Mcaldia Local
de Engativ

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

vecrn  Vok. O 265 COMUNIDAD: ___

- = proTECCIONISTA: % | 1ix: 1 Y0226 - Q0|
JORNADA: %ngudu heo 1A eaLte: 2 e

s especie: ( QIN0O RAZA: eSS e e0AD: 12\

NOMBRE PACIENTE: M\Jﬂ@@ coor: A OO, PESO: ng—f:% SEXO:MC_D Hgs%
TENEDORY/OTUTOR Blancta Al Acaug  GonderO cC: 52 . 543, 539
CONTACTO: 322021 65D 6 ket [EMAL: 232293166
DIRECCION: M —A 1 —e i —A8 BARRIO:  Saibcing el DoradO

AUMENTACION: CONCENTRADO O BARF () MixTo & casero () AMBIENTE: CALLEQCASAO APARTAMENT(@/ ERRAzAC:) HNCAC)

CIRUGIAS ANTERIORES: ()1 f LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO (_D ADOPTADO QESCATADO@ NACIDO \w)
ENFERMEDADES ANTERIORES: N1z,

ULTIMA VACUNACION:  \3Y FECHA: YW

VERMIFUGACION: sI <2 Nno O FECHA: NE&E

oMo ceo: W [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: 51 C2D NO O

CONSUME MEDICAMENTOS: W37

: BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria___ {45 rpm FCardiaca:_ [ 1(J Ipm [T% 28 5 [ mucosss: Bosa

TLLC: 1 Seg CONDICION CORPORAL 4 /5 RETORNO DE PIE 7 Seg

z e ok XAMENCLNICO -~ = : e = -
\ NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANGRMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E

ESTADO GENERAL 4 MUSCULO ESQUELETICO % 0ID0S o

PIELY ANEXOS g NEUROLOGIA E NARIZ o

DIGESTIVO 7 GENITOURIONARIO o 0Jos

RESPIRATORIO 7 REPRODUCTIVO “ OTROS

CARDIOVASCULAR / LINFOIDE W

' HALLAZGOS ANORMALES
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PRONOSTICO:

[}

|7

Maédica \Iaiermana

\a Salig
) versidad de .
FIRMA MEDICO VETERINARIO: 3™ 1.p. 28366 TARJETA PROFESIONALNo. £ 8366

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 Prote sccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrita! de Gobierno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacidn
os persanales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
rnobogota.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 esta 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

acionada con el tratamiento de sus d
t liento; cuya pagina web es w

Comercio.
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Atestdis Lneat
de Engativ

PROCEDIMIENTO/SERVICIO | =~ SERVICIO |  APLICACION
VACUNA DP PUPPY ~lLoTE:
VACUNA CACHORROS LOTE: \
) VACUNA PENTAVALENTE ote: OOV J B
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA

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

A\
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | D29 N (At | _~
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) 24 00

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

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

. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE | { N/ pf0 Y 3
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) L0 DI

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 3
en espacios publicos. Sl £
- NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracidn,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacion o exdmenes que se realizaran 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.

FIRMA TUTOR:
CCO PPT:

~eseecie: CONINO SEXO: ﬂii
licablas, declara que conoce v ac

Nombre del animal de compafia:

COMNSENTIMIENTO: E | arriba firmant2 conforms a 1a Ley 1581 de 2012 y cemds normas reglamentarias a y pta la Po

ales de 13 Secretaria

3, ¥ gue lainform

5 podra ser ela.

litica de Tratamiznto y Proteccidn d2 Datos
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

Bhri, . 02]26 COMUNIDAD: ___ e
sornapa: B QC}dQ 'hPO Aa- Z,I::féiomsmi — =T

= especie: CONINOy raza: TYIOSH IO EDAD: A%
NOMBRE PACIENTE: @ jalla¥s) COLOR: Brve v~ e PESO:Kg Y SEXO: M2 HOYD
TENEDORY/0 TUTORTBIANCA M. ANONOL_QuINFerD cC: 57 557,

(35\\
contacio: 22203 ]65_75’& [E-MAL 32203 ) 655 B e SOV TeO.CO Y
DIRECCION: F<y 2 ’ = 0 BARRIOSDAN D =l Aorado

AUMENTACION: CONCENTRADO C)BARF O MjXTO@ CASERO Q AMBIENTE: CALLE D casA D APARTAMENTEZAR TERRAZAC FlNCACD

CIRUG!AS ANTERIORES: Ouh_ LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C:)ADOPTADO C:RESCATADDGE) NACIDO Q
ENFERMEDADES ANTERIORES: N TZ

ULTIMA VACUNACION: INY. FECHA: N

VERMIFUGACION: SI C__D NO C=— FECHA: N2

ULTIMOCELO: NE | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI &0 NO CC O

CONSUME MEDICAMENTOS: N¥—-

- MOTIVODELACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria__ 2¢J _rpm  F.Cardiaca: ‘I 04 pm |10 3¢ 4 [ Mucosas: ey

TUC: L Seg ' CONDICION CORPORAL ':3 S /5 RETORNO DE PIEL: P g
. NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL N. E
ESTADO GENERAL 5 MUSCULO ESQUELETICO 5 0IDOS o
PIELY ANEXOS - NEUROLOGIA 50 NARIZ o
DIGESTIVO - GENITOURIONARIO < 0I0S ~
RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO < OTROS
CARDIOVASCULAR 7 LINFOIDE

HALLAZGOSANORMAI.ES e

aaente  Sano, "o meﬁm‘m L O AYCY S IR R FoIAN O A VAR VR T 0L
©on  enfeymwad

_ PLANES TERAPEUTICOS

DGO

PRONOSTICO:  BUENO

T 14
- U&
terinaria TEL

d‘ca ve P ‘f('lu\ s ~
J::ersidad de la Salle .

