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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. —q4 - COMUNIDAD: ___
FECHA: 2511 ZG?”S PROTECCIONISTA: < | HX: 25\ }2,5-0@(
JORNADA: cclon CALLE: .
EsPECE: (SN (ND rRaza: Meyt20 EDAD: 40O anOS

NOMBRE PACIENTE: E{Lra coor: Amar(lo PESO: kg 18 SEXO: M D HD
TENEDORY/OTUTOR: Mexre. de 139  Jondoval cc:Yq 3723 SW ,

CONTACTO: " JVB S\A 6S 9 S [EvAL_ NG LENOLTCL

DIRECCION: (g (3 b B FAC ——9 BARRD: €\ YWANE WL -
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CONSUME MEDICAMENTOS:

'MOTIVODELACONSULTA

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria 0y _rpm  FCardiacar_ B Ipm [T 3.0 [ Mucosas:  VLOJU
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e EXAMEN CLINICO © " . e
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Buenn.

Wedina U.

Méma‘sa yeterinaria

FIRMA MEDICO VETERINARIO: __, 4 “"ersmad de la 8all® ;apieva prOFESIONAL No.
T.p. 28366

2ETEL

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 informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta gue cualguier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencion al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de 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 |

VACUNA CACHORROS - LOTE: ‘
) VACUNA PENTAVALENTE Lote: OO! [ 18
VACUNACION
VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE: :
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA

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

i
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | b9 S CGT
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) waedy

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

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

. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE Fa ol pra
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) ‘;\b D\ZS |

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN

EDUCACION Jornadas de sensibilizacidn. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compaiiia
en espacios pUblicos. Sl ;E

NO D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacidon o exdamenes que se realizardn a mi animal de
compania 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: llﬂx,u,c li".'m\sf/l do VG

CC O PPT:
Nombre del anirmal de compafifa: <0 especie: (NGO SEXO: ﬁ i

COMSENTIMIENTO: 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 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 verbalmenta 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 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 informacién 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 Engativs

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025
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PRONOSTICO:

Sandna Medina U.

Med:ca Yeterinaria

FIRMA MEDICO VETERINARIO: IIni!B[S!dad de ia Sauq'ARJETA PROFESIONAL No. ZH?G’&

T.P. 283060

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 cde 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
| 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 podri 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

Personales de la Secretaria Distrital

Comercio.
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VACUNACION

~ VACUNA DP PUPPY.

LOTE:

VACUNA CACHORROS .

LOTE:

VACUNA PENTAVALENTE

LoTe: QO i? S

VACUNATOS DE PERRERAS

LOTE:

VACUNATRIPLE FELINA

LOTE:

OTRA

DESPARASITACION INTERNA

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

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

od 9 cat
LES

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA

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

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

fprarpad
[aVIYAY

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 valoracidn,
vacunacién, 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: \_lﬂw ab»‘/bu AN /,Cﬂ:/u?

CCOPPT:

Nombre del animal de compafiia:

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o 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 pégina 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, 2 solicitar informacidn sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

— 25-11-2015 COMUNIDAD: ___

J ? “ -0C3
R PFO{QCCLO") E.F;SIIEE:CCIONISTA ~* | 231285 -0

ESPECIE: (Cptn D rRazA: M-eslmo e0aD: {3 anos

NOMBRE PACIENTE: COC‘O . COLOR: Negro PESO: kg 7~ SEXO: MG HT D
TENEDORY/OTUTOR: _Marnd . de 1505 . anActal cc:. A2 X590,
CONTACTO: B g\q £S5 [ E-MAIL: MO YEDON
DIRECCIGN:_ (xQ_\Ok_ R ¥ gAC - <9 BARRIO: [SEERUIT AN

ALIMENTACION CONCENTRADO C)BARF O Mlxm@ CASERO C) AMBIENTE: CALLEOCASA® APARTAMENT@ TERRAZAC) FINCAO

CIRUGIAS ANTERIORES: @bfl\l—?ﬂu év) ‘ ) [ LUGARDE ORIGEN: COMPRADOQADOPTADO QESCATADO@ NACIDO O

ENFERMEDADES ANTERIORES: No vz ool \_0. R

ULTIMA VACUNACION: NS FECHA: N\) T

VERMIFUGACION: SI DO S FECHA: Uik -

ULTIMO CELO: NG 0O ICL [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SIS0 No O
CONSUME MEDICAMENTOS: VO

__ MOTIVODELACONSULTA =

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria___ 2. 2. _rpm  F.Cardiaca:_ A= Ipm |T°: 1. IMUCOSAS: [Q@_)a

TLLC: =2 Seg CONDICION CORPORAL 5 /s RETORNO DE PIEL ] Seg
e s e e EXAMENGCLNICO™ = o Rt R e
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. "NORMAL| ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL s MUSCULO ESQUELETICO — oIpos | —
PIELY ANEXOS e NEUROLOGIA NARIZ —
DIGESTIVO / GENITOURIONARIO — 0J0S —
RESPIRATORIO — REPRODUCTIVO 7, OTROS
CARDIOVASCULAR - LINFOIDE il
SR T HALLAZGOS ANORMALES

Pni:efmedad omarlnvﬂal —MJO K]
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Y
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~memm( lreddigiones ot Walene 08l canint M 0L @nrn0 .

DrogerdONOY yaleds  OWNoS.

PRONOSTICO:

2000

Sandna Wadirz v
J% Vewﬂpana‘
qad de ia Salle

. wwersida .
FIRMA MEDICO VETERINARIO: U“W”%F 28366 TARIETA PROFESIONAL No. 263 366

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 vy verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno - Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pigina web es www.gobiernobogota.gav.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 gue 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 MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS - LOTE: ;
) VACUNA PENTAVALENTE Lote: OOV 23
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE: \
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) i
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | pegd & CGt
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) W s
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUERA (0 KG- 10 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE | {0 9TCI PXO\

VA0 DIZSY

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacion. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
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, medicacion o examenes que se realizaran a mi animal de
compaifiia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado 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: &Lpup '/{@ {db Sy ;M

CCOPPT:

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 qus Iz informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacidn
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante |a Secretaria Distrital de Gobierno - Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co 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,
Comercio.

Ccco

especie: CONMYNO

SEXO: m .

a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

) 14— 200 COMUNIDAD: ___
FECHA: ' 2311 T PROTECCIONISTA: 2 | #2311 25— OOH
JORNADA: Prolecc 69 CALLE: -
ESPECE: FE(LN\Ql rRazA: M eSSt Iag EDAD: ) ANOS

NOMBRE PACIENTE: NE’Q(O COLoR: NeQrO PESO: Kg z2.7 SEXO:MC_ D HD
TENEDORY/OTUTOR: Hara ™ de.  FJedod  Saadovg (7 cc:.. VYWl 24, ¢qo

contacto: 3\ SAA LSYHY , [Ema: NG CCYOTT

orecadn: (k. \0bh A B &Y C —q Barkio: YA Q@MW
ALIMENTACION: CONCENTRADO (2 BARF () MIxTO G casEro () | AMBIENTE: CALLEOCASA® APARTAMENT@:_—__) TERRAZA@ FINCAO
e T T NAESS

CIRUGIAS ANTERIORES: oON L . | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOC'_)ADOPTADO CRESCATADO@ NACIDO \_D
ENFERMEDADES ANTERIORES: NG YTV

ULTIMA VACUNACION: NG e oV FecHa: W\ B

VERMIFUGACION: SI <D NO XD FECHA: WM.

ULTIMO CELO: NG oWt | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: 51 40 No O

CONSUME MEDICAMENTOS: NG

“MOTIVODE LA CONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria__ S0 rpm FCardiaca:_\ 1D Ipm [T 1. < [mucosas: [2e N

TLLC: ) Seg CONDICION CORPGRAL l /5 RETORNO DE PIEL: \ Seg

s e TEXAMENCINICORER R s e
NORMAL [ ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| _ ANORMAL. N. E.

