IZACION -CONSENTIMIENTO INFORI

FORMATO DE HISTORIA CLINICA E57Ea1 MADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PRGGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
Expiry-Date:2030/07,/26
RO v 3
, M Fec:
O OF~1\ -1S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HAB]TA!\TE DE c,ms_ CONIUN!DAD ?ﬂ -
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: i< Loona — coor: Aoy cAvD
é MANEJO ESPECIAL:
' ESPECIE: CANINO X FELINO ___ SEXO: HEMBRA X _MACHO rza O rhol EDAD BF& PESO: |5 .Y KG . e
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACloI‘E DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO X S NO CASERQ__ X CONCENTRADO ____ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, Zg COMPRADO_____ADOPTADO ____ _REGALADQ. PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATDS DEL TENEDDR/RESPGNSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: ! * DIRECCION TELEFONO
Clovar _tvwes Mot Gevzon Kv 33 8.5 €3 36 3lS4053550
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
29 S AEFIES edwinaamwnvalclaua @gwian - coww
BARRIO O VEREDA ESTRATO: - LOCALIDAD: ENGATIVA
Bov e o | 3
FreaLhaloaD: Acoh ey TIPO DE VIVIENDA: CASAC APTO__RURAL_
— .
3. ANANINESIS
Goema  satuel
ULT. CELD ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
N v/ ) CANINOS PARVO CSTRIPLE: ol o PENTAVALENTE: Dicig |
© Maovre/ 25 HEXAVALENTE: RAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: & - o
5 FELINDS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA:

-&. EXAMEN cLiNico

NO i

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:
I AENREAAY

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ") [ ‘(\(ﬁ\} OO

CLASIFICACION ASA: 1.

ﬁ. IV.V. VLE.

CONDICION CORPORAL: 3 /5

-5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUlRﬂRGICAS

F. CARDIACA: l@o V/m F. RESPIRATORIA: 1 )— r/m TEMPERATURA: ‘33 -ﬁ Tie ?/ s Mucosm@w
OBSERVACIONES:
7. WiEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XUACINA. D 1-2mg/kgIM /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV
/ ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL LS m 0,5mefke IV
PEN (5..8.) 11 m 20,000 Ul/kg I
POST OPERATORIO
metoxicam | 45 . 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

de (Cirujano y/o Anest,
ante los riesgos relaci
ion del procadimiento sin ex

rgicoy
HAZO_, parala

n comol*t'. sobrea el procedimianto qui
EPTACION X RE

re y voluntaria su AC

Gina ({J"aaf'a- Kodviguez G
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8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riasgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciop.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinaci6n realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la

responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En canstancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATGRIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: : Nro de Identificacién:

r@/dm* IncdsS fMavTin &t2om. C BGECOELICS

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES””
/

/

/

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: ‘ FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

ROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSIB

RIALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO CORC

(=]
[

{ DE CADAVER POR PART
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

FC w0 1) 11N L "
GT 900255003209953 ooy (12025
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Mﬂl‘? N COLOR: C= ‘Fe.
ESPECIE: CANINOYFELINO SEXO: HEMBRAY _MACHO RAZA Q ‘-“og\\ a0 Sy | eeso: 1222 e MANS%: ;S;Ec“"“
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: $1_NOY s| NO CASERO, CONCENTRADO Y MIXTO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, 9(' COMPRADO ADOPTADO ____ REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: \ —_ DIRECCION TELEFONO

1o Cauwllo \\ bened  SSdovaa Kraa Y0 F o ABAE8 [3VZ2300095S,

chm\cao

TNV

CEDULA; CORREO ELECTRONICO:

1. oo 4654l Cant Jodmenad 203 |y © oullook. o
BARRIO O VEREDA Pooranza | ESTRATO: R | LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD:

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTONRURAL_

3. ANAMNESIS

Bueagy  sawyd

ULT. DESPARASITACION:

ULT. VACUNACION: NS/NR:

de/mmfa
CANINOS PARVO: </ QW ARASTRIPLE: < /1 /2222 PENTAVALENTE:
HEXAVALENTE: c4/min/zoea PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: i/ G ROLS
S B20lsS
FELINOS: R ) .
TRIPLE FELINA: ci¢!/ i /2 LEUCEMIA: « 1205 RABIA: ¢! /e /=0
4. EXAMEN cLiNIco
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: I no_ X | SISTEMA O sisTEMAS aFecTADOS: Y\ | 0L 8 \ihQ

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

N1 agsaO

CLASIFICACION ASA: 1.

II.,W{. IV. V. VLE.

CONDICION CORPORAL: '3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: i ( O

I/m F. RESPIRATORIA: 2 6 #fm

TEMPERATURA:S%{ % Tue se MUCOSA@
2, £ (m

OBSERVACIONES:

—~ —
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES -
" XILACINA Lml. . 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA pa 5-7mg/kg IV
rd
ml.