FIRMA MEDICO VETERINARIO: P 283 66 TARJETA PROFESIONAL No. 2 8 ‘

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmants conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta |2 Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital d bierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pdgina web e ernobogota.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 persanales, a solicitar prueba de e 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.




Hlesidia Locat

de Engative
PROCEDIMIENTO/SERVICIO | sevido | Aeucation
VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
y VACUNA PENTAVALENTE vILOTE: O - 25
¥actagian VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE VDC6E v CAT
TALLA GRANDE (> 25 KG) W 745006
DESPARASITACIONN EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
5 DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)'
I DESPA?%&EILI’AXCIFS')ANNED)ETERQ.IEAKPGACIENTE CiprosprAd
. - >25KG6) | F1opizsy
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION lornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafia .
en espacios plhlicos. S ;~;
. o NOC O

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

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

FIRMATUTOR: _ (- i S
ccorrr: 8963 €9 8
Nombre del animal de compaiiia: ESPECI (\U(H NCh _SEX0: ﬁi

ra que conoce y acepta la Politica de Tratamiento

e cualguis

| Ciudadana, comao rasponsable del



Alcaldia Locol
de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. reetia, I}ioli%é COMUNIDAD: e
ornaoa: 21190da T1P0 1A PROTEGHIONISTA 2| mr ) JO g o €0

= ! 1
especie: CAONIMNO A OISOV ACWIEY  [eoaD: | 34
NOMBRE PACIENTE: '1<O$ lO COLORPIANCOY NEAUY | PESO: kg 13 SEXO:MC_ D HCO
ot /o ot BIONER) " AlIK ANCHA. (DINTerO) Jec 52 sey g
CONTACTO: %0 L%, [ [EMAL 2222168 3@5”’]@”80 COry
DiRECcion: v 12 6-' -{-f ,4%‘ BARRIO: S I )Im d@[ aoadn

ALIMENTACION: CONCENTRADO ) BARF () Mlxm@ casero ) | AVIBIENTE: CAuECDCASACD APARTAMENT@ TERRAZAC) F|NCAC)

CIRUGIAS ANTERIORES: () O b~ LLUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C:D ADOPTADO (_“_;RESCATADo@ NACIDO T_D
ENFERMEDADES ANTERIORES: N[Z i

OLTIMA VACUNACION: N FECHA: qVIC

VERMIFUGACION: SI <__ NO O FECHA: INF. _

UmMo ceLo: Nz | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: §I (oD NO D

CONSUME MEDICAMENTOS: N2

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria___ 92 _rpm _ F.Cardiaca;_A'S lpm [T 30T [ mucosss: Peosd

TLLC: ")" Seg CGNDICIC)N CORPORAL 3 /5 RETORNO DE PIE| 7 Seg.

: ' e 2 EXAMENCLINCOIF SR i e e e ;
. NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL [ANORMAL| N.E. NORMAL] ANORMAL. N.E.

ESTADO GENERAL A MUSCULO ESQUELETICO v oos | V-

PIEL Y ANEXOS it NEUROLOGIA & NARIZ G

DIGESTIVO . v GENITOURIONARIO o 0l0S W

RESPIRATORIO P REPRODUCTIVO » OTROS

CARDIOVASCULAR > LINFOIDE i

©©  HALLAZGOSANORMALES =~

3 Iy 1
tofpermedad  pencdoatal  tipo 1
Sm_olros . (o mbiS palo?og}{co%

_ PLANES TERAPEUTICOS

(ealzar \mcjlene gral.. 2. Nees . . Sorerel.

PRONOSTICO:
Lue o P
f E5 ©
Addica Veterinaria
_niversidad de la Salle )
FIRMA MEDICO VETERINARIO: T.P. 28366 TARJETA PROFESIONAL No. 28 36 ¢

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmants conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentari
Personales de la Secretaria Distri
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevac
tratamiento; cuya pdgina web e .gabiernobogota.gov.co y su teléf
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a sol
Comercio.

aplicablas, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos

de Gobierno, y gue la informacidn proporcionada es veraz, complets, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consul
da verbalmente o por escrito ante !a Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como 1
e atencidén es 3387000. Manifi gue con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectifi
macion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y




COMSENTIMIENTO: E | arriba

Flealdia Loest
de Engativd

PRdCED!MIENTO / SERVICIO a " - --"_Sﬁévz'clo_ e .JAPIU:CACFQN? .

VACUNA DP PUPPY “lLOTE:

VACUNA CACHORROS LOTE:

5 VACUNA PENTAVALENTE v ILOTE: QO -
VACUNACION 0l-23

VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:

VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:

OTRA

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

) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | Doge o ¢ AT
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) 245095

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

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

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE i v RS e EA]

DESPARASITACION EXTERNA
TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) F100125)
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 & [7()
en espacios publicos.

NO < D

CONSENTIMIENTO INFORMADO - BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacién, desparasitacion inierna, externa, medicacion o exdmenes gue 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.

