OTUTOR: WIGNN\CH  ¥lov  (YyzZ 4 cc: 27106 645 .
CONTACTO: 37208449353 [ema: — NO YV eDarty
pireccion: (i€ £ 815  111A 76 BARRIO: Rpltuldy

ALIMENTACION \: CONCENTRADO QBARF O wnxTo@ CASERO O AMBIENTE: CALLEOCASA® APARTAMENT@:D TERRAZACD FlNCACD

CIRUGIAS ANTERIORES: @\,[ H- [ LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOOADOPTADO C:RESCATADo@ NACIDO D
ENFERMEDADES ANTERIORES:  NNE-

ULTIMA VACUNACION: e FECHA: NI
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OLTIMO CELO: N7 [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: S| &5 NO O

CONSUME MEDICAMENTOS: NJ§2_

e e P S5 . 'MOTIVODELACONSULTA -

BRIGADA MEDICO VETERINARIAV

=

F. Respiratoria <) rpm F.Cardiaca: 100 Ipm l T ',Sﬁ .U ]T\AUCOSAS: VO_S
—
TLLC: ’2’
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FIRMA MEDICO VETERINARIO: Me&t daddela Salle  TARIETA PROFESIONAL No. 1330 6
nive =
1P o

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 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 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 informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.




AlesidlaLoeal
de Engativh

VACUNA DP PUPPY

LOTE
VACUNA CACHORROS - LOTE
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE: OOT1-25
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE :
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
] DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | / POE6 4 CAT
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) 419045

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA

DESPARAS|TACION~ EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE

I FipeosPenq

TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) F10D1251
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 companiia
en espacios publicos. sl SO
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacidon 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 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: } /et €O "
CC O PPT: 2106964S VUV
Nombre del animal de compafiia: ( ESPECIE: (:CU‘U'LO

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 tratamisnto 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.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

Comercio.

SEXO: H
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025
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JORNADA: ‘pfO‘lte cccon CALLE: =

esPeCiE: Coxnin© RAZA: €510 eoaD:\Q QYO Q)
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DIGESTIVO — GENITOURIONARIO . 0J0S /
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=L*lw Veterinatio
@
FIRMA MEDICO VETERINARIO:

,u-lh

e

4046

TARJETA PROFESIONAL No.

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 Proteccidon 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 personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pégina 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.




fealdia Loeat
de Engstivd

~VACUNA DP PUPPY_ LoTE:
VACUNA CACHORROS . LOTE:
. VACUNA PENTAVALENTE LOTE: 631 -15
VACUNACION :
VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
i DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE @056 ({ CAT
TALLA GRANDE (> 25 KG) ,qut.(s
DESPARASITACIC)NN EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE _f‘( (zoj Fﬂﬂf{
' TALLA GRANDE (> 25 KG) £1001254
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. S
NO D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacidon o examenes 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: B'/Ot/\ 2 o f) &

CC O PPT: 210699£3 X
Nombre del animal de compafifa: Foco ESPECIE: _ C.oONIN 0O  sexo: M

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 Proteccién de Datos
Personales de |a 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 gue 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 Engativi

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. ~11-7202S COMUNIDAD: ___
FECHA: 25 01 2oL PROTECCIONISTA: X | Hx:_23\\128-00Y
JORNADA: Proteccion CALLE: -

- esPeCE: (_oin (N0 razn:. Mests o EDAD: 172 AnoS

NOMBRE PACIENTE: on coLor:Blanco (ae bnS PESO ke B.S SEXO: MDD HCO O
TENEDOR Y/O TUTOR: BICULCO\ Flovr Cruz Pe Capeicho . 21068965,
CoNTACTO: 2 20 BUY 783 |.E MA'L O \qelov\a
DIRECCION: Cglle 62 Rty I11A ’7_5 BARRIO: [0 ULy

ALIMENTACION CONCENTRADO OBARF O MtXTo@ CASERO O AMBIENTE: CALLE OCASA® APARTAMENT@ TERRAZAO F|NCAC:)

“CIRUGIAS ANTERIORES: Cs-k_v!\(q_c.uon [ LUGARDE ORIGEN: COMPRADO C)ADOPTADO ('_'ZRESCATA00® NAGIDO >
ENFERMEDADES ANTERIORES: N3 V.