MANTENIMIENTO ANESTESICO  |* PROPOFOL h 2 . ml 0,5mg/kg IV

PEN (S.P.B.) 615 ml. 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO
metoxicam | €, F2 mil. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirtrgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirirgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO
TARJETA
PROFESIONAL

Gina (Paola odhiguez G Py
Medica (Yelerinaria ({Sc

TD O743

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO
TARJETA
PROFESIONAL

P YT S P g . FIRMA \]
Na'yé,ﬁy Caémm B, h m

PO Dt AR W N 2N 3
THCRITT yeiermario

T.0 2492




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el érea por el uso posterior de lcciones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidg.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencja es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. .

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestader del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma ga] Responsable/Tenedor: 5 Nro de Identificacién:

1w N Y ' 00 2256591
S J 3

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: : cC. s g Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor:

ICION DE CADAVER

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. |dentificacidon: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO

INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

w Cavlos \"\ewdﬁo%:a Kra

iz e 8 11111
Q3 900255003214462 o8- \[-202S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE - COMUNIDAD P
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | ﬂa\’\a COLOR: ch\‘f:ﬁ* Q\_LLD\:\\\ (& ]
; , . —_— &_\\\A EAD ; ; MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANNOY” FELINO__ 5€x0: HEMaRA Y MACHD e TA peso: 2\ .2 xe oo
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APAR‘EKITE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §! _N07!! sl NO }{ CASERD*__NCONCENTRADO,X_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, & COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO, PERRQ DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DELTENEDL—)RIEESPDNSABLE \

NOMBI Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

ca N €15 2SO0 0|

CEDULA: eo D‘ q' 538

CORREO ELECTRONICO:
302251 l&‘@%ﬂmcewﬂb ~ CONaA

BARRIO O VEREDA —Lc\ & s’\i‘qciq | ESTRATO: R

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: bc\/\f\’“ e

TOS7TIS

TIPO DE VIVIENDA: (D\SA_APTO#RURAL_

3. ANAMINESIS

T Vovon es=d5 Ju ‘Sa\h.u&

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: Y

CANINOS PARV!
EXAVALENTE:

PENTAVALENTE: !/
BORDETELLA: dd/i

ML N ?'_ Hl VA‘ N

FELINOS:
TRIPLE FELINA:

LEUCEMIA: !/

4. EXAMEN cLINICO

-
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no__ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N MALNO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N WN\Q Uno v

~ I
CLASIFICACION AsA: 1. I IV.V. VL E. CONDICIGN CORPORAL: /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: ~ X o TILC se | Mucosas:
149 v Ly 3 2 s Loy
OBSERVACIONES: e ———
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA Mml. 1-2mg/kg IM -

PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Z - ! ml. 0,5mg/kg IV

PEN (5.P.B.) A, 2 ml 20,000 Ui/kg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM 0,2 mi 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectamia/orquiectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomiz/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; pares
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. &

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
IMe comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del RespnnEabIeﬁenednr: Nro de Identificacién:

. o hott Uelos Y| cxpop 300611538

DECLINAGION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ; i cc. ' Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL E:]

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR [ i

!

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: ‘ FIRMA:
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FORMATO ANEXO HISTORIAJAUTORIZACION PARA RAZAS
BRAQUICEFALAS PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES
VETERINARIAS CPS 589-2025

La mortalidad anestésica en perros braquiocefalicos es mayor fundamentalmente a las
particularidades respiratorias y digestivas que presentan este tipo de pacientes

Las razas braquiocefdlicas se caracterizan por presentar un crango corto en la direccion rostro-
caudal, que resulta en una corta nariz. Esta particular conformacién genera un relativo exceso de
tejidos blandos en el tracto respiratorio alto, responsable de la sintomatologia clinica del sindrome
respiratorio del braquicéfalo (SORB). La mortalidad anestésica en perros de raza Bulldog Inglés
(BDI), Francés (BDF) y Pug, gatos persa/persa extremos, es mayor que en razas no braquiocefalicas
durante el proceso de induccién y recuperacién anestésica es donde se presenta mas riesgo de
tener complicaciones Adicionalmente a las particularidades respiratorias (estenosis nasal, paladar
blando elongado, eversién de saculos laringeos, entre otros), problemas neuroldgicos (
convulsiones, tumores a nivel de cerebro , hernias discales/compresion medular, hemivertebras)
estos animales usualmente presentan:

@ Regurgitacion, vomitos, reflujo gastroesofagico (RGE), alteracién en el vaciado gastrico y
gastritis/ neumonia por aspiracion

e Particularidades oculares vinculadas a la exposicion del globo ocular que entre otros
trastornos ocasiona un parpadeo incompleto generando una humectacion ocular deficiente

o Alteraciones hematolégicas (aumento del hematocrito y hemoglobina) por estimulo medular
ante los grados variables de hipoxemia

e Alto indice de tono vaso-vagal (mayor componente parasimpatico en la variabilidad de Ia
frecuencia cardiaca), arritmia sinusal, paro sinusal, y marcapaso migratorio.

