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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

— 75-11-2025 COMUNIDAD: __
PROTECCIONISTA: eSS - 00

JORNADA: Pro-}ecudr) ci?LE: a I_S\ 25 )

ESPECIE: (A /(10 RAZA. M egiaed E0AD: 10 AROS
NOMBRE PACIENTE: lO !O( COLOR: PESO: Kg 4.9 SEXO:MC_ D HOD
TENEDORY/OTUTOR:  AndwcQ  Julilanet- Cameve  Herrera cc:1-014.305.5£3
conTacto: 345 fed 14 25 [EmAL: AndreO— CamerO & oot lock. 35
oreccion:  Colle  ©4 113F U6 BARRIO: Evan(a) &l Porado

AMBIENTE: CALLE‘D CASAQ'D APARTAMENT@’:) TERRAZAC ) F|NCAC:>

AUMENTACION: CONCENTRADO () 8ARF (D) MixTO SO casero ()

A

NAMNESIS

CIRUGIAS ANTERIORES:

| LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO QADOPTADO C;RESCATADO@ NACIDO D

o~NH-
ENFERMEDADES ANTERIORES: NG (ER0 VI .

OLTIVA VACUNACION: Tiolaalente FECiA___ 2 (1012024
VERMIFUGACION: SI <_> Nno QO FECHA:
ULTIMO CELO: Ne . allcca | CONVIVE CON GTROS ANIMALES: Si X0 NO O
CONSUME MEDICAMENTOS: N]e)
: R T - MOTIVODELACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA
F. Respiratoria ZE} rpm  F.Cardiaca: o0 pm [T 26.0 | mucosas: Dy )1
TLLC: 7 Seg COND!CION CORPORAL e /5 RETORNO DE PIEL: | Seg
e e O CXAMENCLNICOE e s s e
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO — oDos | —
PIELY ANEXOS - NEUROLOGIA — NARIZ —
DIGESTIVO v GENITOURIONARIO — 0I0S —
RESPIRATORIO — REPRODUCTIVO — OTROS
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PRONOSTICO:

L0EN0

FIRMA MEDICO VETERINARIO:

i3 S ?‘.MJETA PROFESIONAL No.

28366

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 Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos parsonales, 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 Loeal
de Engativh

PROCEDIMIENTO/SERVICIO |~ SERVICIO
T VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE: 00~ 15
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE: \
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE 066 {CGAT
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG) 4 119045
] DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE Fireo SPAAY
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) J 74001254
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

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

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

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

FIRMATUTOR: DL Cpvne&d

ccoprp: A0IY 205 oY
Nombre del animal de compaiiia: 'LOIO( ESPECIE: conino SEXO: H

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demads normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y gue la informacidn proporcionada as 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.gobiernobogata.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 consentimiznto, 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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TLLC: ) Seg CONDICION CORPORAL 4 /5 RETORNO DE PIEL: | Seg

e e e e e e S e e e s e EX A VENICLINICO e e R T
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL | ANORMAL N. E. NORMAL| ANORMAL. N.E.
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PRONOSTICO:

FIRMA MEDICO VETERINARIO: TARJETA PROFESIONAL No. 2$5é 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 Tratamiento y Proteccidn de Datos
Personales de I3 Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta gue cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante 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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| PROCEDIMIENTO / SERVICIO

VACUNA DP PUPPY ILOTE:

VACUNA CACHORROS LOTE:

, VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION Dot fzs

VACUNA TOS DE PERRERAS | LOTE:

VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:

OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE Do%s X Cch
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) aoas

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE TrpioSprey

TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) Flo DlZ‘S'I
P DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
_ TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacidn en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. S
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacidon sobre los procedimientos de valoracién,
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.

FRMATUTOR: _ {Any €k A (A (L0
CccoPPT: __ (O 20N Ny
Nombre del animal de compafifa: IR AL EsPECIE: COWWAO sexo: H Lwmipven

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 reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd sar 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 v 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 informacidén sobre el uso gue se |= ha dado a los datos parsonales, a presentar quejas ante la Superintendancia de Industria y
Comercio.
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025
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TENEDORY/OTUTOR:  Pwvdlwet Tulhwe vnien Coweno Hevievan[co: (01430536
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DIRECCIGN: C\\_ _Ga A W34 ¢ BARRIO__ Gvowyes €0 Dolnd o

AUIMENTACION: CONCENTRADO OBARF O M:XTO@ CASERO O | AMBIENTE: CALLE - C;‘\SA@ APARTAMENT@X) TERRAZAC_ D FlNCAC)
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T
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ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO — oIDoS | —
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PRONOSTICO:
YD

[e Lonardc Guencro

versgre!

