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CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y 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 cuzlguier consulta o reclamacion
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmeante o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina d2 Atencidn al Ciudadano, como responsable del
tratarmiento; cuya pagina web e /w.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tizne el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos parsonales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se lz ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.
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PROCEDIMIENTO/SERVICIO | 'SERvilo |  APLICACION.
VACUNA DP PUPPY “LOTE:
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tenencia responsable de animales de compafiia 5| Cj@
en espacios plblicos.
NOT >

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compafila 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 sajud %mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley

vigente y declarq haber resuelt t&das mis dudas de manera satisfactoria.
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5 ANRRE D COMUNIDAD:
FECHIA: ,‘%:} = 4_6 proTECCIONISTA: X | Ax: YAIOULL-002
JORNADA: Y\OEO a_tipe la- CALLE: :

ESPECIE: CAMINO RAZA: TV\EY Y 0 eoap: 1S5 GYYO).
NOMBRE PACIENTE: A'\'O coLor: - NPQYO pEso:kg 200\ SEXO:MERD HT D
TENEDOR V/O TUTOR: \jo \en Vo) \lnnnessq Pajoy MlinOlcc: S 108. 531
CONTACTO: BT A3482 3 [ E-MAIL:
DIRECCION:  Calle B8 Cfd \” 16 1N © BARRIO: 1udad Bachue 1 c,\qm
ALIMENTACION: CONCENTRADO OBARF O MlXToCb/ CASERO C:) AMBIENTE: CALLECDCASAQ APARTAMENT@/'I’ERRA_ACD FNCAC:)
NS ci

CIRUG[AS ANTERIORES: Q/Clb'tf QC,]O)(\ | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO QADOPTADO OESCATADO@ NACIDO \__)
ENFERMEDADES ANTERIORES: LN O COLOHY ClE’QQHQrOrfI\IG\
ULTIMA VACUNACION: N2 FECHA: WE.
VERMIFUGACION: SI C_ D NO C—=—=1 FECHA: NC.
ULTIMO CELO: N | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: I {20 NO O

T | |
CONSUME MEDICAMENTOS: — LINDYRLA.
S Sas = ~ MOTIVODELACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria__ | .{J  rpm  F.Cardiaca: 10 pm [T_2¥. 0 [ Mucosas: TOSQA
TLLC: \ Seg CONDICIONCORPORAL 3. 5 /5 RETORNODEPIEL 1 Seg
N e e NN e
NORMAL | ANORMAL [ N.E. NORMAL |ANORMAL| N.E. “NORMAL| _ANORMAL. N.E.
ESTADO GENERAL v MUSCULO ESQUELETICO o oIpos |
PIELY ANEXOS i NEUROLOGIA v NARIZ |+
DIGESTIVO v GENITOURIONARIO A 010s |
RESPIRATORIO v REPRODUCTIVO / OTROS
CARDIOVASCULAR o LINFOIDE o
: HALLAZGOS ANORMALES

_Enf. peviadanial o T
- Mangieston | goe se . encuoenira_en Jrrabmxoni—c) FPoYo enpermadud

av Hiculay dﬂjenemhuq

SN T PLANES TERAPEUTICOS e

~ Poalzar C(jr\%rol rOd(CCI IAFICG _en gn__mMes
— YO\ DAMENE  ox) P NECEL 9o emaNU.
- contingat @ caOroQinle Gev(! -

PRONOSTICO:

ReenNud
andva Meding ()

Médica Veterinarja 03¢
FIRMA MEDICO VETERINARIO: Universidag tie 1a Sa4 TARIETA PROFESIONAL No. 66

T.F. 28366

as normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y d
e Gobierno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion

verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Of e Atencidn al Ciudadano, como responsable del
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PROCEbIMIENTO/;SERV[CIO i ey '.SERV:i'Cl_O' Al ,,"?\P.LIEACION" :
VACUNA DP PUPPY LOTE:
VACUNA CACHORROS LOTE: /
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE:
OTRA

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

) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | ppce o AT
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG) 745095