ULTIMAVACUNACION: N2 FECHA: NI
VERMIFUGACION: I <D NOo (O FECHA: N2
ULTIMOCELO: N2 [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: S| (%0 No C O

CONSUME MEDICAMENTOS: \ J¥2_
. ERE = ~  MOTIVODE LA CONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria___&C) _rpm  F.Cardiaca:__ [ (D _Ipm [ TS5 [ mMucosas: VU
AY

TLLC: | Seg cowmcuéw CORPORAL 3 /s RETORNO DE PIEL: 2 Seg
SRRl 7 5 2 7__,.-:_ = 7 2 % T EXAMEN CUNICO ‘7 3 TR 2 :7;’_-,":v ? ::" = 7 e
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL.’ N. E.
ESTADO GENERAL ~ MUSCULO ESQUELETICO | _— oIDos | /—
PIELY ANEXOS - NEUROLOGIA — NARIZ | 7
DIGESTIVO - GENITOURIONARIO 7 0l0S -
RESPIRATORIO e REPRODUCTIVO — OTROS
CARDIOVASCULAR - LINFOIDE
s : HALLAZGOS ANORMALES - e Sl

Pacente _sano, N6 eehii  Siont, W IMiowa DM E Covy
AN AR

.~ PLANES TERAPEUTICOS

NWquno
i

PRONOSTICO: 6()@;\0

W@ﬂ v} e: termaﬂk‘?.
FIRVIA MEDICO VETERINARIO: médwad ad de 12 a2 S58M€  tapieraproFESIONALNG. 2836 4
UnivE S P 28366

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 Gobisrno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta gue cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podré ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn a! Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pdgina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencion es 3387000, Manifiesta que con los dztos 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 v
Comercio.




%

"« l4fa Lacal

In Engstiv

|
|

‘ PROCEDIMIENTO/ SE_T IGIG ‘
i
| B VACUNA DP PUPPY LOTE:
; VACUNA CACHORROS . LOTE:
) | VACUNA PENTAVALENTE LOTE: o1~ 28
YVACUNACION r ST
é VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
' VACUNATRIPLE FELINA LOTE:
| OTRA
' DESPARASITACION INTERNA PACIENTE DOs6 4 CAT
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) M30Ys
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITAClC’)N“ EXTERNA PACIENTE _F(Oﬂ.OSPMq
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) {4094251
e . - DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
. TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
ROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas e sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. S @
NOC D

Mombre del animal de com

COMNSEMTIMIET
Manifiesto que he recibido vy comprend

NTO INFORMADO - )»\[PQD.—\ MEDICO VETERINARIA
lido la informacion sobre los procedimientos de valoracion,

vacunacion, desparasitacion interna, axterna, mecdicacion o examenes que se realizaran a mi animal de

(0]

o} w

| estado de salud de mi mascota. AL
v declaro haber resuelto todas mis du

. pd

nafifa:

Tonq

CONSENTIMIENTO: E | arri

Persona!l
relacm:
tratamier
datos r"*sfmvtes
Comercia

5 de la Secrztariz

fas de

fifa en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
o reacciones adversas derivados de ios proc~ dimientos, y confirmo haber brindado informacién veraz
torizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley

manera satisfactoria.

especie: . Camin0O sexo: K

:ntarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
ympleta, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacién
ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conacer, actualizar y rectificar los
se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y




Alealdfa Local
de Engativs

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. =70 COMUNIDAD: ___
FECHA: ol ot & 13 PROTECCIONISTA: & | mx: 23 125~ OlO
JORNADA: pfO’ECCJOU CALLE:
ESPECIE: nne rRaza: Meyd o eoaD: 15 aARos
NOMBRE PACIENTE: [\Je_q 1O coLorR: e geo PESO:kg 44 .- SEXO: MDD HC D
TENEDOR Y/O TUTOR: Blcw(c.q Flor Crua De (apacho  [cc: 21640965
CoNTACTO: 3720 BYY ARSI [Ema, WO mm\‘ﬁ
pireccioN:  Calle. 5965 ATk 76 BARRIO: B9p \tuioy
ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF O MIXTO@ CASERO C) AMBIENTE: CALLE(:DCASA@ APARTAMENT@ TERRAZAC) F|NCAC)
e : St e ANAMNESIS S e ;
CIRUGIAS ANTERIORES: E;)—}en \l%U UOﬂ | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOQADOPTADO C:RESCATADO@ NACIDO CD
ENFERMEDADES ANTERIORES: N £
ULTIMA VACUNACION: N FECHA: NE.
VERMIFUGACION: SI <D No OO FECHA: N
ULTIMOCELO: N [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI (&2 No O