FIRMA MEDICO VETERINARIO: C 3 ‘\‘L( JI(TU-)[LUL‘;(U? HD TARJETA PROFESIONAL No. 4 bo 4( C’
7 7 )

carh

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos
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 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 atencion es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar v 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 guejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.
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VACUNA DP PUPPY.

LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
] VACUNA PENTAVALENTE LOTE: 0O\ I
VACUNACION. VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE: '
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNAPACIENTE | pog o ¥ CGt
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) ([ Hoas

DESPARASITACION INTERNA -

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE

Fupios proy

TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) FlO!Dizs"}
5 DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
. TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. SIS
NOCD

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA
Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacion 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:

Poocere Chang L

CCO PPT:

1005 b7

Nombre del animal de compaiiia:

Comercio.

o€ ESPECIE:

Cowvivn O

sexo:  [Hewulbv &

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos
Personales de |a 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 teléfone de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidn sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante |a Superintendencia de Industria y
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

— 25~ 47’202,5 COMUNIDAD: ___

1 : H "®B

JORNADA: Pl’ | a0 zﬁ?;E:CCIONISTA R HX Z.;}I\'Z.S “
T ESPECIE: Can (0O rRAZA: MeSt R EDAD: A @ndsS
NOMBRE PACIENTE: UpPAC COLOR: Caipd BlanCo [PEso:kg 1.9 SEXO: M HC DO
TENEDORY/OTUTOR:  ANd Q. Tpliono ComerdD Herrera [ cc: 4.014. 3¢s 563
conTACTO: 345 UpY {UZS [E-MAIL: oxndred - Ccamero @ outloole. 25
bReccion: (aille 644 A13F U6 a0 Granal £l Norado
ALIMENTACION CONCENTRADO OBARF O M|XT0® CASERO (O | AMBIENTE: CALLEOCASA® APARTANENT@‘:) TERRAZA"‘) FINCAQ
: ; ANAMNESIS = :

CIRUGIAS ANTERIORES: D\(l “’m \'\qc G \ c\ {0 | LUGARDE ORIGEN: COMPRADO OADOPTADO C}?ESCATADO@ NACIDO Q

ENFERMEDADES ANTERIORES: __\\CIY Y €CY ..

ULTIMA VACUNACION: \7{[,‘(\\71\[ alen \—@ FECHA: ) \ (0 [’2()7,3‘

VERMIFUGACION: sI T O 0 QO FECHA: N} |B— N

ULTIMO CELO: NO CU( W TUA [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI ¢ NO O
NO

CONSUME MEDICAMENTOS:
e " MIOTIVODE LACONSULTA

. BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria__"/%} rpm  F.Cardiaca:__\ U0 lpm [T T - Y. [ Mucosas: Y‘,OS(J
TLLC: \ Seg CONDICION CORPORAL. 5. /5 RETORNO DE PIEL: \ Seg
T  EXAMENCLINICO e R e S R BRI e R T
NORMAL [ ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL - MUSCULO ESQUELETICO e 0IDOS —
PIELY ANEXOS — NEUROLOGIA — NARIZ —
DIGESTIVO — GENITOURIONARIO — 0l0S —
RESPIRATORIO — REPRODUCTIVO - OTROS
CARDIOVASCULAR LINFOIDE —
s S : : HALLAZGOS ANORMALES
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1 .
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~ PLANES TERAPEUTICOS
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PRONOSTICO:
N0
{"\ ﬁ .
Sandra Wedina U
Médica Veterinaria
FIRMA MEDICO VETERINARIO: ugme[;aﬂad dg Ia Salig TARJETA PROFESIONAL No. 28366

T.P. 28366

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Palitica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada v verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacidn
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de 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, 2 presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.
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PROCEDIMIENTO/SERVICIO | SERVICIO
VACUNADPPUPPY  LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
. VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNATOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACJOI\L INTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) '
. DESPARASITACION INTERNA PACIENTE Y, po66 4 CAT
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA {>10 KG - 25 KG) 441904S
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARAS!TACI()N~ EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) :
DESPARASTIACIEN BXTERA DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE Freo SPAY
TALLA IVIEDIA’NA (>10 KG - 25 KG) F1001251
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
_ TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. Sl &
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA y Vo
Manifiesto que he recibido y comprendido la informacidén sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, 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 informacidon 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: _ Y\ JOUE AT Cpaa-0

CCOPPT: __ AQ\\ o5 LK
Nombre del animal de compafia: ToPAC especie: _ ConinoO 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 Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, complets, 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 pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atancion es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.