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

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

" DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE =0 208 PR AT
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (510 KG - 25 KG)’ \—F‘ %—40%0? Il s“})

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 e =
en espacios publicos. sl (Zf"/i

NO L i

COMSENTIMIENTO 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 realizaran a mi animal de
compafifa en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacion veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y dr‘c[art err ) todas mis dudas de manera satisfactoria.
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CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicablas, 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 d2 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 v atencidn es 3387000. Manifiesta gue con los datos proporcionadas tizne el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
datos personales, a solicitar prusba d ado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Comercio.
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PROCEDIMIENTO/SERVICIO |~ seRvido | 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 | (5066 o CAT
TALLA PEQUERA (0 KG- 10 KG) T ZAconS

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE ——
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG) FEdasE v

] 1001257
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN

EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia
en espacios publicos.

| NO €D

—

Si <D

CONSENTIMIENTO: E | arriba firinants ¢

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

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

FIRMA TUTOR: _
ccoprt: AP/

.
Nombre del animal de c(ompaﬁia: o
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F. Respiratoria ) & _rpm  F.Cardiaca: 160 Ipm | TR —l mucosas:  E2QO8 &

TLLC: ’)/ Seg CONDICION CORPORAL "_3 /5 RETURNO DE PIEL /\ Seg

S e e s G Y ANIEN GLINICO L
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL ANORMAL N. E. NORMAL ANORMAL.’ N. E.

ESTADO GENERAL MUSCULO ESQUELETICO & 0IDOS

PIELY ANEXOS " NEUROLOGIA - NARIZ
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PRONOSTICO: BuenO -

Médica Velerinana ) |
Univers:WlmmEm PROFESIONAL No. 28 3466

als

FIRMA MEDICO VETERINARIO:

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta fa 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. Reconace y acepta que cualquier consulta o reclamacidn
relacionada con el tratamienta 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
gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifizsta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizary rectificar los
este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos parsonales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y

tratamiento; cuya pagina web es w

datos personales, a solicitar pru
Comercio.
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PROCEDIMIENTO/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 | e o cay
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG) ” 245495
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE | ErrrOS PprAY

TALLA PEQU’ENA (0 KG- 10 KG) F10012S f)
3 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 <9
I - B I NOC.C

CONSENTIMIENTO INFORMADO ~ BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacién, desparasitacidén interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizaran a mi animal de
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 informacién veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley

(=

\

FIRMIA TUT \ o L

cCOo PPT: Wﬂf@(ﬁ’“l) | ;

Nombre del animal de comp.—hmﬁ \Vl \V‘rlr\(—ﬁb i) ESPECIE: f‘ e Lo SEXO: ,_t\v_.m

mas normas reglame

vigente y declarp‘ha e\resue {o todas mis dudas de manera satisfactoria.
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025

COMUNI
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PROTECCIONI.S;K:_{ HX: ‘_7 OZA ! rw

CALLE:

DAD:

esPECE: F@1IINO rRazA: Most o EDAD: X o~
NOMERE PACIENTE: NOh COLOR: CEve PESO:Kg 3.3 - SExo:MC_2 HC=
TENEDOR v/0 TUTORNCHAN VQV\MSJO\ Pajoy  Fodwio CC: 53108 622
CONTACTO: 3134354 £ 2. 368 [ E-MAIL: 1313 { 3Y 8239 G2 OINo . com_
DIRECCION: Calle &8 qu S [ — - BARRIO: (1 dac Bachee 4 6'}00(4

AUMENTACION: CONCENTRADO 0 BARF () MIXTO &2 castro ()

AMBIENTE: CALLEC:DCASAQXD APARTAMENT@::) TERRAZA\N_) FINCACD

i iRy o : ANAMNESIS =
CIRUGIAS ANTERIORES: C)UH [ LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO C_DAQOPTADO C:RESCATADOCB) NACIDO \_D
ENFERMEDADES ANTERIORES: N2
ULTIMA VACUNACION: NE FECHA: p) 2
VERMIFUGACION: 51 <D NO (D FECHA:  NTL
ULTIMO CELO: kLA [ CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI > NO 2
CONSUME MEDICAMENTOS: A
SRR C e R ~  ©  MOTIVODELACONSULTA
BRIGADA MEDICO VETERINARFA
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FIRVIA MEDICO VETERINARIO:

\eRJETA PROFESIONAL No.