ESTADO GENERAL - MUSCULO ESQUELETICO | _— oD0S | —

PIELY ANEXOS o NEUROLOGIA ey NARIZ

DIGESTIVO L GENITOURIONARIO — 0I0S —

RESPIRATORIO = REPRODUCTIVO P OTROS

CARDIOVASCULAR - LINFOIDE P

B R : ; : HALLAZGOS ANORMALES
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PRONOSTICO:

Bogno .
Sendna Wadina U,
“ wWédica Veterinaria
FIRMA MEDICO VETERINARIO: Universidad de la SallerARJETA PROFESIONAL No. 28 JP\E;

T.F 283060

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidén de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la 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 atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidn sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.
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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: ‘00 |25
OTRA ,
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE |/ poyg Y ot
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) \Q 0\,\\5
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACIONﬁ EXTERNA PACIENTE /)ﬁ'Q\\O_W‘(EIq
LLA PEQUE - -
TALLA O,U‘ NA (0 KG- 10 KG) \L\D 9\2/S]
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 sensibilizacidn. y capacitacion 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 valoracidn,
vacunacién, 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 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: | \ ¢ UL{RQWJ\OU‘Q

CC O PPT: ;
Nombre del animal de compafiia: N Q(“' Q ESPECIE: \CQ\\"{\(\ 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 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 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 responsabie 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 d= conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este conssntimiento, 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.




Alcaldfa Local
de Engativi

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

FECHA: 2S5~ 11— 207s COMUNIDAD: ___
r PROTECCIONISTA: % | Hx: 251125 — O0OS
JORNADA: Profecccon CALLE: }
ESPECIE: Lo lind RazA: Mest)3o EDAD: 6 AROD

NOMBRE PACIENTE: H ureqa COLOR: Lo [ PESO:Kg Z sexo:MC_ D HGSD
TENEDORY/OTUTOR: _Maria de “Jejos  ootncoval ' cc: Y44 777-590
CONTACTO: 248 §49L5 43 [EmaL: NE
piReccioN: Cewrrevra 1664 W b C ,’sq BARRIO: @( MUEJJE
ALIMENTACION: CONCENTRADO COBARF O MlXTo@ CASERO C) AMBIENTE: CALLECDCASA@ APARTAMENT@D TERRAZAO FINCAO

% : : ;  ANAMNESIS :
cmuems ANTERIORES: NL | LUGAR DE ORIGEN COMPRADO C)ADOPTADO QESCATADO@ NACIDO Q
ENFERMEDADES ANTERIORES: N T
ULTIMA VACUNACION:  \Of) j FECHA: N 2.
VERMIFUGACION: sI D NO O FecHA: R )Y
ULTIMO CELO: W\,\7 . [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: S <2< NO D
CONSUME MEDICAVENTOS: E"L

= s MOTIVO DE LA CONSULTA

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria___ 3O rpm FCardiaca:__ { N0 lpm" [T Y. O [ Mucosas: o) TtY\ b .
TLLC: 2 Seg CONDICION CORPORAL A /5 RETORNO DE PIEL: Z. Seg
o e NN e T
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL v MUSCULO ESQUELETICO — oIpos | —
PIELY ANEXOS o NEUROLOGIA — NARIZ | —
DIGESTIVO I GENITOURIONARIO — 0J0os
RESPIRATORIO — REPRODUCTIVO - OTROS
CARDIOVASCULAR — LINFOIDE —
: ST e HALLAZGO$ ANORMALES
- Quk\(r\[\\‘Q (o0 %at0_ CONUBN ¢ endoNg L

- e WivYo, - yeseddbOid. detc oo U Oy, vwal

- (on\ueney ., del

ooy
QL ENTE o G Ce o Gl dQJCUEC)\\N\L&\BJ SR

— NOREWa Dt CL N

PLANES TERAPEUTICOS -

AT

T

ce\\muc\n(@ é(f EREAAN \\\(\(ﬂ\"

Casny S

\WACQIE(

—YAC oy G WV UOM ., (OO VOROY 00 dnn e O

PRONOSTICO:

oenalo.

FIRMA MEDICO VETERINARIO:

andra Wedina U

Meﬂw’: Veterinaria :
i j TARJETA PROFESIONAL No. 1 5;6—@
x. - [

TP 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 Tratamianto y Proteccién de Datos
Personales de la Secretarfa Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, complets, 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 dal
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 |3 Superintendencia de Industria v

Comercio.




Alcaldia Locat
de Engativd

PROCEDIMIENTO / SERVICIO

: - SERV!CEO

VACUNACION

VACUNADPPUPPY

LOTE:

VACUNA CACHORROS LOTE:
VACUNA PENTAVALENTE LOTE:

VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE: |
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: (P221S

OTRA

DESPARASITACION INTERNA

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

0066 | CAT
119045

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION~ EXTERNA PACIENTE f((JLQSPLAC{
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) F1op151
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
‘ TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacidn. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. Sl &0
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA
Manifiesto que he recibido y comprendido la informacidon sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacidon 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 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 TUTORN.“

ccoprT: 1

uud i e wbl
123590

Nombre del animal de compadiia:

Comercio.

ESPECIE:

H

SEXO:

r’l,lrﬁf-lfd

ch_:elmo

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforma 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 gue la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamianto 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 atencién 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



Alealdla Local

de Engativs

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

) 25~11- 20 COMUNIDAD: ___
FECHA: _ P 6'25 PROTECCIONISTAL | HX:_ 231128 006
JORNADA: Foteccton CALLE: -

l ESPECIE: el tnD : rRazA: Me yHz-o eDAD: 22 AROS

NOMBRE PACIENTE: H( Q . COLOR: NegyrDd PESO:Kg 2 SEXO:MC_ D HGXO
TENEDORY/OTUTOR: Mair|q_de.  Jesus  Sandover\ cc: Ul AUFNG 0
CONTACTO: _ D\& Q\Q LS [Ema: NG (EQ0(TAA
DIRECCION: i il 6 | KL BARRO: ) PO\
ALIMENTACION: CONCENTRADO (D BARF () MixTo QD casero ) | AMBIENTE: CALLEOCASA@ APARTAMENT@ TERRAZAQ FJNCAO
e s e  ANAMINESIS i
CIRUGIAS ANTERIORES: ON T i | LuGAR DE ORIGEN: COMPRADO Q_)ADOPTADO C:RESCATADOC:) NACIDO ZD
ENFERMEDADES ANTERIORES: NG (0O
ULTIMA VACUNACION: NS TCY O FECHA: W \E
VERMIFUGACION: SI C_D NO R FECHA: N (Y
ULTIMO CELO: KNG ey | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI & NO DO
CONSUME MEDICAMENTOS:
B _ MOTIVODELACONSULTA

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria____J[J) rpm F.Cardiaca:___[| O Ipm [T " (3.0 | Mucosas: e e

TLLC: D] Seg CONDICION CORPORAL l? /5 RETORNO DE PIEL ] Seg
e TR EXAMENCLNICO: = a R B Rl

NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| _ANORMAL. N.E.

ESTADO GENERAL v MUSCULO ESQUELETICO | — 0IDOS -~

PIELY ANEXOS v NEUROLOGIA -~ NARIZ -

DIGESTIVO s GENITOURIONARIO ” 0J0S v

RESPIRATORIO REPRODUCTIVO < OTROS

CARDIQVASCULAR - LINFOIDE i

T & HALLAZGOS'ANORMALES

/7 1
- Ulceva corneal,

S5 romat, wWuCs T T 06 (B0 TN CNROO0n ]

— LUNLNG e OGRS

“ADL OIV0 L0 Vs (, 000, (Ao \\\\\NU\\‘@-

\ou(_(,\ L@\'\\\\ ) (BV) LN POVA L

_ PLANES TERAPEUTICOS

— Sz e q\)itv%

ATV A ENV LTI Y 73 O N S AT A\ (D

= PSR LONNOEYE T el Gwmente — odeey  Seneves

gy Etel - Ensuya o cocal . \ \
— oy o Yaobyw  dlana G ahiwente €n On cBF.
PRONOSTICO:

Coavald ..