Aleald(a Local
de Engativi

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

Fecha: 28 - 11-2025 COMUNIBAR:__,
T PROTECCIONISTA: HX: 28 -00>
JORNADA:_ Proteccion AL = ) s
ESPECIE: C_ QYN0 rRAZA: - MesHizor 0AD: v, MO

NOMBRE PACIENTE: Ne%fo COLOR: N[ ¢yO PESO:Kg 13 SEXO:M D H D
TENEDORY/OTUTOR:  Andreq  Joliantl cCamevo Helreray cc: AAYIS. 567 ’
conracto. 245 U640 49 25 [EvAL andred — Camero@oo] leok.es
prRecciOnN: (qlle GUA  T13F Ub BARRIO: GBraw0) £ forado
AUMENTACION: CONCENTRADO (D BARF () MIXTOSL casero () | AMBIENTE: CALLEQCASAC}D APARTAMENT@ TERRAZAO F|NCA©

Sl RS e e N ANINES IS
CIRUGIAS ANTERIORES: VINYYNCL. | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOC_)ADOPTADO QESCATADO@ NACIDO Q
ENFERMEDADES ANTERIORES: NO ~ o\ . )
GLTIMA VACUNACION: Ve nnNole n te FEcHA: 2™ [[0 |702Y
VERMIFUGACION: SI <D NO &5 FECHA: Nl
ULTIMO CELO: NO v\ Ca [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: 51 & NO OO
CONSUME MEDICAMENTOS: N
e B ~ MIOTIVO DE LA CONSULTA

B.RIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria VQB rpm F.Cardiaca:_| OO Ipm |T°: J5 -0 |MUCOSAS: E,@{\a

TLLC: 1 Seg CONDICION CORPORAL 3 /5 RETORNO DE PIEL \ Seg
e VNN e S
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| _ANORMAL. N.E
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO — 0IDOS —
PIELY ANEXOS = NEUROLOGIA v NARZ | —
DIGESTIVO GENITOURIONARIO — 005 =
RESPIRATORIO e REPRODUCTIVO — OTROS
CARDIOVASCULAR — LINFOIDE —
SIS e A HALLAZGOS ANORMALES
n ] A rd ' 4 1 ' 4 4
Verdida  del domo moscular en 4odo |ado  gerecho de  eara o
Coloead, repordan pavalises [ tren gosdevior ge @ ceal oSe
eCopere. r
~ PLANES TERAPEUTICOS -

P

e Jugcere Interconso 4@ pon neur0103|o

PRONOSTICO:
Reservado
Leonardo Guerrero
Lini \\»,1 sitle f‘\\-\ 16 Naring
I L(I(f) Crerinario
FIRMA MEDICO VETERINARIO: cf_r? T2 46040 TARIEEN PROFESIONAL No: yeOUo

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y deméds 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 parsonales 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 atencion es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el deracho 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.




n

Hlealdia Local
de Engstivh

PROCEDIVIENTO/SERVICIO |

VACUNACION

VACUNA DP PUPPY

LOTE:

VACUNA CACHORROS LOTE:
VACUNA PENTAVALENTE LOTE: oot~ L5

VACUNATOS DE PERRERAS

LOTE:

VACUNATRIPLE FELINA

LOTE:

OTRA

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE

POGG Y (AT

DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) / 1G04
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACIO'NN EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE Fwiéo sveny
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) f’TODTZs"
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 comparifa
en espacios publicos. sl GB
NOCD

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacién, desparasitacién interna, externa, medicacion o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compafiia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones 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.

rrMATUTOR: T\ 23 565 AND'ZPH'—'C’WQ-@

CCOPPT:

Nombre del animal de compaiiia:

}\legro ESPECIE: CanvD 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 Proteccion de Datos
Parsonales 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 Secretariz 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 personalss, a solicitar prugba de este consentimianto, 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.