Y6046

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
Reconoce y acepta que cualquier consulta o reclamacion
Atencion al Ciudadano, como responsable del
2 con los datos proporcionados tizne el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
1tar quejas ante la Superintendencia de Industria y

Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable.

relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por
tr iento; cuya pagina weh es w

Comercia.

gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencion es 3387000. Manifiesta g
personales, a solicitar prusba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a pres

escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de

et



Flealdia Lozl
de Engativé

PROCEDIMIENTO/SERVICIO |~ SERvido = | APLICACION

VACUNA DP PUPPY LOTE

VACUNA CACHORROS LOTE:

) VACUNA PENTAVALENTE LOTE-

VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS LOTE-
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: eo4-25 |7

OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE | (066 4 CAT |
TALLA PEQUERA (0 KG- 10 KG) 24509
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE FLeeesreny
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG) 101154

’ 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 lornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia !
bty B sl O
en espacios publicos.

- NO < |

CONSENTIMIENTO INFORMADO ~ BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacidn sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicaciéon o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compaiila 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 canfirmo haber brindado informacion veraz
sobre el estado de salug de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y L*“dar\l\wb s esue1 ochs mis dudas de manera satisfactoria.

w y
anir na'l de compania: fﬁT‘;EhQ

2 3 la Ley 1581 de 2012 y :,—;*w:‘;:l]n

FIRMA TUTOR N
CC O PPT:
I

Nombre de

CONSENTIMIENTO: E | arribs {i

uya pagina v

personalas, a solicitar pruc
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HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS CPS 589-2025
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FIRMA MEDICO VETERINARIO: shois TARJETA PROFESIONAL No.
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CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la.Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gabiarno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consuita o reclamacién
ada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno - Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del

relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevad
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
Je Industria y

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 d

Comercio.

==y



A

Flealdia Locat
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PROCEDIMIENTO/SERVICIO | SERVICiO | 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 | ¥ 1 0&6 \ (AT
TALLA PEQUERA (0 KG- 10 KG) 242095,

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE | + . procerad
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG) F 100 174

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

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacion en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compafiia a2
\encia respons . sl &
en espacios publicos.
NOC =

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacidn, desparasitacidn 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, v confirmo haber brindado informacién veraz
sobre el estado de 1Iu de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley

vigente y declarg haher suelt todas mis dudas de manera satisfactoria.
FIRMA TUTOR: \\' % - -

CCOP %’5’(%62\2 » 7
Nm"n"no d 31 mllnal de comoan'“' Pa p(\, [N

CONSENTIMIENTO: E | arrib

12 a la Ley 1581 de 2012 y d=n normas reglamentaria
y que la informa

az, co
O POT BSCritD
3387000. Manifizsta
entimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se |2 ha d
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FIRMA MEDICO VETERINARIO: TARJETA PROFESIONAL No. : D’é) b
CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglams ias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos
Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidon proporcionada es veraz, completa, exacts, actualizada y verificable. R ce y acepta que cualquier consulta o reclamacion

3 da Atencién al Ciudadano, como responsable del
ar y rectificar los
ia de Industria y

cionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno - O
no de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionado

re

el derecho de conocer, ac
r quejas ante la Superintende

tamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su telé
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a pr
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PROCEDIMIENTO/SERVICIO | SERVICO. | 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 | poge i AT
TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG) 549095
) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
DESPARASITACION INTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

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

For poserad

] F1001257]
F DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
' TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION B -
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA
t i ble d imales d A .
enenua.respc’)ns.a e de animales ae compania S| (
en espacios publicos.
, NO T