e Poca tolerancia al estrés calorico/ termorregulacion ineficiente /golpe de calor

o Hipertension

e Convulsiones

Por tanto lo ideal es que estos pacientes tengan un manejo mas estricto :

e Reduccién de estrés en todo momento ( el estrés incrementa la dificultad respiratoria,
ansiedad, colapso , muerte)

e Baja exposicion al calor ( ya que su termorregulacién es ineficiente)

e [Examenes pre anestésicos( para saber si presenta anemia, infeccion, baja de plaquetas, si
el higado puede metabolizar la anestesia y el rifdn esta en buenas condiciones para
eliminarla, entre otros) ;

e Rxde cuello y térax( para valorar si presenta colapso traqueal/estenosis traqueal y diametro
de traquea para eleccién de tubo endotraqueal necesario para anestesia)

e Valoracién cardiaca con eleétrocardiograma, ecocardiograma, presiones ( para detectar
arritmias, bloqueos, en general alteraciones cardiacas tipicas de estos pacientes)

e Examen fisico completo, minucioso y detallado

o Manejo de Anestesia inhalada ( para una rapida recuperacion/rapido despertar )

o Durante todo el periodos anestésico: Monitoreo de Saturacion de oxigeno, medicién de
didxido de carbono( capnografia) , presiones, frecuencia cardiaca, respiratoria,
electrocardiograma.




Conociendo los anteriores riesgos, principalmente dados por su conformacién anatomica , y que en
jornada masiva /gratuita de esterilizacion no se van a tener como lo son :

o Los pacientes ingresan sin examenes pre anestésicos, lo cual genera que pueda tener
alteraciones y no sean detectadas y el paciente fallezca o presente complicaciones post
quirtrgicas

o Los pacientes ingresan sin valoraciéon cardiaca completa lo cual genera que pueda tener
alteracion cardiaca y por esto fallecer

e Los pacientes ingresan sin rx cuello y térax, lo cual genera que no sepamos si presenta
alteracién en su tamafio traqueal y no sepambs con exactitud que tamafio de tubo usar y
pueda existir lesion traqueal

e La anestesia no es inhalada, lo cual implica mas tiempo de recuperacién/despertar por ende
mayor posibilidad de fallecimiento o complicaciones

Yo (HOU "PC"‘M identificado con cédula de ciudadania nimero (SﬁbO/?'Sb ? , de
v autorizé el procedimiento de anestesia y esterilizacion de mi paciente canino &
felin% i%ﬂ de Nombre_jVPr/ A Raza ,{;Q\élb‘%‘fdad o

Estoy plenamente consciente de los altos riesgos de complicaciones graves y de mortalidad
asociados con la anestesia y la cirugia en perros braguicéfalos, dada su especial conformacién
anatémica. A pesar de estos riesgos, acepto la responsabilidad y libero de cualquier responsabilidad
al equipo médico de la mdévil quirdrgica, al personal encargado, al operador UT BIENESTAR
ENGATIVA Yy a la Alcaldia Local de Engativa.

He sido informado de manera completa sobre los riesgos y el procedimiento quirlrgico, tanto a
través de informacidn por texto, imagenes, y explicaciones verbales proporcionadas por el equipo
médico.

FIRMA TUTOR RESPONSABLE: @‘z o / arlos Mensd b
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FORIMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTHVIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC

i (TR NI
900255003213904

FECHA:
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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
5
NOMBRE: .lU ﬂ:’ < COLOR: bW*\“O ~Lloves
L)
- MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINGYFELING SEXO: HEMBRA_iMACHO RAZA B@rc\er CO\\\ e | mao BN | reso: (B¢ ks S_noE

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI_NO sl NO CASERQC CONCENTRADO x MIXTO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADQ, ﬁ ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
; 2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

aren  SOFa

DIRECCION

CGlle caD W cAav 3l

TELEFONO

AEBSVI8T

CEDULA: 4 CORREO ELECTRONICO:
1.020. ¥< 310 Sof Acom (@ Wotua') cons,
BARRIO O VEREDA ! B eca\rm Ao‘ LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: 3

ESCOLARIDAD: epr‘FQS\DV\C*‘ »

U7

TIPO DE VIVIENDA: CASASHAPTO__RURAL

3. ANAMN%S!S 0

o oven est—do oa Solud,

ULT.D

ESPARASITACION:

ULT. VACUNACION:  NS/NR: )X

- 2025

TRIPLE: cd/mr PENTAVALENTE:

CANINOS PARV m/azza
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: c'¢

HEXAVALENTE:

RABIA:

FELINOS:

TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: ¢ RABIA: <.

4. EXAMEN CLINIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|,

NO '2§ :

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

i SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: |/ | [ie]vgle
N

N10Q U0

CLASIFICACION ASA: 1. _AILIV. V. VL.E! CONDICIGN CORPORAL:  © /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: l 1 g Ifm F. RESPIRATORIA: 1 ?" t/m TEMPERATURA; '5-) "\/;c e <2 se MUCOSAS:(\Z wC"
' g
OBSERVACIONES: .
"
7. VIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA (. E‘ ml. - 1-2mg/kg IM N -
PREANESTESIA KETAMINA / __ml 5-7mg/kg IV
/ ml,
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL | Q‘ ml, 0,5me/kg IV
pen(spe) | LBH 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO »
metoxicam | E&  m 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesi6logo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomfa (esterilizacién/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el 4rea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con |a normatividad vigente.