FIRMA TUTOR: @?Hﬁb@,ﬁ
CCOPPT: . Zé_i?i? QLQQ |
Nombre ci.“i a slma{ de compafiia: ,K(H i@l __ ESPECIE: /-unmu SERY: ... _l

firmanta conforme a la Ley 1581 de 2012 mis normas reglamentarias aplicablzs, daclara gue conoce vy

nada es veraz, com y verificabls. Re

0 por escrito ante I3 Saaratariz Di
0 R AR




Alcaldfa Local
de Engativs

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. (o2 /[ COMUNIDAD: ___ :
Fecha:___ 7 102 126 prOTECCIONISTA: X | Hx: \AOULD~ coH
JORNADA: P:l‘lci',(’,lrj(’) Tipo 1A CALLE:

s especie: CAANWNO RAZA. PANShey epaD: 1O A

NOMBRE PACIENTE: Omj co,orR N £OOGTy [ Peso:kg. HLY SEXO:MCXD HO D
TENEDORY/OTUTOR: R1anca A fix /\nuuot Wondery [cc: 52 553829~ :
coNeros el g n S H], TEMAL 3229 16,2 :R £ dsyacovren
DIRECCION:  Ar 121 62 H AQ BARRIO:  Cabdana  del  [hiado

ALIMENTACION: CONCENTRADO QBARF O mixto®  casero O AMBIENTE: caltE O casa D APARTAMENT@ TERRAZAC D FINCAC D

CIRUGIAS ANTERIORES: NAZ | LUGAR DE ORIGEN- COMPRADOC:)ADOPTADO __RESCATADOCZD NACIDO D
ENFERMEDADES ANTERIORES:  ™J\&

ULTIMA VACUNACION: & FEcHA: N2

VERMIFUGACION: SI C_ > NO (52 FECHA: N1

ULTIMOCELO: W [ | CONVIVECON OTROS ANIMALES: SI CXD NO O

CONSUME MEDICAMENTOS:  WIKZ_—

MOTIVODE LACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria 2 pm  FCardica__ At lpm [T 38 4 | Mucosas: KOS

TLLC: 4 CONDICION CORPORAL RETORNO DE PIEL:
XAMEN clinico™ = S Lhi
: NORMAL | ANORMAL NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N. E.
ESTADO GENERAL Vg MUSCULO ESQUELETICO | Y opos | <
PIELY ANEXOS 7 NEUROLOGIA il NARZ | ¥
DIGESTIVO ; 2 P GENITOURIONARIO [ 0l0s | &~
RESPIRATORIO # REPRODUCTIVO i OTROS
CARDIOVASCULAR — LINFOIDE 5

> HALLAZGOS ANORMALES
r:m; '?Pe “CdC)rﬁO\l H\OO \v -
S\ ooy coo D LOY m‘mm\mm

e T E ERRe _ PLANES TERAPEUTICOS e
L{QQ\\\:ZQ[ @@"F\\G‘L\? erv%c:\ L os B FQWGT\?J reg Ly iy Lo
e 70X IOHERE o B 2 NEORE YOX SUNANY

PRONQOSTICO:

14200 andia tHleding U
M édica Veterinaria
Jnlversidad de la Salle
P. 283

. ) 66 -
FIRMA MEDICO VETERINARIO: ; TARJETA PROFESIONALNo. 253366

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 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
gobiernobogota.gav.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los dates proporcionados tizne el derecho de conacer, actualizar y rectificar los
ste 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

tratamiento; cuya pagina web es v
datos personales, a solicitar prueba
Comercio.

I —
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Hlealdia Local
ds Engativd

PROCEDIMIENTO /SERVICIO |~ SERVIIO | APLICACION
VACUNADPPUPPY  lLOTE
VACUNA CACHORROS LOTE: |
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE: 0i 25
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
5 vece AT |7
TALLA PEQUERA (0 KG- 10 KG { ¢4y
- ( ) 24595

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE . . ra
~ i FirprCsgad
TALLA PEO\U’ENA (0 KG- 10 KG) FA09 125
; DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION

MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION lornadas de sensihilizacion. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia .
en espacios publicos. sl &
NO C_ 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto gque he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacion o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compafia en el marco de la hrigada 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: [
clgzl ;PI'( i(_q_ % % i Q 9 8

Nombre del m.:.m]de compafifa: __

COMSENTIMIENTO: E |




Alcaldia Locol
de Engativd

HISTORIA CLiN ICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025
1202 COMUNIDAD: ___
e At I ,&6 PROTECCIONISTA: XX | Ax: 1 X ( )_7%‘ @QS

JORNADA%”qoaO tIipo Ao CALLE: ?