FIRMA MEDICO VETERINARIO:

wm@m Yiindina U

Médica ‘Je‘ieswana

Universidad de la Salle -
TP 28366 TARJETA PROFESIONAL No. 28760

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 informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencién al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.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 13 Superintendencia de Industria y

Comercio.




Alzaldiaboesl
deEngativh

PROCEDIMIENTO / SERVICIO |
~ VACUNADPPUPPY  LoTE.
VACUNA CACHORROS LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: 7~ 064 )3 §
OTRA \
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | ¢ Degqg ¥ (@F
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) WG MY
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE |/ \HPYTS R {0\
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) FoU ¢
" DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
_ TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacidn. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. Si ﬁ
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacidn sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacién 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 informacidén 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 todawde manera satisfactoria.
FIRMA TUTOR: “Zﬂm n/l? }\AA ]

CCO PPT:
Nombre del animal de compafiia: M\LO\ ESPECIE: 'Fe,l o SEXO: H

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la 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 v su teléfono de atancidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el darecho 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

Lcomercio.



Alealdla Locol
de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. 'S ~11-20PS COMUNIDAD: ___
RES 2 t PROTECCIONISTA A | mx: 25125—00F
JORNADA: pr@}ccctof) CALLE:
ESPECE: ~p | © RAZA: M ey 2O epan: Z &roS

NOMBRE PACIENTE: pe (Q@Q_ COLOR: -'(':Gr((ﬁ PESO:Kg  Z.-2 SExo:MC D HED
TENEDORY/OTUTOR: Hainiol de ~Fesus - Qoindeug\ cc: 41.4723 .590

CONTACTO: 248 5196593 © [EVAL ND Pepordg

DIRECCION: ("ryppovQ 106 B89 C 3297 BARRIO: €] MODEL]E

ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF Q MlXTO@ CASERO O AMBIENTE: CALLEOCASAO APARTAMENT@ TERRAZAQ HNCACD
s Sl e o ANAWINESIS. X

CIRUGIAS ANTERIORES: O \I H | LUGAR DE OR[GEN COMPRADO OADOPTADO @ESCATADO@ NACIDO (D
ENFERMEDADESANTERIORES: N ©  Pedor im)

ULTIMA VACUNACION:  Ngy ,pepm £ FECHA: N 1

VERMIFUGACION: §I C_ D 0 &5 FECHA: N

ULTIMO CELO: N [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: I (2 NO OO

CONSUME MEDICAMENTOS:  (NE

MOTIVO DELACONSULTA =~
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria_"$2rpm FCardiaca:__ 10D Jpm [T J®6. ( [ mucosas: (£

TLLC: \ Seg CONDICION CORPORAL 2’ /5 RETORNO DE PIEL: ) Seg
S e e ey BEXAMEN GO R e e e s
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL [ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL / MUSCULO ESQUELETICO — oIDos | —
PIELY ANEXOS NEUROLOGIA NARIZ | —
DIGESTIVO ~ GENITOURIONARIO — 0J0S g
RESPIRATORIO — REPRODUCTIVO = OTROS
CARDIOVASCULAR — LINFOIDE -
e e e T ~ HALLAZGOS ANORMALES

- oinguoedtamotd g _cronca elwia, MANW TN CCRT
g1 @iy Ol DEGIEY . uGin (ole WSUTD, § E3eaok0nd, Ogea Mo
- pOfa @006y cavoral

ML (OO BNET c)H uw\\\\mtﬁ\ \\mmum\eme _SUaedn - _

PLANES TERAPEUTICOS -

~5e recomiendg &-Immt}lfr@ll’ eAQuHO\

- ( asunau aueal \
Ao A6 cont g AN g QQ\ GOV WEZd |, ¢\

“\\\\m\I o lon hana e OAMMENYTO

PRONOSTICO:

Roenuaadn - Boeng
Sendra Madina

‘a’iemsa Yeterinaria
1 § H P
FIRMA MEDICO VETERINARIO: Unive rfsanazdgdseﬁ il_a Salle TARIETA PROFESIONAL No. Z@Z ér@

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 vy 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 Atencidn 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 ractificar 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 queajas ante la Superintendencia de Industria y
Caomercio.




)
Alcaldia Local
de Engstivh

PROCEDIMIENTO / SERVICIO |

VACUNA DP PUPPY ~ |LOTE:

VACUNA CACHORROS LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: ©OY-2S
OTRA |

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE |« D066 4 (AT
TALLA PEQUERIA (0 KG- 10 KG) 449045

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE |- F(AROS PEAY
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) FOD1245

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

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION

MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compaiiia
en espacios publicos. sl 2
NOC >

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacion o exadmenes que se realizardan 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 persanales conforme a la ley
vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas l(:eg/ynera satisfactoria.

Y

F|RMATUT0R:>\{4M 1[0, ) :YNDL@

CCO PPT:
Nombre del animal de compaiiia: 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 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 parsonales podré 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 que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Lomercio.




Alealdia Local
de Engativs

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

; -1 - COMUNIDAD: _
FERH Z3 A1 — 2017 PROTECCIONISTA: £ | Hx. S {125— 008
JORNADA: Prodecedn AT

ESPECE: feling RAZA: (L@ B0l EDAD: ¥ A9

NOMBRE PACIENTE: M€Ll5(}l COLOR: Neodrn PESO: Kg 1.8 sExo:mC_ O HD
TENEDORY/OTUTOR:  MAyr1a  J€, FaS0S  SarncdouaV cc: ). 2. $90
CONTACTO: A $\0 b [EvAL W& Ve QONTTA .
oireccion: ¢y \Db A ¢ b4 (-9 BARRIO: SN\ A

ALIMENTACION CONCENTRADO OBARF Q MIXTO@ CASERO O AMBIENTE: CALLE OCASA@ APARTAMENT@ TERRAZAC) HNCAC)

CIRUGfAS ANTERIORES: b\ H " " ] LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOC)ADOPTADO C)ESCATADO@ NACIDO D

ENFERMEDADES ANTERIORES: NG ¢ QD‘WCA o

ULTIMA VACUNACION: Wb et o FECHA: N UL

VERMIFUGACION: SI <D o QL FECHA: V.

ULTIMO CELO: a0y AW | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: 51 25 NO O
CONSUME MEDICAMENTOS: NIV

R e S e " MOTIVODELACONSULTA =~

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria__ " ) rpm F.Cardiaca:_\1 D pm [T 36 O [ mucosas: Iy HCL
TLLC: ' Seg CON CION CORPORAL 3 /5 RETORNO DE PiEL l Seg
e - ZEXAMENCINICOD T TEEET
NORMAL | ANORMAL NORMAL |[ANORMAL| N.E. NORMAL ANORMAL. N. E.
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO o oios | —
PIELY ANEXOS _— NEUROLOGIA — NARIZ | —
DIGESTIVO — GENITOURIONARIO o 0Jos -
RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO I OTROS
CARDIOVASCULAR 7 LINFOIDE Pl
: : : HALLAZGOS ANORMALES =~

l:l‘wmo%h; alFaic0_por puadorg de pilad
”w\\ ety oV gelniget  Seco s udie? Ve, 0T @™auon-
e defuente At \\\mmu;o On T enoind,  Na0 0T es

Ssean WNETE R . .o PLANESTERAPEUTICOS ' = S L
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PRONOSTICO:

Pt

S ndnra Wedina U.
Médica Yelerinaria

FIRMA MEDICO VETERINARIO: i}nl\lﬂi"ﬁﬂiafg%%;ba Salle TARJETA PROFESIONAL No. 2—{‘?36&
TP,

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




Alzaldia Local
de Engstivd

VACUNACION

VACUNA DP PUPPY

LOTE:

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

VACUNA TRIPLE FELINA

LoTE: OCH |2

OTRA

DESPARASITACION INTERNA

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

Ooag o car
WCTSH

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)

rigvoy
FOHR I

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

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacion 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 informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacién, 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 informaciéon 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 dUdj‘D& manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: /July de 5&/)/ SbenJ

CCO PPT:

Nombre del animal de compafiia:

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
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 atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conacer, actualizar y rectificar los
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.