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. j

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

[}
Firma deiﬁ;rpvﬂm;n or: i G Nro de Identificacién:
\ ITr6 HO
CA : Z ——
—

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirlrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responséble/Tenedor: ; CE: : T Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL E;:

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

i
g

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR j DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacién: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIIZACION -CONSENTINIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
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OBSERVACIONES: e ——
5. ViEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA, L ?2 ml. - 1-2meg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA f 57mefkg IV /
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2. COFISENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectornia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procadimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se puedan evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punte de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

-
De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. [
COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

Sty Tt CPI P l=ope s g

|
: DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
|
I

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
~ mis facultades mentales, me RETRACTO de rezlizar la intervencién quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
‘ compafifa. RAZON:

(523
n-

Nombre del Responsablef/Tenedor: Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenador: Nro. ldentificacion: ) FIRMA:

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDQ COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR DECU

L OPERADOR

|
|
|
1
|
|
{
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

ESPECIE: CANINOX‘ELINO

SEXQ: HEMBRA ! MACHO

RAZA wQ\Mqrquf EDAD € VA

e I AL —s
A% 900255003213905 8- i1- 202
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDADM
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: E)e? ‘ \{ D COLOR: %‘? IQe

MANEIO ESPECIAL:

peso: | ~ ks S NOgt.

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: S| _NO .‘{ Si NO CASERO______CONCENTRADO ( MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO __ _REGALADO h PERRO DE CUADRA OTRO
g 2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE F
OMBRES Y APELLIDOS: O X DIRECCION TELEFONO
auia Cc\rc\\\l\o\ Seaav \ A DWAA Calle 23 Vs 116 \D 322 Y r03a2

CEDULA: lOlS 48%%.

CORREQ ELECTRONICO:

pqo\\\,m\ .’L;fy'l q@ \o\_ﬂ'\’V-LP'I ‘. & v

BARRIO O VEREDA Uc?\\ . CL._ i

LOCALIDAD: ENGATIVA

l ESTRATO: L

ESCOLARIDAD: (_\)mRS|OV\q‘ -

TYI7TIR

TIPO DE VIVIENDA: CASA_A?TO/V_RURAL_

ULT DESPARASITACIGN

FOITE

0’-} -oes.

3. ANAMNESIS i
Poven e=fdo I S50
ULT. VACUNACION: NS/NR: X

2 TRIPLE: dd/mm/aazs PENTAVALENTE
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: ¢

CANINOS PARV!
HEXAVALENTE: d'd

RABIA: dd/m:

FELINOS:
TRIPLE FELINA: i/

LEUCEMIA: < frnm/anan

RABIA: !¢/,

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|,

NO ﬁ

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N \ﬂq e

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N LNQU ,/10
7

ALV, Y E.

CLASIFICACION ASA: I.

CONDICION CORPORAL: 55

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: O\ %’ Ifm F. RESPIRATORIA: ta” t/m TEMPERATURA:&?S e 7P se MUCOSA%C'(
g
OBSERVACIONES: . -
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA T 1-2meg/kg M S
PREANESTESIA KETAMINA J mL. 5-7mg/kg IV /
V4 ml. /
o
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL -7 o 0,5mg/kg IV /
PEN (S.P.8.) 4,52 i 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO
MELOXICAM S m. 0.2mg/kg SC /
-
HALLAZGOS ANORMALES:

realizacién del procedimiento sin exdmenes pregﬂ‘w icos

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento quirtirgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

T2 72492

NOMBRE DEL MVZ ez 6 FIRMA
SR Pedica (Welerimaria QS )
PROFESIONAL T.P. 9743 f \ | Jr—
NOMBRE DEL MVZ e e o s FIRMA @
ANESTESIOLOGO Norée Cﬂélf' 1o g
TARIETA 3 y E A
PROFESIONAL Yidico Veferinario
|




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO. la declinacion realizacién de examenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

.
Firma del Respogsable, ened{Z}W‘ : - S Nro de Identificacién: T
. J ?
ﬁ ‘ %ﬁﬂ'ﬂ . DiIoseeAdr.