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracién,
vacunacién, desparasitacidn interna, externa, medicacion o exdmenes que se realizardn 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 ha}

e\resu 2lto todas mis dudas de manera satisfactoria.
| gé i

ke ssoecie: . Felhino

SEXO: __ H
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CONSENTIMIENTO: E | arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias a bles, 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, 3, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consuita o reclamacidn
relacionada con el tratamiento de sus datos personales podré ser elevada verbalmente o por escrita ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencidn al Ciudadano, como responsable del
ohiernobogata.gov.coy su t encidn es 3387000. Manifissta que con los datos proporcionados e el derecho de conocer, actualizar y rectificar los
informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, 2 pres uejas ante la Superintendencia de Industria y

tratamiento; cuya pagina web es www
ie este consentimiento, a solicitar

datos personales, a solicitar pru o

Comercio.
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OTRA
DESPARASITACION INTERNA PACIENTE Does 1 Ca
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) DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
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DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACIONNEXTERNA PACIENTE
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG)

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

| (TP 2CLe RAH
Faoedes]

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

VITAMINIZACION

MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacidn. y capacitacion en RECIBIDA
t;ns:;;iiisgggﬁizie- de animales de compafiia Sl /Q()

NQ <>

CONSENTIMIENTO INFORMADO ~ BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacién, desparasitacion interna, externa, medicacion o examenes que se realizaran a mi animal de
compania en €l 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 tratamignto de mis datos personalas conforme a la ley
vigente y declargphalyer besue to) odas mis dudas de manera satisfactoria.

FIRMATUT -
CCO PPT: ‘)f?g%ﬁz';\
Nombre del animal de com%ma _ SEXO: If]

CONSENTIMIENTO: E | arriba firmantz conforma a la Ley 1581 de 201: cemais no glamentarias aplicabizs, daclara que woce 5 Politica de Tratamiento y
rsonalzs de la Secretard .

ada con el tratz
it

); cuya pagina v

ersonalas, a solicitar prusha
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Médica Veterinzria c
unive' -Jad de la Saiie

FIRMA MEDICO VETERINARIO: 1.£. 28366 variETA PROFESIONAL No.

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 Proteccidn de Datos

sonales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconace y acepta gue cualquier consulta o reclamacion

Per

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 rasponsable del
tratamiento; cuya pagina web e w.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta gue con los datos proporcionados tie | derecho de conocer, actualizary ificar los
datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar guejas ante la Superintendencia de Industria y

Caomercio.
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PROCEDIMIENTO/SERVICIO |~ SERVIiO | APLICACION
VACUNA DP PUPPY ~ lLloTE:
VACUNA CACHORROS LOTE:
) VACUNA PENTAVALENTE LOTE:
VACUNACION VACUNA TOS DE PERRERAS COTE:
VACUNA TRIPLE FELINA LOTE: Q0 4-25
OTRA

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE DOE&E 4 (AT

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

DESPARASITACION INTERNA PACIENTE
TALLA GRANDE (> 25 KG)

DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE L
b P EOSTRA
TALLA PEQUENA (0 KG- 10 KG) F P ; 1

t1opizz)
. DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
DESPARASITACION EXTERNA TALLA MEDIANA (>10 KG - 25 KG)
DESPARASITACION EXTERNA PACIENTE
7 TALLA GRANDE (> 25 KG)
VITAMINIZACION e
MEDICAMENTO
PROCEDIMIENTO Y/O
EXAMEN
EDUCACION Jornadas de sensibilizacién. y capacitacién en RECIBIDA
tenencia responsable de animales de compaiiia .
en espacios publicos. Sl /)
NOCD

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion,
vacunacion, desparasitacion interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizardn a mi animal de
compafiia en el marco de la brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles
riesgos o reacciones adversas derivados de los procedimientos, y confirmo haber brindado informacién veraz
sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el tratamiento de mis datos personales conforme a la ley
vigente y declaroha er\esu -1t9 todas mis dudas de manera satisfactoria.

()\59
CCOPPT: __ C 4

Norbre dal animal de compafiia: \/L’)OC\'\O ____ ESPECIE: _E@JMQ__, ___SEXO: 7}jﬂwu

TALLA PEQUERNA (0 KG- 10 KG) 245055 | 55
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