ESPECIE:

ARG

o

SEXO: ﬁ .




Alealdia Local
de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

EECHA: 2.3-11-2.015 COMUNIDAD: ___
: 23N 25—
ornaoa:____Proteccin i e A
H? ESPECE: T2 (tND RAZA: M I20 EDAD: R OS>
NOMBRE PACIENTE: plfLO N COLOR: 'NQQ PEso:kg 4.3 SEXO: MDD HC O
TENEDOR v/OTUTOR: WA\BANAQ Dt SESOUN NN (\Mrr\\ cc:  H) 324 \40D
contacto: VR {14 byHL _ [ema: WG & YOWT]
DRECCON:_ (v01 {0k F_BY e C -3 BARRO ] PALEIC
ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF O Mlxm@ CASERO (O | AMBIENTE: CALLEOCASA@ APARTAMENT@::) TERRAZAO ﬂNCAC)
e fo .. ANAMNESS.
CIRUGIAS ANTERIORES. e;.k m({ I%QC( | | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C:‘)ADOPTADO (:Jzesmmoo@ NACIDO O
ENFERMEDADES ANTERIORES: N € E\) O\ ‘s
ULTIMA VACUNACION: ANo (e VoTD FECHA: N L
VERMIFUGACION: SI C_ D TNO X0 FECHA: W
ULTIMO CELO: N\ O TR ANEE) | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI (360 Nno O

CONSUME MEDICAMENTOS:
e 2 T OTVODEINCONSOITA S
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria {00 __rpm__ FCardacal [0S ___pm [T {%3- ¢ [mucosas: 2000

TLLC: ‘ Seg CONDICION CORPDRAL 3 /5 RETORNO DE PIEL 1 Seg
T NGO e e
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| _ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL - MUSCULO ESQUELETICO | — 0IDos | ——
PIELY ANEXOS — NEUROLOGIA NARZ | —
DIGESTIVO = GENITOURIONARIO 0l0s il
RESPIRATORIO —~ REPRODUCTIVO — OTROS
CARDIOVASCULAR LINFOIDE
= R e = ~ HALLAZGOS ANORMALES

“hoerte 7, Oh RO Xy ORI onE]_(F SeneR(ia 00 o
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Sandrg Wadina 0

Wiédica Yeterinaria
FIRMA MEDICO VETERINARIO:iRiversidad de iz Salle  TARJETA PROFESIONAL No. 283%
TP 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 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 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 [a Superintendencia de Industria y
Comercio.




Alealdfa Loest
de Engslivd

PROCEDIMIENTO/SERVICIO |
VACUNADPPUPPY  |LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE-
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: oBY 28
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE Degy @ (ot
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) \\.QD\\S
. DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACION~ EXTERNA PACIENTE 23 A LS o
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) Ho DS
" DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
. TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacidn. y capacitacidn en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. Sl QE
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacion o exdmenes que se 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: _\ \U{MAL(/M'W

CC O PPT:
Nombre del animal de compafiia: QGD\\(\(\ ESPECIE: ‘('QL\\ NoO SEXO: m .

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demdas 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 tratamianto de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito anta 13 Secretarfa Distrital de Gobierno — Oficina de Atencién al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de 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 |2 ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio




Alcaldia Local

de Engativi

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

FECHA: 25-11-2015 COMUNIDAD: ___
Y l PROTECCIONISTA: 7 | Hx: 25128 ~O1O
JORNADA:_ Froleccion CALLE: = -
ESPECIE: £l N rRaza: M estz0 EDAD: 3 &t 0

NOMBRE PACIENTE: \S |ue3'§re color: Vegvo %‘t_(anco PESO:kg 3.5 SEXO: MO H_ D
meeuTE TING. (e XE 0L SntoN cc: Y. AT A0
contacto:_, FWBSYH ENUR, [Ema: nNB YeQO N
oreccion:  LXQ | Db [P\ Fr ©YC ~ /Y BARRIO: S\ tAue W\ e
ALIMENTACION: CONCENTRADO () BARF () MixTO R casero () | AMBIENTE: CALLECDCASA® APARTAMENT@:) TERRAZAO F!NCAQ
S s S ANANINESISE ,
CIRUGIAS ANTERIORES: [NIoE : | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C’_")ADOPTADO C:RESCATADO@ NACIDO \D
ENFERMEDADES ANTERIORES: MY  {FOBY 7\, .
ULTIMA VACUNACION: NS YN FEcHA: N ¥
VERMIFUGACION: SI <__D No XD | rEcHA: N1\
ULTIMO CELO: NO avuicy | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI &~ NO C O
CONSUME MEDICAMENTOS: NO

e e " “MOTIVO DELA CONSULTA*

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria ég rpm FCardiaca: 1 £ Ipm [T“: 38 | ] MUCOSAS: V(Q)CJL

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

e R L R e e AEXAMENCGHNCOERT i s s s e e
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E.

ESTADO GENERAL - MUSCULO ESQUELETICO | — omos | —

PIELY ANEXOS — NEUROLOGIA i NARIZ | —

DIGESTIVO = GENITOURIONARIO - 0J0s —

RESPIRATORIO — REPRODUCTIVO € OTROS

CARDIOVASCULAR 2 LINFOIDE Gl

AR ; Yo : HALLAZGOS ANORMALES -
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PRONOQSTICO:

Ao

Sandra Wedina U
Médica Yelerinaria

FIRMA MEDICO VETERINARIO: Un"'ﬁrffaﬁjiiy Salle 1apiera PROFESIONAL No. 28704

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

Comercio.




Flzaldia Lacal
de Engativd

PROCEDIMIENTO / SERVICIO SERVICIO

VACUNADPPUPPY  |LOTE:

VACUNA CACHORROS LOTE:
] VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS | LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: oM — 28
OTRA .
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | D©@3 & Caf
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG) nqous
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE | £ (0T p(QY
TALLA PEQUERA (0 KG- 10 KG) oDl

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

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN

EDUCACION Jornadas de sensibilizacidn. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
Fespans 4 sl X
en espacios publicos.

NO D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion 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 informacidén 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:U,,MQ A Su,
CCO PPT: !

Nombre del animal de compaiifa: Q]\JQ\\\’G ESPECIE: \FQ\\Y\O SEXO: m )

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de [a 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 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 que se le ha dado a los datos personales, a presentar guejas ante la Superintendencia de Industria y

Lomercio.



Alcaldfa Local
de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

E : 4 -206 COMUNIDAD: ___

B 25‘1-'1: Zl ol PROTECCIONISTA: A | Hx: 2T 11 25—\

JORNADA: Proteccén CALLE: -

ESPECIE: £ [inoO rRazA: MeH 20 eoaD: ¥ o>

NOMBRE PACIENTE: %eu J COoR: Klainco 6ry [ pPeso:kg . Z SEXOMEZD HC O
TENEDORY/OTUTOR: M artq de Jedu) Jandoual ce: YL g0
contacto: 2B S 1Y 63 Y [emai: MO VOV
orecaon: e (106 R ¥ 67— Bakrio: € TN €
ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF Q ;vnxm@ CASERO (:_) AMBIENTE: CALLE OCASA@ APARTAMENT@ TERRAZAO FINCAO
Ean L . ANAMNESIS .
CIRUGIAS ANTERIORES: (Qg ﬂ?lU b{\ [ LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C:)ADOPTADO 0ESCATADO® NACIDO
ENFERMEDADES ANTERIORES: NS T DO \71 ]
ULTIMA VACUNACION: N O ‘{QQ@ U FECHA: NIVA
VERMIFUGACION: SI <D N SO FECHA: N1 .
ULTIMO CELO: NO Aoy | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI (2 No O
CONSUME MEDICAMENTOS: AN

P g S e ' MOTIVO DE LA CONSULTA *

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria__.9\J _rpm F.Cardiaca: A ,5 lpm* ] T 7 . C‘l I MUCOSAS: ‘L@jﬁ
TLLC: L Seg COND!CIGN CORPORAL 3 /5 RETORNO DE PIEL: \ Seg
NORMAL | ANORMAL N. E. NORMAL ANORMAL| N.E. NORMAL ANORMAL.’ N.E.
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO | — omos |
PIELY ANEXQOS — NEUROLOGIA — NARIZ e
DIGESTIVO — GENITOURIONARIO 0JOos €
RESPIRATORIO — REPRODUCTIVO OTROS
CARDIOVASCULAR — LINFOIDE i
e BT 'HALLAZGOS ANORMALES
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PRONQSTICO:
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Mgl a
ad de
FIRMA MEDICO VETERINARIO:Q““’ '!d E’Eyﬁb TARJETA PROFESIONAL No. 283@#(\

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencion al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co 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.