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

mebrede[Respohsable/Tenedor: e cC. el Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacidn: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPS!A Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL [j

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE Ei

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:




FECHA DE NACIMIENTO 27-AGO-1996
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE.NACIMIENTO

50 O+ F
ESTATURA : G.S. RH SEXO
12-SEP-2014 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION fhctn ductt =% fo-

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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FORMA

TO DE HISTORIA CLiNICA

ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFOR

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/07,/26

MADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO

HC
O :] PICROCHIP: o |l ||||||||||||| |||I||l”| | ||||||| ] FECHA:
0O%- U -258
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CQLLE COMUNEDA’-\D X
1. DATOS DEL PAClENIE
NOMBRE: Mg-\-&% - cowor: A naca Lo
: MANEJO ESPECIAL:
: FELINO : RAZA s (= K :
" CANING K FELINO___ SEXO: HEMBRA_K._MACHO Menti e EDADM o PESO: (S KG 3 Ho
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE AUMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO ¢ s____no CASERO____CONCENTRADO ____ MIXTO 3¢
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ ADOPTADO ___ REGALADO_X. PERRO DE CUADRA 0RO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE Y
NOMBRES Y APELLIDOS: [ DIRECCION TELEFONO
gsfe\aq  Janerh  Oviiz C\ %3 4¢_sA ZL04RSSEIR
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
S1LES2 29 510935ST43 @ Svicovree . C oW

BARRIO O VEREDA & ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
och\ coy | 3
ESCOLARIDAD: O v e 1 TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL_
— .
3. ANAMNESIS
Boenc  Sutucl

ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: __ NS/NR:

CANINOS PARY: TRIPLE: o2/ o PENTAVALENTE

e HEXAVALENTE PARAINFLUENZA Y BORDETELLA Rasta: o Mol TS
N N
FELINOS:
TRIPLE FELINA: - LEUCEMIA: RABIA:

- &, EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

NO 2:

' SISTEMIA O SISTEMAS AFECTADOS: N i V\Q V) 1l O

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

NinQuno

CLASIFICACION ASA: I,

[
CIL V.V, VLE.

CONDICION CORPORAL:

3/5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

MUCOSASQCM[

F. CARDIACA: ‘ 0 O Vm F. RESPIRATORIA: 3 O t/m TEMPERATURA:“SB e 1 s
OBSERVACIONES: e ‘
7. MEDICACION -
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION o DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA. s . S ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA / ml 5-7mg/kg IV
/ ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL l_ S ml. 0,5ma/kg IV
PEN (S.P.B.) 41 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM Oi5H  m. 0.2mg/kg SC 7
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo esta documento como cons

aspacificamente los riesgos relacion
realizacidn del procadimiento sin e

dos ¢

Wsp‘u:

Ovario histeractomfa/orquiec

Grgicos,

tancia d

haber

cion/castracién), quian ha manifestado de manera libre y volun

brindado al responsabla o tenedor, informacion completa sobre el procad

riz su AC

imiento quirGrgicoy

CION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO

T.P e 9745

)
(:ma (ol (f(gu';u GeY &

QMedica (Velarinaria G{Se

FIRMA

Nar/zgy Cabrers B,

~Xtidica Vetsrmario

T.7. 12492




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIVIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso Ja muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiento de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |a implantacion del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa}. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de a cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar [a intervencidén quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma de},Responsable/Tenedor: : ; : Nro de Identificacién:
c%ef/f/ [Gottop— P72 3E BS3 &3¢

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. : Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTOR

FSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA

OPERADOR [ |
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIUZACIGN -CONSENTIMIENTO INFCRMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/07/25

Re wcnocme I o L FECHA:
o9 213901 OB~ N -5
ORIGEN : CES © PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUN!DAD b
1. DATOS DEL PACIENTE
vowsre: | OV o color: BCvcano
) ] 5
S . 1 e oab [ , ’ ~ MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO XX FEUINO ___ SEXO: HEMBRA X _MACHO ME5¥ \720 E D‘N\ﬁb y PESO: 1S . R K6 SL_No_X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NQ X sl NO X CASERO_X_CONCENTRADO ____ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO_____ADOPTADO ____REGALADO____PERRO DE CUADRA, OTRO Nouds eémv caS§ o,
2. DATDS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: * DIRECCION TELEFONO
Clove  (wes dMovrwn  Eavzon Ky 331 3 ¢3 30 21SA4053SS O
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
RA4s2616S ecou,\mgc,m,va‘f_ﬁceblot@a)ww( L0 g
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Ron e e l S5
ERGOLRBAD: RQC}N vilev TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL,_
NIV >
3. ANAMNESIS
Boeme  sSatuch
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
o CANINOS PARVO: 25 TRIPLE: ot/ o, PENTAVALENTE
SQJPT 1S HEXAVALENTE: PARACIAI‘&F‘LUEN)ZAY BORDETELLA: RABIA: $@‘9 1235
N
EELINOS: ) :
TRIPLE FELINA: - 0w LEUCEMIA: o RABIA: ‘
4. EXAMEN CLINICO }
\
EDAD APARENTE: S| MO l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ‘
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD Al _ no__ ¥ M l(\9 JNO |
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N [(\QU f\o \i
CLASIFICACION ASA: 1. ﬁ WY viLE. CONDICIGN CORPORAL: 5/5 ‘.,

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ‘0&6 _Um F. RESPIRATORIA: z% o/m TEMPERATURA: 39-? TuC L se Mucosm%ab]m' 1
. |

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA LS 1-2ma/kgIM ’ /

PREANESTESIA KETAMINA 7 il Sma/ke IV e

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL | g ml. 0,5mg/kg IV /

PEN (S.P.B.) 4,4 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO
MELOXICAM [CH] ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:
En calidad de (Cirujanc y/o Anesta ao), suscribo este rour‘wn‘o como ¢ cia de haber brindado al responsablz o ten informacion complata sobra el proc 4
wente los riesgos relacionados conla O T én/castracion), quien ha ma o de manera libre y voluntaria su AZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ

cidn del procadimiento sin exdmenas mﬁ&m@wg 6 ’ 7‘ B - i
e 1

\

) ! / \

T. P 9743

Norf o2y Caér’em B,

——— Juﬂflw lsfeﬁngma B S
TP 12492




8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, maniiiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual ser4 esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionss nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el precadimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la irplantacién del microchip puede generar ri2sgos o réacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciop.