Q'} especie:_ COINC0O) rRaza: PINSHEY . eaD:  “1OA
NOMBRE PACIENTE: EI) coLor: { FYONEIO PESO: Kg :} [=] SEXO:MC 3> HT_ D
TENEDOR v/0 TUTOR: Sl AN Y (}‘\\)( Hm\.!() wonfero OIS, 557 %04
ConTACTO: 37 IS IGSE [ E-MAIL: 3ZZQ3 SIS “’]COHQOCO(Y‘
DRECCION: Ky 12 63 1 9% BaRRIO: SOOI ST TOOYAdH

¥ 1
AUMENTACION: CONCENTRADO (D BARF () MixTo T2~ casero (O  AMBIENTE: CALLE CD CASAO APARTAMENT@ TERRAZAC_ D FINCACTD

CIRUGIAS ANTERIORES: W\ TZ | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C:)ADOPTADO CRESCATADOCZ) NACIDO <>
ENFERMEDADES ANTERIORES: N

uLTima vacunacion: N1 FECHA: N2

VERMIEUGACION: SI C__ NO T2 FECHA: NP

ULTIMO CELO: NP | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI 20 NO >

CONSUME MEDICAMENTOS: N~
S e . MOTIVODELACONSULTA. =
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria___{/ rpm F.Cardiaca:_ {4 lpm [T 264 [ Mucosas: @ Oy

TLLC: 2_ Seg COND]C\DN CORPORAL 3 /5 RETORNO DE PIEL: 7 Seg

e Cigs T ~ EXAMENCLNICO® T SR
NORMAL | ANORMAL N. E. NORMAL ANORMAL| N.E. NORMAL ANORMAL. N. E.

ESTADO GENERAL v ‘ MUSCULO ESQUELETICO v opos | 7

PIELY ANEXOS v NEUROLOGIA ) NARIZ B

DIGESTIVO v GENITOURIONARIO v QJos )

RESPIRATORIO P REPRODUCTIVO ws OTROS

CARDIOVASCULAR 1/ LINFOIDE =

HALLAZGOS ANORMALES -

*@C\Qﬁ‘h" r"QCD\C~l—\\}O\ fdﬁil‘{.\ﬂ(—{nnren{eme(])‘e T B

_ PLANESTERAPEUTICOS
UG

PRONOSTICO: Buena.

5 na

‘ ja

idédica Veterinar

,niversidad de la Salle

FIRMA MEDICO VETERINARIO: 1.P. 28366 TARJETA PROFESIONAL No. 218366

bles, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y "r.:mccnr\ de D :os

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias
Personales de la Secretaria Distrital de Gol 0, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, e
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la S
tratamiento; cuya pagina web es v .gobizrnobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000, Manifiesta
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidn sobre el uso que s le ha
Comercio.

recho de conocer, ar_tua!izar Y rec
ante la Superintendencia de |

con los datos proporcionad
ado a los datos personales, a |




Hlesldla bocal
de Engativd

PROCEDIMIENTO/SERVICIO | SeRvido |  APUCACION
VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:

. VACUNA PENTAVALENTE LoTE: OOV |28 b~
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE g\ o o
TALLA PEQUERA (0 KG- 10 KG) 24504aS
] DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE [ {fes Praf /
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) fLloDI2)
” DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION

VIEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN

EDUCACION Jornadas de sensibilizacion. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia .

s
en espacios publicos. Sl ‘/(

NO T 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

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

FIRMA TUTOR:

CCOPFI_ Qiﬁ_&i@g ___L\foit CC\Y)H’[O 755)(0:J?,/L_

Nombre del D.n.ml de compania: _

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmants confarma a la Ley
F il2s de |3 Secretar




Alcaldia Local
de Engativi

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

ecna:_ 12702 /2 COMUNIDAD: _ %
5 ] Y PROTECCIONISTA: X | HX: YOLLb 006

JORNADA: Bnqodo 'po_ 1A CALLE: A

ESPECIE: LN N RAZA: Dinscher eoan: U

NOMBRE PACIENTE: Brono COLOR: Negyy Fv(_CP\C\ PESO: Kg [ SEXO: MR HO D

TENEDORY/OTUTOR: Blanca  Alix Amqo Quinlero CC: §5-.56x.239. _

CONTACTO: 322931 & 6BE6 [EMAL_ 3220314658 6 ) sin coifeO.(Om

DIRecc1on: . Ky 421 3 H A8 saRRIO:  Sqlmina del [heado

ALIMENTACION: CONCENTRADO QBARF O M_|XT_0® CASERO () | AMBIENTE: CALLE CD casA D APARTAMENT@S> TERRAZAC D FINCAC D

CIRUGIAS ANTERIORES: He | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C__D ADOPTADO __RESCATADOC3 > NACIDO T_2
ENFERMEDADES ANTERIORES:  yj 2

ULTIMA VACUNACION: Ne. recHa: NV 1L

VERMIFUGACION: sI D NO Q2 FECHA: LY - y

ULTIMO CELO: WA | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: S (22 NO D

CONSUME MEDICAMENTOS: Ny @ -

e MDTIVO DE I.ACONSUI.TA draasia
BRIGADA MEDICO VETERiNARIA

F.Respiratoria__“4# rpm FCardiaca:_ “AfA  Ipm [T HE.{ [ Mucosas: Poce

TLLC: /‘ Seg CONDICION CORPORAL 3 /s ! 1
By : S ~ EXAMENCLINICO: : =
. NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL.’ N. E.
ESTADO GENERAL N MUSCULO ESQUELETICO | 0IDoS 0
PIELY ANEXOS S NEUROLOGIA o NARZ | =
DIGESTIVO - GENITOURIONARIO e 0J0S e
RESPIRATORIO il REPRODUCTIVO e OTROS
CARDIOVASCULAR / LINFOIDE o

. : : _ HALLAZGOSANORMALES =~ =~ 50
nru\eﬂ'\e Sunu \ ﬁO \PYQ(E‘(\'\'A J0n0) - N JInignad oMYd ~
A0S - ooty AN TR NI '