Alzaldia Local
deEngativd

PROCEDIMIENTO / SERVICIO |
~ VACUNA DP PUPPY lLoTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
. VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: d:)l"‘ '213
OTRA .
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE pegy ¢ at
TALLA PEQUERA (0 KG- 10 KG) LG BMS
. DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE | FPXO\RTOY
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) SP\oy\Z&\
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 @
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacién 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
vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: | \&UA - \aasd
CC O PPT: \
Nombre del animal de compafiia: ¢ \Y_\, ESPECIE: {Q\ NG 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 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 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 informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar guejas ante la Superintendencia de Industria y
Lomercio.




Alcaldla Local
de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

FECHA: 2541~ 2013 COMUNIDAD: ___
7 PROTECCIONISTA: 25 | x: 251125 —017¢
JORNADA:_ prdecc on CALLE: = : \
e ESPECIE: Te bmo , RAZA: MeH 50 epaD: H{ onoS
NOMBRE PACIENTE: 'tcrne‘-{ . COLOR: " Gyy Blancp [PEsO:kg 3% SEX0:MEY HT D
TENEDORY/OTUTOR:  Marie  de feJos  Jandoval ce:.  A(3219G
CONTACTO: Vo S\ q S [Eva: NGO Y V0T
bRECON: _(yQ__10b &% 63C—13q N B INTAN G
ALIMENTACION: CONCENTRADO QBARF O MlXTO@ CASERO O AMBIENTE: CALLEQCASA® APARTAMENT@ TERRAZAO HNCACD
e il ANANINESISS D '
CIRUGIAS ANTERIORES: ( u\ \ \(” u (y(\ ) [ LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO CDADOPTADO C_":RESCATADOCZ) NACIDO Cj
ENFERMEDADES ANTERIORES: NO (e dOYhA - e
ULTIMA VACUNACION: LS \[Q 00 17} FECHA: N Y/
VERMIFUGACION: sl C_O "~ NO FECHA: N
ULTIMO CELO: NO CQ\(\LCQ | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: 51 XD Nno C O
NO .

CONSUME MEDICAMENTOS:

~ MOTIVODELACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria CO rpm  FCardiaca:_ | { (Y Ipm ]T’: (e @ | Mucosas: rLQX)

TLLC: | Seg CONDICION CORPORAL 2‘ /5 RETORNO DE PIEL L Seg
s e e e CEXAMENCEINICO™ -+ 7 0 D R PR e
NORMAL [ ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NDRMAL ~ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL ~ MUSCULO ESQUELETICO — omos | —
PIEL Y ANEXOS / NEUROLOGIA -~ NARIZ —
DIGESTIVO — GENITOURIONARIO 0I0S —
RESPIRATORIO — REPRODUCTIVO Vs OTROS
CARDJOVASCULAR -~ LINFOIDE —
R HALLAZGOS ANORMALES

“Pom Cendingn— (eAeMal ,
- e lhoivto, feco . (VOO0 , MUl bl
000G caetny  (epeoenes o teneaud, ISV LY \\QUV\\LW\\QYM

R . PLANESTERAPEUTICOS, R

- Mutnedme 10 Yaaey eyt . 6 aliyfie Y U0 207/

- NootAon0C eV UR O TIEeNTd G En 7l N .

- krovay gl Condruones Okl gwiiehte e OnTe O add.

PRONOSTICO:

Ko

e a Wedina U.

: iMé:isa Veterinaria
FIRMA MEDICO VETERINARIO: iniv-  cidad de la Sali® 1ARIETA PROFESIONAL No. 283 66
[P 28385

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 vy verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante |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 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 que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.




Alzaldia Lol
de Engstivg

PROCEDIMIENTO /SERVICIO |

VACUNACION

VACUNA DP PUPPY

" lLOTE:

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

VACUNATRIPLE FELINA

LOTE; o }z_(

OTRA

DESPARASITACION INTERNA

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

Dogg A Gk
\a0uY§

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA

DESPARASITACIC’)N~ EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

Feros Prod
ZURNPAY|

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

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. 9! Q@
NOC D
CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA
o Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracidn,

™ vacunacién, desparasitacion interna, externa, medicacién 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
rie§gqs 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: } l,wﬁi Y\\ Q\J\(LAA.O\

CCOPPT:

Nombre del animal de compafiia:

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

Lomercio.

ESPECIE: R\\Y\(\

ey

SEXO: \\”\\
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de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

FECHA: 25-11-2015 COMUNIDAD: ___

1 : - 2S !E,S"O\g
JORNADA: pro-lecct@“} (P;,}:?LECCIONISTA Gl : :

ESPECIE: no RAZA: Me st E0AD: § gno>

NOMBRE PACIENTE: paowﬁo COLOR: thjc'm co PESO: Kgfu,\S, (=] 2 SExo:n:(@ HC D
TENEDORV/0 TUTOR:_Mondl . Jeods _ Sandeog] cc A CESAD
CONTACTO: 31 §19 Al [Emai: NJO veia i
DIRECTON: (Y0~ (00 BB SC — 7 T o WA

AMBIENTE: CALLEQCASA® APARTAMENT@ TERRAZAC ) FINCAKD

AUMENTACION: CONCENTRADO D BARF () MIxTO $£2  casero ()

 ANAVINESIS

CIRUGIAS ANTERIORES:

] LUGAR DE ORIGEN COMPRADOOADOPTADO CRESCATADO@ NACIDO J

ENFERMEDADES ANTERIORES:

ULTIMA VACUNACION:

NO Ve
FECHA:

VERMIFUGACION: I <_D

NO &0 FECHA:

ULTIMO CELO: | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI 52 No O
CONSUME MEDICAMENTOS:
T _MOTIVO DE LACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA
F. Respiratoria__ .S rpm  F.Cardiaca:_ \ 2.5  lpm ]T‘: 1. Y [ MUCOSAS: ‘L@S(‘J[
TLLC: ~ \ Seg CONDICION CORPORAL ‘2"’ 5 /S RETORNO DE PIEL: ) Seg
e L e L e e o ~ EXAMEN CLINICO - : e e s e A
NORMAL [ ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL] ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL _— MUSCULO ESQUELETICO — oDos | —
PIELY ANEXOS — NEUROLOGIA - NARIZ e
DIGESTIVO — GENITOURIONARIO -~ 0l05 P
RESPIRATORIO L REPRODUCTIVO -~ OTROS
CARDIOVASCULAR ~ LINFOIDE e
et : R 3 £ 5 . 'HALLAZGOS ANORMALES
8 l
Vacent  Jano 4 c ;
- £ apabvotie Ot QI enkwill. NY @ adecpado v v TN @
Tnena N SUA0 .
* 'PLANES TERAPEUTICOS
(WY
I\ mgo nO
" \ 5 1 \ i
Yeoonndonomng @ ESteyd\a(, \WEeTotu  canglaondy del GO
WY B B0\ oty duaxih - 0t a TV end

PRONOSTICO:

=t

FIRMA MEDICO VETE

% ? L]
wdra Wedina U
Médica Veterinaria
niversidad de ia Salle rapiera proFESIONAL No.
T.P. 28366

2 BZ6L

RINARIO:

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

Comercio.




Alcaldia Lacal
de Engativd

PROCEDIMIENTO / SERVICIO | =
~ VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
» VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACHNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE: K
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: OOH {25
OTRA .
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE  |.Dogg Y (at
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) 0GB
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE | £4 QxoaQ\OM
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) ‘F\b D\lg\
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
. TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacidn. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. = @
NO O

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracidn,
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, v 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.