-
De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la nermatividad vigente.

Ademsés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido Ia
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: ; Nro de Identificacién:

Eldws T oec MQ(‘tc‘n QCQ{ZD‘ : £ e LS

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervenci6n quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. ) ’ Firma:

OBSERVACIONES

Nombre de! Respansable/Tenador: Nro. ldentificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

CCROGPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL

ZALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE .}

0%4 DE CADAVER POR PARTE DEL

£ DISPOSICION DE CUSRFO POR P/

pELoPERADOR [
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a cbrir la factura

avor dobla y rasga par
v

« souEiTa TU 4
ACTURA- Escanea & cidige QR, inscribete E"""‘E-!
EN-LIN en el formulario y empiazo a recoire T =

v RAGALA A TRAVES OB por correa desde o préximo mes, [ |
O = IRt

Dile adids al papel
y empieza a recibir
tu factura Vanti
en tu correo.

& Mundo digital Vanti

Paga a través de nuestra pngma web

www.grupovanti.com/pagos-en-linea/

o

Botén PSE

Botsn Bancolombic

Escanea para
pagar tu foctura

L RO ] -
% Puntos Presenciales
Comesponsoies Banco BBVA

Corresponsales Scoticbenk Colpatria
Corresponsales Grupe Aval

*SOLICITA TU

FACTURA-
EN-LINEA.-

¥ PAGALA A TRAVES De:

e =

wn fiécil y sequro que es pagarla.

Pagos electrénicos en otras entidades
* *
&Redebam @ Bancavia BBVA  Ssctee
G covmrma

*

&) Banco AV Viiias e A

= Bancolombia

* *

« BANCO
PICHINCHA

. Banco
@ c:isbella

*

£ onsenna

DM\ plata

s dale!

*Permite adicionolmente inscripcidn o débito automdtico.

Siguenos en nuestra redes sociales como @grupovanti y conoce nuestras iniciativas

Corresponsales Banco Daviviende
Red CADE
Banco GNB Sudamens

Grandes Superficies:
Metro, jumba, Exito

*Si coneelas con cheque, este debe ser de gerencic y a nombre de Vanti S.A. ESP.

Linea telefonica solo para emergencias

#§ Eficiencia energética

Reducir nuestro consumo

de energia se traduce en un ahorro
para la economia familiar y contribuye
o disminuir las emision le gases

de efecto invernadero, principal causa
del combio climdtico.

‘@ Atencidn todos les dias las 24 horas

i . 018000919 052
Fijo - Movil: 164 O 41 goo0 181 164

Atencidn presencial
'”;‘ 2 Ingreso a www.grupovanti.com
- y conoce los posos para cgendar tu Cita.

*

*

CARVAIAL SOLUCIONES DE COMURICACION SAS. NIT. 800.096.812-8

TOAB/27082025 VANTI

Por favor dobla y rasga para
v

iHola!

oh

(8]

abrir la factura

vanti .

LUIS MIGUEL MARTIN Mds formas de avanzar
KR 77 BIS 67 30 03 00002 - BOYACA e SA 225,
BOGOTA Medidor Gas No. 5087196-151329

Lote: P12GN Ruta: 0011380081291005000 Cadigo del Sector: 176

Cuenta o referencia de pago 60867330

TU CUPO VANTI LISTD

! *APH[]BADG ES

$ 5.300.000

Financia con tu cupo de crédito Vanti Listo
por uno de los

en tiendas aliadas y

Rt s P A
para dos personas todo incluido.
i{Cémo participas?

Paga hasta en 60 cuotas a través de tu factura de gos natural
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£ Comunicate con nosotros y solucionemos tus inquietudes

o s
Rediiza compros iguckes Finandia tu compro Espern ¢ gron sortec:
© superiores a $3.000.000 030 meses 1° sorte: 13 de octubwre — 15 viojes
en todas nuestios tiendos alicdes 2° sortec: 11 de noviernbre - 10 vicges

8.