Alcaldfa Local
de Engativi

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

FECHA: L5~ -207S COMUNMBADE
. = PROTECCIONISTAY _ | AX: 231125 — £06
JORNADA: Pyateccrown CALLE: -
ESPECIE:  CcineviO RAZA: SSD Wizo RN Tae))
NOMEBRE PACIENTE: HOV\% COLOR: e Blonce |[PESO:KE B % SEXO:MCADS HC D
TENEDORY/OTUTOR: AWV V@o T weven (w0 Hewe[cc: (o\E o5 567
CONTACTO: RsA6A4TS [EMAL ancli€a - cawvniéve @ gotloolk . €Q
DIRECCION: Qil  Gdn w3 46 BARRIO:  Gvaines €l Potodd o

ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF O rvnxm@ casero ()

.

AMBIENTE: CALLEOCASAO APARTAMENT@ TERRAZAO FINCAO

ANAMNESIS

CIRUGfAS ANTERIORES: e-n {2_

| LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C)ADOPTADO OESCATADO@ NACIDO ij

ENFERMEDADES ANTERIORES: N

ULTIMA VACUNACION: veutuvbleanre

FECHA: Q@ cYizoZ4

VERMIFUGACION: §I <> NO XD

FECHA: pS¥—

ULTIMO CELO: N | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI <X D No O
CONSUME MEDICAMENTOS: N
T s L e R MOTIVO DE LA CONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA
F.Respiratoria_~#C) rpm  F.Cardiaca:_\DD lpm [1 "S-} [ mucosas: Y .O) U
TLLC: \ Seg corumcmw CORPORAL 7 /5 RETORNODEPIEL: ) Seg
o e O ANENCLINICO S T e
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL[ N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO — 0IDOS —
PIELY ANEXOS v NEUROLOGIA NARIZ L
DIGESTIVO [ GENITOURIONARIO 0J0S —
RESPIRATORIO ~ REPRODUCTIVO — OTROS
CARDIOVASCULAR | LINFOIDE -
‘ e : ~ HALLAZGOS ANORMALES . i
Cinlenne dacl ™ rodoatal  Gueclo (¥

Peschidley ke N CAsiyesS g

CUMIMOQ S SUPRCViOeN @

VAT oo A
T

T.P. 28366

ToYosemSib W zaurod M ywaeoSa  Wesa)
e . DIANESTERAPEUTICOS
e evmveack  fouvnuls \(\/Qd\co.
TNauwmneel ™
72€el
PRONOSTICO:
oeon
"hMédica Veterinari
FIRMA MEDICO VETERINARIO: ___ LR i erinaria ..o ocrn PROFESIONAL No. 2366)6

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos
Personales de la 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 Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimianto, 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.




Alcaldia Lacal
de Engativd

PROCEDIMIENTO / SERVICIO |

 smvico

~ VACUNA DP PUPPY

VACUNA CACHORROS

LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION Qo) /25
VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE 0033 % Cot
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) Wacds
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESP/i\Rll\SITACI(')N~ EXTERNA PACIENTE F\PGOS?\’O\.\
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) Fiop)7s
P DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
. TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. Si Q
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 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.

FIRMIA TUTOR:

PGP Coa v ed

CCOPPT:

A0\4 A0Y B

Nombre del animal de compafiia:

Comercio.

Hons ESPECIE;

CuviviO

SEXO:

MOC/(/]Q

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 Gaobierno, y gue la informacidn 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 atencion es 33837000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sabre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y



Aleald(a Local

de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. S- 41-20 COMUNIDAD: ___
FECHA: g5 412 ?\'5 PROTECCIONISTAX | #2811 2S-0O0%
JorNADA:___Proieccion CALLE: :

ESPECE: to(n@ -~ [RAZA MesTiro E0AD: 41 A AOY
nomere paciente: (N (o) COLOR:  Brty PESO:kg  Y.Y SEXO:MCC D HQSD
TENEDORY/OTUTOR:  Andvey JullanQ- Camerd Herrera,  |cc: 4.61d 30S.567
CONTACTO: 31546 YAYZS ~ [Eval: arefred~Camero ot €S
oreccion: < M AUA_ ATS _HE BARRIO: Branias &1 PDorade
ALIMENTACION: CONCENTRADO QBARF Q M|xTo® CASERO O AMBIENTE: CALLEOCASA@ APARTAMENT@ TERRAZAO FINCA(—D
o i T A SR S e CANAMINESIS : ) :
cmusms ANTERIORES: Mﬂ [ LUGAR DE ORIGEN COMPRADOC_'_')ADOPTADO @ESCATADO@ NACIDO \,D
ENFERMEDADES ANTERIORES:  B)P_