CONSUME MEDICAMENTOS: WJ 2
e e - MOTIVODE LA CONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria /.7 rmm F.Cardiaca:_A&> Ipm | T J’:JT. d | MUCOSAS: YLO)Q
TLLC: ? Seg COND!CION CORPORAL Ll /5 RETORNO DE PJEL: L_ Seg
e e : “EXAMENCUNICO. ~ o Eai
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL.’ N. E.
ESTADO GENERAL —_ MUSCULO ESQUELETICO - 0IDOS -~
PIELY ANEXOS - NEUROLOGIA - NARIZ -
DIGESTIVO — GENITOURIONARIO P 0J0S —
RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO e OTROS
CARDIOVASCULAR ~ LINFOIDE
e e e “HALLAZGOSANORMALES .

(|
Fcerttesang N0 Pl gigney. O TN pmmay rompaliies (on
AN e dG ),

PIANESTEGADEITICOS e

ngomo
Quomommooﬁ’a Pelior _rauhn OF aimento @] on_ 207-

PRONOSTICO: 8{)6[\0

1 —~
Leonardo Uuctielit!

sersidad Antonio Narii
:”’i'fumh&l fico Veterinario

1P 46046
FIRMA MEDICO VETERINARIO: 1l "":' _’_’_ v TARJETA PROFESIONAL No. L\E)O\{E)

“’r‘:—-— TR

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 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 |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 atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, @ solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos parsonales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.




Alzaldia Local
de Engstivd

VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS - LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE: -
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE: il 25
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA

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

. DESPARASITACION INTERNA PACIENTE pOoe Y ca
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) 11904 S

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPAR)’Z\SITACION~ EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE | F(PROSPRAY
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) F'1001251

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibiiizacién._y_lcapacitacién en RECIBIDA
tein::;;i;;e:gg;;igf de animales de compaiiia s B

NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido Ia informacién sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacién 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: j@[v : f _9—21 % 7é
CCO PPT: s

Nombre del animal de compafiia: Negro ESPECIE: Canwno 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 s Secretaria Distrital de Gobierno, y que la 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 podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencién 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 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.




Alealdla Local
de Engativs

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

— 915-11-207S COMUNIDAD: ___
: . ; s -0\)
oA Or Sleccion zi(L)I:I'EI::CC[ONISTA. ¥ | A 23028
ESPECIE: FrlinO RAZA: s+ 30 e0AD: 4 aR0S
NOMBRE PACIENTE: LQ(CA COLOR: 'F(‘,gr.len PESO: KgMﬁ. ; SEXO:MC_D HZD
TENEDOR Y/O TUTOR: [—’,[on(_q Flor crox Pe CdPQChO cc: 21069963 \
CONTACTO:  370/4d 93 [ E-MAIL: VO yepout .
DIRECCION: (e 64AB(s 1A F&6 BARRIO: Bolwnay