=

_ PLANES TERAPEUTICOS

NIV

PRONOSTICO: Buen O

andn ‘1iaciiisi U

Medica
idad de \a Sall(s
Unlvers 0 28366

- Y2
FIRMA MEDICO VETERINARIO: TARJETA PROFESIONAL No. 283 éé

CONSENTIMIENTO: E | arriba firm e conforme a la Ley 1581 de 2012 y damis normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobiemno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion

nada 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 v .gobiernobogota.gov.co y su tel o de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datas proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidn sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.

e T e

B

R Tt




Alestdia Lacal
de Engativd

PROCEDIMIENTO/SERVICIO |~ SERVIIO | APLICACION

VACUNA DP PUPPY LOTE:

VACUNA CACHORROS LOTE:
] VACUNA PENTAVALENTE loTE: 001 -25 |~
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE D066 LAT W

TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG)

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE Eipeospeny v
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG) F100 1259

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

245045

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 compaiiia
e P SIS
en espacios publicos.

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 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 v declaro haber resuelto todas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMIA TUTOR: %ggg _—
cco ppr: S92 95} i3 R

Nombre 1 e‘mmai de compania: __ ‘ (o O ESPECIE: _ CantnQ SEXO: _M_

OMSEMNTIMIENTO: E I arriba firmante conforme a la Ley 1531 ce 2012

1 Politica de Trata




Alcaldia Local
de Engativi

HISTORIA CLiNICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

, foz / COMUNIDAD: ___ : -
rechia:__ |1 /66 /l PROTECCIONISTA: Y | HX: Y026 — C@%
ornapA:_Broada Tipa 1A CALLE =

: especie: C CANWING [raza: AN ShEey epap: 40P

NOMBRE PACIENTE: On\-] COLOR: PESO:Kg 2. SEXO:MCKD HC_ D
TENEDORY/OTUTOR: S\Gpy ek Alvx /lnauo alerad e 52551939 ~
CONTACTO: 32 2 Q=21 £S® & [EMAL: B2 24 31(58.6 dSm ©ften_
DIRECCION: % 174 (31 48 BARRIO:  Gabana  de] [Dorado

ALIMENTACION: CONCENTRADO O BARF (D MIXTO ¢ caseRo (D | AMBIENTE: CALLE <2 CASA G APARTAMENTE. D TERRAZAC_ FINCAC_D

CIRUGIAS ANTERIORES: N YL | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C__ ADOPTADO (___RESCATADOCXD NACIDO T2
ENFERMEDADES ANTERIORES: (NP

ULTIMA VACUNACION: NE. : FECHA:  §Uud,

VERMIFUGACION: SI & NO D FECHA: N &

dmmoceo: . W - | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI &ED No T O

CONSUME MEDICAMENTOS: 0%/ .
o B e R i R e e P MIOTIVO DE LA CONSULTAS e T
BRIGADAMED!COVETERINARIA

F.Respiratoria___ 13 _ rpm F.Cardiaca:_ <=t R 521 [ Mucosas: £ Osc)
TLLC: 11 Seg CONDICION CORPQRAL 8 /5 RETORNO DE PIEL: ,’ Seg
= : ] S _ EXAMENCLINICO: = i e e
. NORMAL | ANORMAL NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL.’ N. E.
ESTADO GENERAL Vv MUSCULO ESQUELETICO L 0IDOS v
PIELY ANEXOS < NEUROLOGIA e : NARIZ | Vv~
DIGESTIVO . - GENITOURIONARIO x 0J0s el
RESPIRATORIO v REPRODUCTIVO v OTROS
CARDIOVASCULAR / I.INFOIDE fu
: ~HALLAZGOS ANORMALES = = : o

.E‘(\F- O‘ljrlCUle (mQDE’fU'H\Q Tiene  on —kesh(‘utu 4umerudo

_ PLANESTERAPEUTICOS

Ye recomtienda (ondo_xotecioresS
(e tecomnendd  aayiraGan

PRONOSTICO: . 0

?’Q(’“ (,L[b ‘llmlina Veterinaria
Jnlversidad de la Salle
T.P. 28366

FIRMA MEDICO VETERINARIO: TARJETA PROFESIONALNo. 28366,

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmants conforme a la Ley 1581 de 2012 y dem&s 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. Reconace y acepta que cualquier consulta o reclamacién
relacionada con el tratamiento da sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobiarno — Oficina de Atencién al Ciudadano, como responsable del
iernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta gue con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
e 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

tratamiento; cuya pagina web es
datos personales, a solicitar prueba d
Comercio.




Flestdia Lozal
de Engativd

PROCEDIVIENTO/SERVICIO |~ SERVIIO | - APLICACION
VACUNA DP PUPPY — LoTE
VACUNA CACHORROS LOTE:
; VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE W66 Y (AT /
TALLA PEQUERA (0 KG- 10 KG) LUSOY T
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE FpPoSPeay %
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG) FAOD2S]
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
_ TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia.respc‘)nslable de animales de compaiiia 5| (:/)/
en espacios publicos.
NO

COMNSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informaciéon sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacién o exdmenes 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 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 'ﬂl’i‘OF}:_[’)__ { A L .
ccorr: S0 G559 838
Nombre del animal de compafia: _ ’(’O h\l\r