ULTIMA VACUNACION: N ¥_ FECHA: N £
VERMIFUGACION: SI C_O No X5 FECHA: N/~
OTiMo ceLo:. N | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI ¢Z NO D

CONSUME MEDICAMENTOS N ﬂ

~ MOTIVODELACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

= )
F.Respiratoria__Z ¢ _rpm  F.Cardiaca:__ \\ O Ipm [T " 4& ./ [ Mucosas: Yo\
TLC: 2 Seg commaéw CORPORAL_ "7 /5 RETORNO DE PIEL: | seg
NORMAL [ ANORMAL | N.E. "NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL] _ ANORMAL, N.E.
ESTADO GENERAL P MUSCULO ESQUELETICO — oos | —
PIEL Y ANEXOS ~ NEUROLOGIA - NARIZ -
DIGESTIVO — GENITOURIONARIO — 0105 —
RESPIRATORIO — REPRODUCTIVO — OTROS
CARDIOVASCULAR — LINFOIDE -
“HALLAZGOS ANORMALES

Ypm:rzm ST Yo FTTOM (A VN A4 7 W VAV L M Y VAN Y A (O (Y VAN AT A
(o0 R ot i)

PLANES TERAPEUTICOS

‘l\‘lmc}umo

PRONOSTICO: guﬁ N0

L eonmdo GU:?H&IO

=eb yntenio Narinn >
FIRMA MEDICO VETERINARIO: bep. A "‘J' I;‘U* f(” ¢TARIETA PROFESIONAL No. U.O0Y (6
‘c‘t/ L B ]

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o 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 atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionadgs 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 pfesentar guejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.




Alcaldia Lacal
deEngstivd

PROCEDIMIENTO / SERVICIO |

VACUNADPPUPPY  lLoTe:

VACUNA CACHORROS LOTE:

, VACUNA PENTAVALENTE LOTE:

VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS | LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: QoY — 25

OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | . pogg U CAT
TALLA PEQUERNA (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 |  FIpeRsPeAY
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) _F'.1OD4Z5—[

; 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
;n:?;;ii;?gzgﬁizf de animales de compafiia si @

NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacién 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: ,QN;/)@&P( Q‘PNWEIZG
CCOPPT: _ 014 20) 6
Nombre del animal de compafiia: RNz ESPEClE: e [tNO 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 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
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 |a Superintendencia de Industria y
Lomearcio.
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

FechA: 25 - 1 -2072S COMUNIDAD: ___
PROTECCIONISTA: X | Hx: 23 1125- 008
JORNADA: Protecciédo CALLE: = ]
ESPECIE: _Fe(mO— RAZA: Meofh-‘go EDAD: D AAOJD
NOMBRE PACIENTE: Yiaro COLOR: TTaylNy PESO: Kg SExo:MC_ D HODO
TENEDORY/OTUTOR:  Andred  Joliorna Camero Herrer o | ccA. O'f‘( 305 O&T
contacto: - M EURY IV IS [E-mAL__andred - camerot OUbbE. es

DIRECCION:

c(l 69A 43 Y6

BARRIO: 6rccmlof:) €l brado

AMBIENTE: CALLE QCASA@ APARTAMENT@ TERRAZAC) FlNCAO

ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF O Mlxro® CASERO O

“

ReserN 0o,

; ANAMNESIS_ ;
C1RUGIAS ANTERIORES: oNH | LUGAR DE ORIGEN COMPRADOC )ADOPTADO @ESCATADO@ NACIDO Q
ENFERMEDADES ANTERIORES: ne X 0o SO ]
ULTIMA VACUNACION: NO AN FECHA: wl P
VERMIFUGACION: SI D No XD FECHA: NTY . B
ULTIMO CELO: O NTVIdY | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: 51 C XD No O
CONSUME MEDICAMENTOS: O i
g A e : - MOTIVO DE LA CONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA
F.Respiratoria___ 2 {) rpm  F.Cardiaca:_| () lpm [T J8 0) [ Mucosas: \Z_DBU\
TLLC: I Seg CONDICIC’)N CORPORAL _.7 /5 RETORNO DE PiEL ' Seg
N T Ty s O R S R EXAMENCL[NICO 5 SRR g SR : .:,7_7“;‘»_, AR
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL ANORMAL.’ N.E
ESTADO GENERAL - MUSCULO ESQUELETICO e 0IDOS —
PIELY ANEXOS - NEUROLOGIA - NARIZ —
DIGESTIVO ~ GENITOURIONARIO _ 0J0s [
RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO P OTROS
CARDIOVASCULAR LINFOIDE
Sy  HALLAZGOSANCRWVIALES = A e e e
\"iﬁm‘m o lle aa) (@\mmahb\og ©ON__qunt ‘:‘V\ o YEevy W 'fa-
O\ (o
: . PIANESTERAPEUTICOS = =
. \ P L 1
e suie  \Wiwvionwulln oy 0¥ molo%ry  de  naned UVdente¢
| PRONOSTICO:

FIRMA MEDICO VETERINARIO:

sandra Madina U,
" meédica Veterinaria

28366

iniversidad de la Sa!IeTARJETA PROFESIONAL No.

T.P. 28366

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 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 Civdadano, 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.




Alzaldia Loes]
de Engativd

PROCEDIMIENTO/SERVICIO |~ SERVICIO
VACUNA DP PUPPY [LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNATOS DE PERRERAS . LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: sOY —25
OTRA
DESPARAS!TACION INTERNA PACIENTE DO»GG 4ynaT
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) 11a04S
. DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASiTAC[C')I‘\l~ EXTERNA PACIENTE . FPrOSPAY
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) F160125
P DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
_ TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compaiiia
en espacios publicos. SRS
NOCOD

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informaciéon sobre los procedimientos de wvaloracidn,
vacunacion, desparasitacidon interna, externa, medicacién o exdmenes 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 dudas de manera satisfactoria.

FRVMATUTOR: ___ /TRonLLE  CRYWe PO
CCOPPT: \OA 20556 1.
Nombre del animal de compafiia: Yava ESPECIE: {;e( o SEXO: "{

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 Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidn sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante [3 Superintendencia de Industria y
Comercio.
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025
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ULTIMA VACUNACION: \’t\f’Wﬁ\\J(J\Q Ot FECHA: 70 o 7 9Jd
VERMIFUGACION: sI {_D 1 C)SD FECHA: N N
ULTIMO CELO: \ j : | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI C_X0 NO C_ O
CONSUME MEDICAMENTOS: ) NO

T : ' - MOTIVO DE EA'CONSULTA

"BRIGADA MEDICO VETERINARIA
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FIRMA MEDICO VETERINARIO: 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 Proteccidon de Datos
Sersonales 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
‘elacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Gficina de Atencién al Ciudadano, como responsable del
ratamiento; 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
jatos 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
“omercio.




Flesldia Loeal
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PROCEDIMIENTO/SERVICIO |~ SERVICIO
~VACUNA DP PUPPY ~ loTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
. VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: 0O4—2S
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | . DOB8 4 cAT
TALLA PEQUERA (0 KG- 10 KG) 119eY4>
] DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE | . FIPZOPRAY
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) F4001151

; 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 &
NO D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacion o examenes que se realizardn a mi animal de
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.

FIRVIA TUTOR: A_imfkﬂx C WVQQ’O

e A U4 e
ccorrt:_ {01 R4S N6F
Nombre del animal de compafiia: ESPECIE: 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 Protaccién de Datos
Personales de la Secretarfa Distrital de Gobierno, y que Iz informacidn 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 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
datos personales, a solicitar prueba de este consentimienta, a solicitar informacion sobre el uso gue se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comerclo.




Alealdfa Loeal
de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025
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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 Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podré 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 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 gue se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.
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PROCEDIMIENTO /SERVICIO |

VACUNADP PUPPY _ LOTE:

VACUNA CACHORROS LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: OpUY-258
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE po66 U CAT
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) ! 11Qo0YysS
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE fred SPEAY

. TALLA PEQUERA (0 KG- 10 KG) 00725
; DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN

EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
X & sl D

en espacios publicos.
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de wvaloracion,
vacunacidn, desparasitacién interna, externa, medicacion o examenes que se realizardn a mi animal de
compafiia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado 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: Q;‘\JO&'-GP\‘ Conne @O
ccoprrT: __ 1014 205 06y .
Nombre del animal de compafifa: ﬁr\féa ESPECIE: ‘Fel( ne SEXO: H

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demdas normas reglamentariss 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 pagina web es www.gobisrnobogota.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.