Atencidn telefonica

=l

Atencion virtual

Lunes o viernes 7a.m. 6 6 p.m
Sdbodo 7a.m.a 1l p.m

Gestiong tus peticiones

Linea gratuita 01 8000 942 794 Linea de WhatsApp 315 416 4164

Begota (601) 307 3121

- Mi Vanti en linea
Bucaromanga (607} 685 4755

hrips. irmgrupouant: Comy
F‘.ec“u.c que puedes elegir tu cancl de greferencic para comuni¢arnes de acuerda a ia Ley 2300 de 2023

A
Por favor dobla v rasaa para abrir la factura

176

0011380081291005000

P12GN

48250
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4 — — 4
echa de, == &tmisidn de
uspensicn i tu factura
Nov. 2025 21 Oct. 2025
Cantidad
Lridad (A)
3.30
13.440.00
1--Total  $23.110,00
Capital lntereses Subtotal
Cuota f\ B C=A
2 —-Total $0,00
das

$23.110,0

Esconea el ¢édigo QR

‘27 Tus Gitimos consumos

Datos de medicién

UscResidencial  Estrato/Cat.Tres  Dics de consume 33
Fecha I Lectura { Tipo
14 Sep. 2025 | 2207 I REAL
160ct 2025 | 2209 | REAL

m’ corregide= 2209 - 2207 * Factor de correccion = 2

e . Entre12yel17de
B 3
2Ty p‘ox;mo lectura serg quigrqbre

i, Novedades de tu factura

Dale esperanza a una famitia colombiana realizando un aperte voluntario en
viww.grugovanti.com.

| valor sugerico $ 2311

| Despuéds de la fecha de pegec oportuno, se cobrardn |

interesas de mora y se suspenderd el servicio. Valor de la
reconexién $71.000

I

il

i: Revisidn Periddico Obligatoria

Agenda yoj
tu RPO aqul |

Vencimiento Revision
Pericdica Obligatoric |

31 May. 2030

lasicn

El vior del m

Jul. $2710 Age. 52804 Sep. $2719
-3 per ia Comusign 4z
a y Gas {CR:

de gas este mes es de $2748.

Regulccidn

Componentes tarifarios

+Gm:1478.84 Tm: 5B3.64 Dm:g14.99  Cm: 2747.85
P 7038 Cvmx 0.0 Cufm:4171.0 Cuvim: 2747.85
Cem: 0.0 Fpem: 4235 CAUR: 00 DAUNR:0.0

Mjn* Tu consumo en m? de gas equiveaie: 24
kWh y el precio unitaric del k'Wh 25:$402.779

Factor de correccidn

Ve 2 Kz 076826 K& 100627 Fr  0.77308
ve 2 Tm: 1376 Ta: 1556 e 101008
Pa: 0.753 Pm: 0.023 For10
Facter de comedion: 0,77308

Indicadores de calidad
IRST. 100.0 2500 12 100.0 Pl 100.0

I

(415)7709998026025(8020)60867330(3300)00000000023110

10 Faciura No. F15B67 144224

713a1

18

CUFE 92c686d8e6c855306500d507 49072490187 70e2!

48250
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FORMATO DE RISTC

N oY

RIA CLINICA ESTERIUZACION -CONSENTIMIENTO INFO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

3RMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

1023084 139

e O MICROCHIP: I” gl(l)lgl;lsl‘llul(')" II” I'" ”I' l III FECHA:
9 _ 3214461 0B-1-25
ORIGEN: CES - PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DECALLE ~ COMUNIDAD o/
1. DATOS DEL PACIENTE
 NOMBRE: p( A€ ACA COLOR: (D (e X ¢ Vo
ESPECIE: CANINOR_ FELINO __ SEXO: HEMBRAX _MACHO RAZA M enty o EDAD % PESO: §.( ke - MANSEI!O :f;i‘;’;"’
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO v si____No__ X CASERO______COMCENTRADO ____ MIXTO %
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO ADOPTADO _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO___NIctC A0 €an (aaSTY
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE 3
NOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO
ODaoavielo PCotvaa Lenwvvies Rodvigrl| AK Fo No 65 P~ a4% 220867391072
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

ORclam( FSWES 200 @ v .covA

BARRIO O VEREDA ! cl Fstve g I ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA
RLARIOAD: 6CLCJ/\ e TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
T :
3. ANAMNESIS
Roen o salpel
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
o CANINOS PARVO: s PENTAVALENTE w2 [ 05 [TLD
OC‘} / 06/ Sonv O /| HEXAVALENTE: pARA‘uﬁFLU’éNZAVBORDErELLA RABIA: ~ - e
LS S FELINOS:
TS TRIPLE FELINA: St JLEUCEMIA: £/ oo RABIA:
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO é I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M A (\QU no

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M \WQUNQO

CLASIFICACION ASA: 1.

/ﬁ'ﬂ. V. V. V{E.