COMSENTIMIENTO: E | arriba fir rma
Perse 25 de la Secr

s i




Alcaldia Local
de Engativi

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

' ':f/ = , COMUNIDAD:
recha: 17 foz e PROTECCIONISTA: A H)(:_Jim]fi@og

JORNADA:B”Q}G da Tico 1a CALLE: e

i especie: CONWNO rRaza:. W WS G epaD: ChAr
NOMBRE PACIENTE: ‘) CICON - color: T\ . PESO:Kg XY SEXO:MCZ8 HC O
TENEDORY/OTUTOR: B lan (On A\\K AVNALA (’\u\n’tero CC: 52 2<1.0639F
contacio: 322 QB65F 6 [EWAL B2 3165 IS OVE0. (O
DIRECCION: ¥or 121 N- 63 H 48 BARRID:  Sabanay del Dovadp

AMBIENTE'CALLEQCASAC) APARTAMENT@&?} TERRAZAC > FiNCAC:D

ALIMENTACION: CONCENTRADD (D 8ARF () MixTo C2¢ casero ()

CIRUGIAS ANTERIORES: NE - COMPRADO C“D DOPTADD C:RESCATADo@ NACIDO Z_D

ENFERMEDADES ANTERIORES: ‘N

ULTIMA VACUNACION:  NE- FECHA: N
VERMIFUGACION: §I C_D NO D FECHA: WiZ-
ULTIMO CELO: NEY [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI 2 NO 2

CONSUME MEDICAMENTOS: N -
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria 94 rpm  F.Cardiaca._ [2() lpm [T TO.L° [ Mucosas: ~ YOS

4

RETORNO DE PIEL:

CONDICION CORPORAL

TLLC: Seg

| NORMAL [ ANORMAL | N.E. ANORMAL| N.E. NORMAL|  ANORMAL N.E.
ESTADO GENERAL -~ MUSCULO ESQUELETICO / 0IDOS
PIELY ANEXOS < NEUROLOGIA W o NARIZ f
DIGESTIVO : “ GENITOURIONARIO / 0105 i
RESPIRATORIO 7, REPRODUCTIVO 7 OTROS
CARDIOVASCULAR { LINFOIDE 7

HALLAZGOS ANORMALES .

DAPE: mp_ermedaé Derodon i Fipa T 0
o Welles gl ved P00, Daténte. onuY  awWoig, O dle
(e En0eNtm  @aknplo @ in eCPats yWwoy PecL0enNg

LANES TERAPEUTICOS |

ealdagr ProfdarlS — deral e : .
Conkr)  hoentoel — 0C pplaoal  WVE  al  (@ninGg (oW

@\ o\ N : ! A P
LLOROT O 00ale0y  o\ayiol M UH dw\adfy e asecug o

PRONOSTICO:
Leonardo Uuerrero
Universidad Antonio Nerifin
by Modi]co Veterinario
FIRMA MEDICO VETERINARIO: @ i TARJETA PROFESIONAL No. U?bOUZ &

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

da verbalmente o por escrito ante la Se
o de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados ti

relacionada con el tratamiento de sus datos parsonales podrd ser ele
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su tel

staria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
e el derecho de conocer, actualizar y ractificar los

datos personales, a solicitar prLIEbJ 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.




X
A

= &2
I!c.“:ila!.ol
de Engativh
PROCEDIMIENTO/SERVICIO | SERVIO | = APLICACION
VACUNA DP PUPPY ~LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
, VACUNA PENTAVALENTE LOTE: (0Y)—25
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE: -
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE pos6 4 AT
TALLA GRANDE (> 25 KG) 245095
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG)
; DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE FPROIPRAY
_ TALLA GRANDE (> 25 KG) fHon1T5T
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacion. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia -
en espacios publicos. Sh fB
e NO D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizardan 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, v 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: |3 (feetR 2.+3

ccorrr: S g 5519%8&

NMombre i‘]”‘l ai .!ma! de compafiia

sexo: M

a la Palitica de Tratamiento y Protzc

Coman

COMNSENTIMIENTO: E |
f l23 de la Secret
acda con €l trata

1L amie ); Cuya pagir

s personales, a solicitar prusha te conser ito, & solizitar informacién sobre el uso que se l2 ha a tas datos persanales, a



Alcaldia Locol
de Engativd

HISTORIA CLI_'NICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

— I’-]’i%i 2% COMUNIDAD: ___ -OOOI

A k| B -
JORNADA:BY@GC‘O oo A EJI:?LTEE(TLONISTA A Hx_‘\hQZZL
ESPECIE: CONING rRaza: M\eSh =0 EDAD: | 9£X

NOMBRE PACIENTE: 'E‘UDO coLor, AN o IG PESO:Kg 235 SEXO:MCY D HC D
reveoot o TORZIONGQ, AN AINA QUInFOrD——Tec sz 255 537 |

CONTACTO: 3¢.7, YES 2, o [EVMAL R 2 3 6586 E2STNCOI EC

DIRECCION: 4y ff2,| = H 43 BARRIO: bana Ael Dorado

AUMENTACION: CONCENTRADO () BARF (D MIxTO P CAsERO O AMBIENTE: CALLECDCASACD APARTAMENT@ TERRAZAC ) FINCACD

CIRUGIAS ANTERIORES: N | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO (_) ADOPTADO QESCATADO@ NACIDO @
ENFERMEDADES ANTERIORES: NE-