AMBIENTE: CALLEOCASA§§) APARTAMENT(D TERRAZAO FINCAO

ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF O MlXTO@ CASERO O

CIRUGIAS ANTERIORES: G-J—l@ﬁ“%ﬂ((()ﬂ | TUGAR DE ORIGEN: COMPRADOC)ADOPTADO C:RESCATADO@ NACIDO Q
ENFERMEDADES ANTERIORES: N (2.
ULTIMA VACUNACION: N i FECHA: VK
VERMIFUGACION: SI <D NO D FECHA: )1~
ULTIMOCELO:  pJ L [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: I GO No O
CONSUME MEDICAMENTOS: YNY2_
T _MOTIVODELACONSULTA e
BRIGADA MEDICO VETERINARIA
F.Respiratoria__ 29\ _rpm  F.Cardiaca:_ | UO _lpm I ¢34 I MUCOSAS: [[_qu
TLLC: ‘ Seg CONDiCION CORPORAL ? /5 REI'ORNO DE PIEL: l Seg
R S O EXAMENCHNICOS. o e
NORMAL [ ANORMAL | N.E. NORMAL TANORMAL| N.E. NORMAL ANORMAL." N. E.
ESTADO GENERAL MUSCULO ESQUELETICO — 0IDOS —
PIELY ANEXQS < NEUROLOGIA -~ NARIZ [
DIGESTIVO ’ GENITOURIONARIO - 0l0s P
RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO -~ OTROS
CARDIOVASCULAR 4 LINFOIDE P
SRR 'HALLAZGOS ANORMALES
N \ \ v\ A
acenti€ _Send, no Prenty Agndl NI Gniomal — (Ompette el (g7
e 00

. PLANES TERAPEUTICOS -

N'mcjow@

PRONOSTICO: %UQV\O

{, .q‘-!anvﬂ b.;

i IIUMMM Vs
Medica yeterinaria

Um'uersuiad de la Salie

FIRMA MEDICO VETERINARIO: 8366 TARIJETA PROFESIONAL No. ZB 36@

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 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 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 lo

datos personales, a solicitar prueba de este cansentimiento, 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.




A

Alcaldia Local
de Engslivd

VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS . LOTE:
i VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: DO3-2S
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE D066 Y CAT
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG) 119043
) 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) fop1251
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
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. Sl &
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacion o examenes que se realizardn a mi animal de
compaiiia 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 habeé?elto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: Ci Qe oz "o
CC O PPT: 2416694965 /

Nombre del animal de compaifiia: LG‘[C\ ESPECIE: '_FCIIVID SEXO: H

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 Proteccién de Datos
Personales de |a Sscretaria 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 pdgina 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 |a Superintendencia de Industria y
Comercio.




Alcaldfa Locat
de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

] 25-71-20 COMUNIDAD: ___
PECHA! 9-71 Z,S PROTECCIONISTA: ¥ | . 251125 -0\2
JORNADA: Profeccion CALLE: .
ESPECIE: _Telin® raza:Medt R0 EDAD: (2 a0
NOMBRE PACIENTE: j.()% OC](O COLOR:Taldoy  Bris PESO:kg S S5 SEXO: MDD HC D
TENEDORY/OTUTOR: Blanca Flov Cruzx De  Copacho cc: 21.060.685
conNTACTO: 320 BUq A383 : [ema: NO  CQOY Wl
oreccion: - Calle 64 Bis ~ AMA 46 BARRIO: Rafiuial

ALIMENTACION CONCENTRADO OBARF C) MIXTO@ CASERO O AMBIENTE: CALLECDCA5A® APARTAMENT@ TERRAZAC) F|NCACD

CIRUGIAS ANTERIORES: Gﬁ-}em h%ﬂ(lof\ | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO CDADOPTADO C:RESCATADo@;) NACIDO ::)
ENFERMEDADES ANTERIORES: Y@

ULTIMAVACUNACION: N2 FECHA: P2

VERMIFUGACION: SI C_D NO G&O FECHA: NI

ULTIMOCELO: N2 | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI Q5 No C O

CONSUME MEDICAMENTOS:  N@_
S G R e e ~ | VOTIVODELACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

— a
F. Respiratoria T& rpm  FCardiaca__ A () lpm [T "¢ .0 | Mucosas: O

TLLC: L Seg CONDICION CORPORAL 3 /S RETORNO DE PIEL l Seg

e T A VENCINCO S e e e iR
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. "NORMAL| _ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO [ oIDos | —
PIELY ANEXOS ” NEUROLOGIA NARIZ P
DIGESTIVO - GENITOURIONARIO. T 0J0S -
RESPIRATORIO -~ REPRODUCTIVO — OTROS
CARDIOVASCULAR P LINFOIDE e
S z © HALLAZGOSANORMALES =

o
i

Vdcxe«fﬁe oo, NO - Presenty  HIYNOY Vi VWO comyetble]

CON (cm—ﬂmedm d

* PLANES TERAPEUTICOS : Loala e A

Nugoo
J

PRONOSTICO: goeﬂ()

Leonardo Guerrero
Universicad Antonio Narino
!"i § Mcédico Vucnnanu
Lo\b ]P -H)O . q 604@

FIRMA MEDICO VETERINARIO: 'i'l' + TARJETA PROFESIONAL No.