FIRMIA TUTOR:\(pMAJL OP QM-

CC O PPT: \
Nombre del animal de compafiia: QQU‘—\)[“\f\ ESPECIE: %’\\“ﬂ SEXO: \\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 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 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 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 v
Lomercio,




Alealdla Lo:al

de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

, _11- COMUNIDAD: ___
FECHA: 55{ .LO?'S PROTECCIONISTA: 7| Hx: 25\ 25— O\ Y
JORNADA: roteccion CALLE: i
ESPECIE: Fﬁj\ﬂo rRaza: M estig-© EDAD: { zn©)

NOMBRE PACIENTE: l\fl lo COLOR: TxYeqro PESO:Kg &) 2 SEXO: M HC D
TENEDOR /0 TUTOR: PAGYIG_ Ok T30y SaNOOV | cc: 4y 3727 NY0

contacto:  FNB §19 LA/ [Eva:_ ND OO TYA

DRECCION:  Cx¢n  \ObH T ©XC 79 BARRIO: O} Y \)e .

ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF O MIXTDCE CASERO O AMBIENTE: CALLEOCASA® APARTAMENT@:) TERRAZAO FmCAQ
: s S ANAVINESIS, : -

CIRUGI'AS ANTERIORES: LQ,QW;. (1 0\(\ | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C‘)ADOPTADO QESCATA00® NACIDO =
ENFERMEDADES ANTERIORES: ND rQ‘Qmm

ULTIMA VACUNACION: NO { ¢ it FECHA: NV E

VERMIFUGACION: sI C_D No O FECHA: NP . R

ULTIMO CELO: (M) ca O\ | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: sl CYD no O3

CONSUME MEDICAMENTOS: NO .

ST ~ MOTIVO'DE LA CONSULTA

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria__ &5 rpm  F.Cardiaca:__ WD Ipm [T__§ -0 | Mucosas: vyoXI.

TLLC: I Seg CONDICION CORPORAL Z /5 RETORNO DE PIEL: \
e e AEXAMENCHNCO R EE s s e R
NORMAL | ANORMAL N. E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL ANORMAL." N. E.
ESTADO GENERAL . MUSCULO ESQUELETICO 0IDOS e
PIELY ANEXOS = NEUROLOGIA ~ NARIZ —
DIGESTIVO L GENITOURIONARIO 0Jos s
RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO o OTROS
CARDIOVASCULAR — LINFOIDE -
e HALLAZGOS ANORMALES
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PRONOSTICO:

R0,

Lan (Wﬁdb.a U
Medis?2 \Ieiﬁrmar\a

a Sall
FIRMA MEDICO VETERINARIO: d d de ! TARJETA PROFESIONAL No. 28266 .
~ynivel e Raet——— |

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 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 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.




Alzaldia Lacal
de Engative

PROCEDIMIENTO/ SERVICIO |
VACUNA DP PUPPY
VACUNA CACHORROS | LOTE:
} VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNALION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE: .
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: o0 |
OTRA .
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE pegg 4y (ot
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) \\QD\'\.\
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG) ;
DESPARAS!TACION" EXTERNA PACIENTE ¢ e ‘Q‘{Q\,‘
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) VL\DD\.Z.“
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
_ TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacidn. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos. Sl @
NOCD

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacidn, desparasitacién interna, externa, medicacidon 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 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: “Qw ) C\ﬂ M\\\M

CC O PPT: U \
Nombre del animal de compafiia: ‘\3 \\h ESPECIE: Fﬁ\f\nﬁ SEXO: M .

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada vy verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacidn
relacionada con el tratamianto de sus datos personales podra sar 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 proporcionadas 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 |z ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Lomercio.
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS IVIEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025
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CONTACTO: '?\R S\9 6y S XN S [

oreccon:  (§Q@ — [Ob _f B 63C -39 BARRIO: el \Ngelle

ALIMENTACION: CONCENTRADO QeARF QQ MlXToCD CASERO (D | AMBIENTE: CALLECDCASA® APARTAMENT@ TERRAZA/*D FsNCACD
ST . ANAMINESIS &

CIRUGIAS ANTERIORES: QC&ST‘QLLLD‘Q I [ LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOCDADOPTADO (:)aesmmuo@ NACGIDO >
ENFERMEDADES ANTERIORES: NGO O\, i

ULTIMA VACUNACION: NG Ve DON T FECHA: N\

VERMIFUGACION: 51 <_> NO R0, FECHA: NV

ULTIMO CELO: AN O ay\wcg | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI GAD no O

CONSUME MEDICAMENTOS:
S MOTIVODELACONSULTA = = Goaev e e e

"BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria___J ) rom  FCerdisca:_ 120 lpm [T U [ Mmucosas: (2. YU

TLLC: 1 Seg CONDICEON CORPORAL 3 /5 RETORNO DE PIEL ]
N ST CEXAMENCIINICO: s T AR
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL
ESTADO GENERAL MUSCULO ESQUELETICO | —— omos | —
PIELY ANEXOS —_ NEUROLOGIA NARZ | —
DIGESTIVO v GENITOURIONARIO ~ 0105 ”
RESPIRATORIO ~ REPRODUCTIVO — OTROS
CARDIOVASCULAR il LINFOIDE -~
: o R i : 5 “HALLAZGOS ANORMALES
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- Y Totne o) ceanUo N Ok \r\\cx\mc AW
PRONOSTICO:
OO0
ﬂﬁ;{é A Vdi’%ﬂnaga“e
e d de la sa ;
FIRMA MEDICO VETERINARIO: Unlv"":;;ga?ﬂ‘%ﬁb TARJETA PROFESIONAL No. ?,8366

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 gue la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada vy 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 informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Cornercio.




Flcaldia Local
de Engalied

PROCEDIMIENTO / SERVICIO | -
VACUNADPPUPPY  lOTE:
VACUNA CACHORROS . LOTE:
. VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:OOU ) 13
OTRA \
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE ADCQQ Y (ot
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) Uq QLLX
. DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACIC’JN~ EXTERNA PACIENTE ,f\ﬂ(h?((lw
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) {;\09‘15\
> DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
. TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacion. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia |
en espacios publicos. Sl
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacién, desparasitacidon interna, externa, medicaciéon 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 resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: w}w /éLj JMI/L«VQ

CC O PPT:

Nombre del animal de compaiifa: " (hfh() ESPECIE: "F{A.\ﬂg SEXO: T/\\ ~

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 [a 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 responszble dal
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 consantimiento, a solicitar informacidn sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. —de—20 COMUNIDAD: ___
. 25-11 2! & PROTECCIONISTA: A | Ax:_2SU125 — 0|6
JORNADA:_ .Pro‘l'ecc,LOW CALLE: -

,r ESPECIE: £ IND rRazA: Mestiadl EDAD: 12 AVOD

NOMBRE PACIENTE: tC;ne COLOR: Ty SreN | PESO:Kg . SEXO: M HC D
TENEDORY/OTUTOR: M Ortad dp. 12303 Soitndugl ' EG HivZ2 Sad
CONTACTO: 218819 689 ¢ Y - [ E-MAIL: NG Teoeid
pirecaidn:. (¢ SO R 3 -1 BARRIO: ¢ o\
ALIMENTACION: CONCENTRADO C)BARF Q MPXTO@ CASERO O | AmBIENTE: CALLEOCA5A® APARTAMENT@ TERRAZAO FINCACD
. ANAMNESIS. :
CIRUGfAS ANTERIORES: 1\) D as ‘L\)@T \'U [ LUGAR DE ORIGEN COMPRADOCDADOPTADO QESCATADO@ NACIDO J
ENFERMEDADES ANTERIORES: N NG UNQG .
ULTIMA VACUNACION: NO TR ITU FECHA: R} 1V~
VERMIFUGACION: SI D NO QX FECHA: NTE
ULTIMO CELO: NO v\ | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: 51 X D No DO
CONSUME MEDICAMENTOS: O . i
e ; T . MOTIVODELACONSULTA - = = ' = = :