ULTIMA VACUNACION: N & FECHA: N 1T

VERMIFUGACION: sl <D NO C A& FECHA: NIT

ULTIMO CELO: N A ; | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI CXD No 2

i
CONSUME MEDICAMENTOS: [ ramg dol

. MOTIVODELACONSULTA = = . =~
BRIGADA MEDICO VETERINARIA
F. Respiratoria ‘f?, rpm  F.Cardiacar__ Y 4~ Ipm | 13 5'3. i i | MUCOSAS: QOS;C'
TLLC: J‘ Seg COND!CION CORPORAL 2 S—. /5 /‘ Seg
s i s e EXAMENCLINICO = * @ : i
. NORMAL [ ANORMAL | N.E. NORMAL |[ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL.’ N. E.
ESTADO GENERAL 7 MUSCULO ESQUELETICO T 0ID0S
PIELY ANEXOS [l NEUROLOGIA NARIZ
DIGESTIVO : GENITOURIONARIO 0J0S
RESPIRATORIO REPRODUCTIVO OTROS
CARDIOVASCULAR | LINFOIDE

s . HALLAZGOSANORMALES |, . .= e
Umor Ot’ ’-?CenJrqu’rrOS ae dameiro e\r\ (O 2On0 aOnal |
pRresendu Sianos  de glolac . VRENID. :
\)mm\‘w no _ Se \eNdihing  dyonte , @ m&u‘mm U\\\{\\QO (A
tL\u EDO0 aue Yo Yotero oy H\HH\GE, 010 akPln a X

cp rU | CJ!?LUO T u%\m O V\@\ t\‘l _@Cl : cenom

PLANES TERAPEUTICDS

e uoiera Biopsid Q. paaE ‘r,l?uu%c,\\md 1SO mb_ pac 15 dwy
SO dendrr el I dnl, : ) EEN

¢ Coalkye , pnter moNuliy WaonN® o ente (e RIlele |
ncenko”  wirahfnalave M rdni w0tta, eflafo A0

PRONOSTICO: \O

Deinado T,

Mddica Veterinaria
Jniversidad de la Salle

FIRMA MEDICO VETERINARIO: 1.P. 28366 TARJETA PROFESIONAL No. 28564‘3

P A

©

pta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos
oce y acepta que cualquier consulta o reclamacid

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables
Personales de la Secretaria Distrital de Goblerno, y gue la informacidn proporcionada es veraz, completa, e
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la
tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manif
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a press
Comercio.

declara que conoce y ace
tualizada y verificable. Re
etarfa Distrital de Gobierno — 0
1 gue con los datos proporcionados tiene




COMSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a

alzs de la Se

LS
el

&

Aleaidia bozel
de Engativd

PROCEDIMIENTO/SERVICIO | SERVIIO |  APLICACION
VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
. VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
MACLHRACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | soce o cat
TALLA GRANDE (> 25 KG) 249005
DESPARASlTACIC)NN EXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
| DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE |+ @ rcmppad
TALLA GRANDE (> 25 KG) . )
: [ 100425
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacidn. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compaiiia (X
en espacios ptblicos. Sl
I NOC. 0

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

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

FIRMA TU'I'OP\:ﬁ 2

ccorr: 52 857 8258

Mombre del animal de cormmpaiiia: BTU 2] E

5 NOrr




Alealdia Local
de Engativi

HISTORIA CL[N[CAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

o = : COMUNIDAD: ___
recua: |7 (02 (26 proTECCIONISTA: * | Hx: LYO - 00
JORNADA: BrlqddO 1. PO 14 CALLE: - s
= / ESPECIE: FEIWO rRazA: MOSTYED epap: . O AVL).

NOMBRE PACIENTE: LU ’U coor: (Clf e\ PESO: Kg N SEXO:MC_ 2 HEAD
TENEDORY/OTUTOR:  pjanca _ Alix Anaqq Guwniero CC: _S2 <9.839,
CONTACTO: 322 (121 £,586 [EMAL_ 32243165 86 dSUNCOIren . [etivl
DIRECCION:  y¢ 42 4 63 H 4 BARRIO:  ~cbana del) Lohiadh

AUMENTACION: CONCENTRADO ) BARF () MIXTO &2  CASERO G AMBIENTE: CALtEOCASAO APARTAMENT@QS) TERRAZAC HNCAC)

CIRUGIAS ANTERIORES: (U [ LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOC)ADOPTADO OESCATADO@ NACIDO \_D
ENFERMEDADES ANTERIORES: NP2

ULTIMA VACUNACION: W@ ; FECHA: WIZ

VERMIFUGACION: SI D no IO FECHA: NE-

ULTIMO CELO: N2~ | CONVIVE CON OTROS ANIMALES:  SI CXD NO O

CONSUME MEDICAMENTOS: N2
e e ~ MOTIVODELACONSULTA.
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria_ E{L  rpm  FCardiaca__4%&  lpm [T 38 ¢ [ mucosas: L LHd

TLLC: /( Seg CONDICION CORPORAL 6- /5 RETORNO DE PIEL: 4 Seg

j ChrE e XAMENCLNICO T 5 z
NORIIAL | ANORMAL NORMAL [ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL. N.E.