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 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 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, 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: 603-2S
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE [/ 0066 { CAT
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) 119045
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE |/ #(PROSPRAY
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG) FO01251
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
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 compaiiia
en espacios publicos. sl &
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacion 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 fesuelto todas mis dudasdeénera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: @ 2 Cov =
ccoppT: ! ZACERQLES ¥

Nombre del animal de compafiia: /—-U:?— Lhro ESPECIE: Fﬁ' ino SEXO: l\q

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 Proteccidon 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 personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gabierno — Oficina de Atencién al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pigina 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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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. -7~ 5 COMUNIDAD:
PR £3- 7/ 20? PROTECCIONISTA: X | tx:_ 2511250\
JORNADA: Pﬂ)‘]eCC(O‘? CALLE:
ESPECIE: F2 inO raza: Med 120 EDAD: 47 ANOS

NOMBRE PACIENTE: C}\\SPUS coor:-Blanco Negr© | PESO:Ks 6. SEXO:MEL D HC_D
TENEDOR Y/O TUTOR: BlONCO Flovr  Cruz e Camcho cc: 21. 0pY. 635

CONTACTO: 32024437k [EmAL:_DN)Q e portQ

oreccion: Calle 96 111A  J6 BARRIO: BOJ(VIV "

ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF O MlXTO@ CASERO O AMBIENTE: CALLEOCA5A® APARTAMENT@ TERRAZAC) FINCAO
] : S ANANESIS S

CIRUGIAS ANTERIORES: es-lcrt!('-EQ(LO‘f) | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOC:DADOPTADO OESCATADO@ NACIDO iD
ENFERMEDADES ANTERIORES: N 2~

ULTIMA VACUNACION: W IrZ FECHA: N -

VERMIFUGACION: SI <D No O FECHA: (2.

ommoceto: W [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI GZ0 NnO C 2

CONSUME MEDICAMENTOS: N
i T ; MOTIVODEEACONSULTA =~~~ o

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

N
F.Respiratoria___L¢> rpm  FCardica:_ \\0OD  Ipm [T "JR .. ¢ [ Mucosas: (]

TLLC: I Seg CONDICION CORPORAL 3 /5 RETORNO DE PIEL: ‘ Seg

PR S “EXAMEN CEINICC e e ok e
NORMAL [ ANORMAL | N.E. NORMAL [ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL.

ESTADO GENERAL - MUSCULO ESQUELETICO — 0IDOS —

PIELY ANEXOS 7 NEUROLOGIA ~ NARIZ ~

DIGESTIVO — GENITOURIONARIO e, 0JOS —

RESPIRATORIO s REPRODUCTIVO - OTROS

CARDIOVASCULAR - LINFOIDE ~

"7 HALLAZGOS ANORMALES

— Tervalds  midlar ncompaﬁad'o de__un pnodemma mlﬂe@uo'l

PLANES TERAPEUTICOS -

a0 SOg 06 Wl Cody BoNems el S Ol

— D0UREXIN _ SHowWoD 1 vadeseeannnl . Do QOout 10 WG
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PRONOSTICO:

RBuenn.

g -a Wadina U.
iﬂet sa \ieifar!“aﬂa

sidad de 2 Salle

FIRMA MEDICO VETERINARIO: Unive TARJETA PROFESIONAL No. 27 Séé

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 cualguier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podré 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 atencion es 3287000. 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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VACUNACION

VACUNA DP PUPPY

LOTE:

VACUNA CACHORROS - LOTE:
VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNATOS DE PERRERAS LOTE:

VACUNATRIPLE FELINA

LOTE: 7 ©63~12S

OTRA

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE / POk Y CcAT
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) MA0YS
. DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE |/ F(PRoSP2ny
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) 1001251
. 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 compaifiia
en espacios publicos. S
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacién o examenes que se realizardan a mi animal de
compaiiia 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.

FIRMATUT
CCOPPT:

2106996y ;

Nombre del animal de compaifiia:

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme @ 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 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 informacidn sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.

chspas ESPECIE:

Fel no

sexo: M