- BRIGADA MEDICO VETERINARIA

- - 3 o |
F.Respiratoria __2#) rpm F.Cardiaca:_ | (U __ Ipm [T:_773 - Y [ Mucosas: Py SCy VC).T{ do -
TLLC: e Seg CONDICIGN CORPORAL 1 /5 RETORNODEPIEL: £
e e G PR s e T N[y P S e e g s T L G R e
NORMAL | ANORMAL [ N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL = MUSCULO ESQUELETICO — omos |~
PIELY ANEXOS i NEUROLOGIA i NARIZ &
DIGESTIVO v GENITOURIONARIO o 0J05S -
RESPIRATORIO — REPRODUCTIVO (, OTROS
CARDIOVASCULAR — LINFOIDE Pt
el 4 3 : : e 'HALLAZGOS'AN:ORMAI.ES

e Lma:uoeﬁomaﬂrms cronco "FE(WIC]

- Pefoptclann  wnaY cadu
- DHT \eNEe

- PLANES TERAPEUTICOS

3 rcomtendoadmastar _engsiol - Camogut botal @i Btk

- M6 rax cop\oNes ok tenthouo, )0

~ OeepOradnyy  3WwRYo  owl |

— Meco0r Coldud 9 mhial A cQNYETI0~ Sug (el olAa vianso

PRONOSTICO:

Proedo,

és
Unive

TARJETA PROFESIONAL No. 253 66

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

Comercio.




AlcaldlaLacal
de Engalivd

PROCEDIMIENTO / SERVICIO |
VACUNA DP PUPPY LoTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
. VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNATOS DE PERRERAS LOTE: _
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:/ 604 |25
OTRA .
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | #©oR3 o CGT
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) \\q B“U
i DESPARASJTACIC)N INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACI(')N~ EXTERNA PACIENTE F\QTDI eXoNM
TALLA PEQU'ENA (0 KG- 10 KG) fAdIRS|
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 sensibilizacidn. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compariia
en espacios publicos. S
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacién, desparasitacién interna, externa, medicacidon o exdamenes 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 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.

FIRMIA TUTOR:&/’} W\JL /f | M.(JI/L(/O

CCO PPT:
Nombre del animal de compaiiia: T\ C}TQ especie: € |\‘ﬂ® 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 |a Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacién 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 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 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.




Alcatdla Local
de Engativi

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. - -20S COMUNIDAD: ___
FEGHI: 2s- 11 ZO: PROTECCIONISTA: % | 1x: 251125 — 0}
JORNADA: Proleccion CALLE:

especie: Felwm RAZA: M@h—)—o EDAD: 44 ANOD

NOMBRE PACIENTE: Hor]o COLOR: Tahby Flmeir [to] PESO:Kg 2.9 SEXO:MEZD HC D
TENEDORV/O TUTOR. Maxrel _Jde Jesuy Jetndoud | cc:O) W2A.590
contacto: VB SIY 6L YT [EMAL: NO Y £ Q0 T7A
DRECCION: _ CYQ b ff &/ 6T C —J9 BARRIO: €l \ynuR\\ .
ALIMENTACION: CONCENTRADO QBARF O MIXTO @ casero () | AMBIENTE: CALLEOCASA® APARTAMENT@ TERRAZACD FINCACD
: e : . ANAMNES} ;
CIRUGIAS ANTERIORES: ‘\)(\ N QQO‘(W [ LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOQADOPTADO C:RESCATADO@ NACIDO \,D
ENFERMEDADES ANTERIORES: NGO
ULTIMA VACUNACION: NO LRDBYTA FECHA: NUA{
VERMIFUGACION: SI C_ D no &D FECHA: NI .
ULTIMO CELO: O QV\(Cy [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI- QLD No 2
CONSUME MEDICAMENTOS: N .
R R = : “MOTIVO DE LA CONSULTA

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria_ () rpm  F.Cardiaca_ L LD lpm [T IH.< [ Mucosas: Yol

TLLC: 2 Seg CONDICION CORPORAL 2 /S RETORNO DE PIEL: ] Seg
e e e R L EXAMENCLINIEO 0 o o e e e T
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL [ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO — oIbos | —
PIELY ANEXOS — NEUROLOGIA NARIZ | —
DIGESTIVO I GENITOURIONARIO — 0J0s$ —
RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO — OTROS
CARDIOVASCULAR / LINFOIDE e
: HALLAZGOS ANORMALES

—\Juuu\w con loOTO (,o\\cr 050 _conal
- TR\ ondtgonel o e NENCAD. ool e SO0 0 , NOOTuW Ente
oA RNy RPN N VAn I 3TAN YA @IRRY

T ' PLANESTERAPEUTICOS

— G 1o mt)é\\f\ YO\ W\G\n’m N U 20

— Aoy 1O condlashes ool TVguc C)C TENUU
— rogo oty afen @l @ln0

PRONOSTICO:
UEQD g aYale] ji
ANGNA T Uzﬁﬂam 7
Médica Veter wmmg
18
Umvmsedad de la 8a
FIRMA MEDICO VETERINARIO: 36(3 TARJETA PROFESIONAL No. Z,C‘f ?66

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el 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.
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PROCEDIMIENTO / SERVICIO |

VACUNACION

VACUNA DP PUPPY

i LOTE:

VACUNA CACHORROS . LOTE:
VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:

VACUNATRIPLE FELINA

LOTE: ~ 004 /25

OTRA

DESPARASITACION INTERNA

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

- D95 9 Gf
LA DS

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)

Ao rieN
FLo st

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 sensibilizacidn. y capacitacion 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,
vacunacién, desparasitacidon 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 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:\SIL{)MJJ' 1lAN Qw&\ab"@

CCOPPT:

Nombre del animal de compaiiia:

Mo 0o

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a l2 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 reclamacidon
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 informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.

especie: ¢ A0

i

SEXO:
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de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. —11-70 COMUNIDAD: ___
FECHA: - 205 PROTECCIONISTA: Y | Hx: 25112 S—ODI8
JORNADA: 9 roYecty a0 CALLE: -~ .

, ESPECIE: FlinO RAzA: - MedSr ;o E0AD: 2 GLNDS
NOMBRE PACIENTE: \7Q5c COLOR: Teybby  BlancO [ PESO:Kg 2.7 SEXO: ML HC D
meoono1or Hojkea e Je505 Jandoual cc: LA 5A0
contacto: . VYR STH 65 [ema: - NO e 0\TU
DIRECCION: (0 Ok IB, %"—5‘ 3. — a9 BARRIO: c\ e\ .
ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF O MIXTO O CASERO Q AMBIENTE: CALLEOCASA@S APARTAMENT@ TERRAZA’D HNCAQ
e : Fn . ANAMNESIS S

CIRUG[AS ANTERIORES: ( gml()‘()‘(\ | LUGAR DE ORIGEN: CQMPRADOQADOPTADO C‘;RESCATADOCE NACIDO \_D
ENFERMEDADES ANTERIORES: N e OV,{'U
ULTIMA VACUNACION: N [ bw)\ FECHA: NTE
VERMIFUGACION: sI D FECHA: N M .
ULTIMO CELO: N O ()()\( NIV} | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: 51 XD NO O
CONSUME MEDICAMENTOS: D .

R VIOTIVO DE LA CONSULTA e

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria 5;;0 rpem F.Cardiaca:_ | L Ipm [T": = .7 | MUCOSAS: ‘Y:,qu
TLLC: ’ Seg CONDICIGN CORPORAL q /5 RETORNO DE PIEL: ) Seg
T = e R R "EXAMENCLINICO " e SeTy
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL ANORMAL N. E. NORMAL| ANORMAL.’ N.E.
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO — 0OIDOS -
PIELY ANEXOS ~ NEUROLOGIA NARIZ =
DIGESTIVO — GENITOURIONARIO - 0J0S 7~
RESPIRATORIO — - REPRODUCTIVO — OTROS
CARDIOVASCULAR P LINFOIDE

HALLAZGOS ANORMALES

-*(omoluoeé—loma-h’rtj crénen relma

— Qo hiGUte,  SUNO

—healoiente o ook ynad, ¢ UO, NG ONONNLENTS

PLANES TERAPEUTICOS

f,Se recormenéd ucllmmt,ﬂrmf eml&io
- EnsUaoue  oylol @b K-Texd

- Merh Coraty 6N | Ot C\J«ED YO0 _Tenend .