ESTADO GENERAL L MUSCULO ESQUELETICO rd 0IDOS Cd

PIELY ANEXOS 4 NEUROLOGIA v NARIZ ¢

DIGESTIVO i GENITOURIONARIO - 0J0s -

RESPIRATORIO o REPRODUCTIVO < OTROS

CARDIOVASCULAR / LINFOIDE il

_ HALLAZGOS ANORMALES

—pacente obese i
SN oiref  combiinl  Qatolequid)

. PLANESTERAPEUTICOS
Lsminuly (DO‘I’O\Q)Y\ (‘\Q CO(Y\\CXO en. N S07,
Chnguee el ambiental  ara dmendar  activdad  FlSica

PRONOSTICO:

‘BUQT\O wma -

Médic ve iy 4

lztinaria
Ulli!'ersldad de la sa"
: T.P 283 K 28366
FIRMA MEDICO VETERINARIO: TARJETA PROFESIONAL No. =5

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

ersonales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion pro onada 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 Atencién al Ciudadano, como responsable del
tratamiento; cuya pdgina web es www.gobiernobogota.gov.co y su telé encion es 3387000. Manifiesta con los datos proporcionados tiana el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se |2 ha dado a los datos personales, a presentar gquejas ante la Superintendencia de Industria y
Comercio.




Hleatdla Local

de Engativs
PROCEDIMIENTO/SERVICIO |~~~ 'SERVIO |  APLICACION
VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: Y-y calh
OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE DOEL ¢ <
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) UGS -~
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE FePoeSYP Aj
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG) 450:91254} il
: 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 capacitacién en RECIBIDA
t i ble de animales d fif <
enenma_respc;n@ e dae animales dae compania g (,//
en espacios publicos.
NO T D

CONSENTIMIENTO INFORMADO - BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacién, desparasitacion interna, externa, medicacion o exdmenes que se realizaran a mi animal de
compaiia 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: _:_BWL’ ‘fﬂ-—————--—--- E—
ccorr:__ G2 QS ERESR |,

Nombre del animal de compafiia: LU v

COMSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforma a la Ley 1581 de 2012 y d2mds normas

de la Secretari

y que la informacian propore

con el trata




Alcaldia Local
de Engativd

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

. ) o Y COMUNIDAD: ___
R H, loz (16 pROTECCIONISTA: X | HX:_ () ZZ@""OH
JORNADA: LD-’ I' d i "\ CALLE: S :
. ESPECIE: |, T e hnO RAZA: VeSSt 70 eoap: J ((\©O) -
NOMBRE PACIENTE: Lu na COLOR: blungo N eqr) PESO:kg G 4 SEXO: M2 HOXO
TENEDORY/OTUTOR: B luncO __Alix_Anavo  Guinlerc ° [cc: 52 551, B39
comicT 327434 GERC ; [EWAL 3,29 31 6566 ;
DIRECCION:  [hy 124 63d 4% BARRIO: Y cu bOyNgy cl Doradn

ALIMENTACION: CONCENTRADO () BARF () MixT0 O casero () AMBIENTE: CALLEQCASAC:) APARTAMENT@I}D TERRAZAC:) FINCAC D

CIRUGIAS ANTERIORES: OVvH LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C:DADOPTADO C::RESCATADogD NACIDO @
ENFERMEDADES ANTERIORES: N -

ULTIMA VACUNACION: N FECHA: )

VERMIFUGACION: SI <D No OO FECHA: '\

OLTIMO CELO: NE . | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI Q3 No O

CONSUME MEDICAMENTOS: N £ .

| MOTIVO DE LA CONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria___ 40 _rpm FCardiaca:__ 4729  lpm [T S8 C°F [ Mucosas: PGS

TLLC: ﬂ Seg CONDJCION CORP RAL d[ -b /5 ORNO DE PIEL: 7 Seg
e S haWENalNico e e e
. NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. NORMAL| ANORMAL.
ESTADO GENERAL 4 MUSCULO ESQUELETICO v 0IDOS i
PIELY ANEXOS 74 NEUROLOGIA - NARIZ
DIGESTIVO 4 GENITOURIONARIO 77 0J0s e
RESPIRATORIO / REPRODUCTIVO OTROS
CARDIOVASCULAR z LINFOIDE i

~ HALLAZGOS ANORMALES

PCI_CIQ(]‘ie 01’3(350 ; Sin o“vo‘.:» (Umbwos ?a*lolocjico‘s,

_PLANES TERAPEUTICOS
[ 1
feduav g oorcwn _en _ova . 3o/e ennavecimen v anbiealal
paya QumeMar ac twvidad Eistca.
PRONOSTICO: A mﬂdum v
1A 200 - Médica Veterinarnia
versid
UnIveT P 28366
FIRMA MEDICO VETERINARIO: TARJETA PROFESIONAL No. 2(8%%

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina d= Atencién al Ciudadano, como responsable del
biernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los

ste 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

atamiento; cuya pagina web e
personales, a solicitar p
Comercio.




£y
Hlesldia Logat
de Engativd

PROCEDIMIENTO/SERVICIO |~ SERVICIO | APLICACION

VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE;
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:

VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: i ~2.5

OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE DC6E | CAT

TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

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

2 45C95

Fier OSPPAY)

: Tionizst
% DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
_ TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacion. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compaiiia ,
en espacios publicos. Sl 2
el e NOC D

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacién, desparasitacion interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizaran a mi animal de
compaifia 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:

CC O PPT: 52&337 2873 . ‘{
” o i 0 s p—— (A, v
Nombre def animal de compafiia: 1 u ESPECIE: 4‘6{ o _SEXO: _ ‘
74
COMSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demids normas regl ntarias aplicablss, declara ce y acepta la Politica d
F snales de la Secretaria trit s} i