PRONOSTICO:
Renn.
a Treania v,
| i,ﬂm'r::-"¥'f*"zx'i\“
! 4 -Edﬁ‘d ﬁb Em S8 i'-‘f .
FIRMA MEDICO VETERINARIO: TP 28366 TARJETA PROFESIONAL No. 7,‘83 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 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 reclamacidn
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa 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 consantimiento, a solicitar informacion sabre el uso que se le ha dado a los datos personalas, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.




Alcaldia Local

de Engativd
PROCEDIMIENTO / SERVICIO SERVICIO
VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
‘ ) VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE: :

VACUNATRIPLE FELINA

LOTE: ~00Y i3

OTRA

DESPARASITACION INTERNA

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

7 Do
RISTES!

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA

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

7 FRNOs DOV
Flantzst

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

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacion. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compaiiia
en espacios publicos. Si @
NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

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

vigente y declaro haber resuelto todas mis dudisae manera satisfactoria.

FIRMATUTOR:\]FQMJ/ }U\ Nwdud

CC O PPT:

Nombre del animal de compafiia:

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 informacidon 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 Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn 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

Comercio.

JoS é

ESPECIE: \C‘Q.\\'\{\D

SEXO: M

personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS IMEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

FECHA: 2S-11-2025 COMUNIDAD: ___
: TECCIONISTA: x: Z5\\23— O\
JoRNADA,__ Protecc ©v) Zifi_e;c NSTA2E, | B o4
especie: Felino RAZA: H.e_’:?-i 120 EDAD: 3 AUDS
NOMBRE PACIENTE: N (N® COLOR: "t by PESO:kg  H.5 SEXO: MO HC D
TENEDORY/OTUTOR. Maria_ de o503 Jxndova cc: Yl A, S9b.
CONTACTO: . 3\ B514 bSqS Jema. NS pepotfu
DIRECCION:  Cx0l 10bb A H A3 C— 70 BARRIO: el LORV ¢ -
ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF O r\mXToO CASERO O AMBIENTE: CALLECDCASACX) APARTAMENT@’:) TERRAZA"D FINCAO
PR = s ANANMNESISE :
CiRUGiASANTERIORES: (_O\S\'Y?L a 0 (\ [ LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOOADOPTADO C}ESCATADOCZ} NACID O
ENFERMEDADES ANTERIORES: Ao (EDoVTY | ,
ULTIMA VACUNACION: AND - (eoONTD FECHA: N[ (4
VERMIFUGACION: sI O NO OO FECHA: W
ULTIMO CELO: ND IV [ Convive con OTROS ANIVIALES: S @) no O
CONSUME MEDICAMENTOS: A YO
S = ~  MOTIVODELA CONSULTA

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

—ty ] .
F. Respiratoria___$ /. rpm  F.Cardiaca:_ | 2L Ipm | T S8 - I MUCOSAS: YoJO
TULC: | Seg CONDICION CORPORAL < /s RETORNO DE PIEL: ] Seg
e S e T ~ EXAMEN CLINICO T L e e S e e
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N. E.
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO Coiiill OIDOS -
PIELY ANEXOS NEUROLOGIA NARIZ -
DIGESTIVO il GENITOURIONARIO ~ 0JOS Pl
RESPIRATORIO ~ REPRODUCTIVO - OTROS
CARDIOVASCULAR LINFOIDE —
R e R T R SO, : 'HALLAZGOS ANORMVIALES .
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QL ambnente U ol Erlyo
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’%émm yeterinatia

3 ile
FIRMA MEDICO VETERINARIO: idad de la sa TARJETA PROFESIONAL No. ?_/83 &)
T.p. 26360 :

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demads normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta |a 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 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 pigina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencion es 3387000. Manifiesta que con los datos proparcionados 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 parsonales, a presentar quejas ante |a Superintendencia de Industria y

Comercio.




Ailzsldla boeal
de Engativi

PROCEDIMIENTO/SERVICIO | SERVICIO
VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS | LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:~ ©bY [2S
OTRA \
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE [~ ©egd N (QT
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) nwadus
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE ;
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE |/ ¥(QYD) YY)
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) ¥LODIZS |
i} DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
A TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacionen | RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compaiiia
en espacios publicos. 8l (X)
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 exdamenes que se realizardn a mi animal de
compafia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacion veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaro haber resuelto todas mis\j:Oas de manera satisfactoria.

FIRMA TUTOR: o ,Lv }I“b SU Cﬂﬂ

CC O PPT:
Nombre del animal de compaiiia: N‘\‘ho ESPECIE: F’Q,\\ \QO SEXO: M

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme 2 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 gue la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce v acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno - Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencion es 3387000. Manifiesta 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 guejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

FECHA: 2S -11-2023S COMUNIDAD:____ﬁ W25 - 020
: PROTECCIONISTA: Hx 1S\ 28 ~
JorNADA:__XEYE CODN . CALLE: ,
ESPECE: F@ltnO RAZA: (851 (20 EDAD: 9 ANCS

NOMBRE PACIENTE: B anquc«‘ro coor: TS\t O - PESO:Kg .S SEXO: M3 H O
TENEDORY/OTUTOR: Mara de 'f.e_j.;)) ndava CC: Ul. 27273 90 -

conacio: & C1U (S GF Tewa__ NO _ \EOONOL

oreccioN:  (yoy [0b A FF T S~ 39 earrio:  E\ TAOEME

ALIMENTACION CONCENTRADO OBARF O MIXTOG2®  casero () | AMBIENTE: CALLEC)CASAC,?@ APARTAMENT@’:_) TERRAZA’D FINCAC D
SemiEe e : ST ANAMINESIS :

CIRUGfAS ANTERIORES: Qq\ : N. | [ LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOOADOPTADO C}ESCATADO@ NACIDO @
ENFERMEDADES ANTERIORES: W e VO\TU - )

ULTIMA VACUNACION: NO. VoD T., FEcHA: N ¥

VERMIFUGACION: I C_D no TR FECHA: M

ULTIMO CELO: N oYl Co - [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SIS NO O

CONSUME MEDICAMENTOS: VD .
e B : T : ' MOTIVO DE LA CONSULTA =

" BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria___ £&5 rpm  F.Cardiaca: \ 2 Ipm [T 38-3 | Mucosas: 7.0

TLLC: ’7 Seg CONDICION CORPORAL ? /S RETORNO DE PIEL: ‘ Seg
T T = EXAMENCLINICO e e e e e
NORMAL [ ANORMAL | N.E. NORMAL ANORMAL N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL — MUSCULO ESQUELETICO P oIDos | ——
PIEL Y ANEXOS — NEUROLOGIA - NARIZ —
DIGESTIVO [ GENITOURIONARIO - 0J0S -~
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Méiica Veterinaria
. nivy id=ed d
FIRMA MEDICO VETERINARIO: n =A. u?up%%;;j uan&, TARIJETA PROFESIONAL No. 2’@3 66

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 Iz Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn propercionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podré ser elevada verbalmente o por escrito ante la 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 informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

omercio.
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de Engativi
PROCEDIMIENTO/SERVICIO |~ SERVICIO
VACUNADPPUPPY  |LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION B VACUNATOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: » o4 |25
OTRA .
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE |/ D099 I &t
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG) TN
] DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA - TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE |/ ROTRIPI0N
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) AODI2S)

. 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
. i S| (Q p]
en espacios publicos.

NOC O

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacién, desparasitacidén 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 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: } ({AS‘U\L{UVQ

CC O PPT:
Nombre del animal de compafiia: R\(\\\Q‘\\\AD ESPECIE: “-__?\\\\(\ 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 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 gue cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencién al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.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.