CONDICION CORPORAL:

.175

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

MUCOSAS%

F. CARDIACA: l % /m F. RESPIRATORIA: 2‘8 t/m TEMPERATURA: ‘Lg TLLC se
’ 2 g
L]
OBSERVACIONES: -
7. TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA. Mml. : 1-2mg/kgIM /
PREANESTESIA KETAMINA /. 5-7me/kg IV
/ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL O-Ql fl. 0,5ma/kg IV
PEN (5.P.B.) &,6 m 20,000 Ul/kg IM e
POST OPERATORIO
MELOXICAM &3 m 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

vario histaract

d | procadimianto sin gma

i i @rﬂw@zﬁ~-~—--———

(Medica (Veleninaria @S¢
T.P 974§

Norb ey Caéﬂem 72

_ % fidico Velerinario RS S emmesis, il
T.P. 12492

'n:;u“/c astraci J!\) quizn ’ a manife




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTC O,UIRI:IRGICO DE E’SVTERVILJIAACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso fa muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clera y oportuna Ja informacidn sobre el procadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar rizzgos o réacciones adversas que se pusden evidenciar en la zona de implantacién,
vy se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el drea por el use posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a fa implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirtrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. !

COMPROMISO BE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa. ;

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervenicién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsab, Nro de Identiﬁcaclén: 3

0220841 9

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Normbre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del Responsable/Tenador: Nro. Identificacién: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
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ECOLOGICO

ALVAHO OTALORA
AK7O0NOB5A 48 P13

PISO3 o)
BOGOTA, D.C. - LA ESTRADA

15 508 8412 /51411

& Para pngos y ronsultas
“du numero de. chemﬂ sl

DOCUMENTQ EQU[\{ALENTE ELECTRONICO No. 3709166244

Realiza tus tréihifeé de

forma facil y segura.

¢Quleres tu faclura
virtual? Escanea el
codigo

jEste mes tuvimos acceso a la LECTURA DE TU MEDIDOR y tu COI
de endrgia se encuentra dentro da lo habituall

INFonMAmON DE LA CUENTA \
CLASE DE SERVICIO: 3 ~  Residencial
ESTRATO: - y a |-
CARGA kW: ! : a.an‘
FACTOR: 4
AUTA REPARTO: T aoonsissoesua
FIUTA LECTURA: i 351565170708
MANZANADELE(;TURA: . MS00550280'
MEDIDOR NO: : S SRR R (1
SUBCLASE: =~ Jidies . Bésica

momnw&neuiumeh b ey T T
; | oo sETmRy GUAD 1N B0 vz:u: ta:o,m
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Medios yirtualen do Pago }-—-4“-—{ Billeters V'utuklh
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. cn?nmntm-m!mnm
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nel

b3242d01a41767d2b2ac7aScA8edIabb03c2078e14c513573bAEE 72334270301 TeORe26

Sarontinvoo L cunee ][ Darsoeas ]| onowre ]

S
COHFONENTES TARIFARIOS / Compaonentes del costo:

Vigencia.
G: $294,53 T: $51,66 D; $305,19 CV: mm PR $55.99 B 330,50 CF: 9030 /1418.83 Costa ki Hes

GAUPO: 1 CIRCUTTD: SAZI 2STIITRL

DE TENSION:1 PROPEDAD; Erprasa -
MIWEWSMWD&IG‘MEZHWYMMUNWW Somos aztoretenedonds sogin Fesolucdn No. W7ﬁﬁﬁomm IVA Régimen Comin CUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG

Ingresa enla zona privada de enel.com.co y podrés;

@Fﬂgar geguro por PSE.

@, Consultar facturas, consumos y mas.

Solo necesitas registrarte, iniciar sesidon y asociar -
tucuenta conlos d(gltos det med:dor después
del guion.

ﬁ Tyt y solcituder
q Chit chy servicio o o

=

Asascr]

.-’ug-u. b..-g‘..-m (7] o0 Enel Crenton Cokorisia

6015140055

Q14 Dz 1059, S
Sobee ol coteriio 6 o Cliseto cuenta evizs 142 o 1004,y poct Rocor o G s ent s la ok sefatacn pura Pari rayoc
e e IERUAT LRy A it koot ’Mmmzmmuw mgﬁmn
ROl
0 suionon procoda O FOUTED 0 opOTCHn soelackin, ol cual ceoord preserire ani a Eryrea prnd a o dusponis dl seyi.” !
(B e 8 Sapuh ool i co s ":tmmdahhymtw : bty iy g FECHA GENERACION:

'Ellcumiirimb de la resobicién EGIWIIM

21/10/2025 00:51:46

MRORTANTE. En oonoismionts CHEG gt o Cocgo oo s, RINRA Bl asiragas coLow
mmy\?ﬂmmhm {ar m 4 o e torn 'luﬂcm(sousus;ls erd.do Bogatd al 0 mniﬂﬁommﬁéﬁ : FE(’)HA EXPEDICION:
Eervic al Clienta. L 7 21/10/2025 15:33:23
ENEL COLOMBIA S A ESP prostn ef setvicia to rocauda para lororos  ¥avés do fa factura el sevicio pubico donvclioria do enargla ekécticy Cobxanz: pxsoacien ominca :

o Aot psa o uso Co oo i LTl . iy de mﬁpf‘ume: mﬁﬁ"&ywhum&”%m d -

CUDE: 22¢51211277995120d63¢40)
!
i

por frura
mm%ghmmahmdﬂm
Y

mwﬁem ENEL COLOMBIA S A ESP no o3 responsabie por ¢ Sa0vick g0 prostan s
cefinidos. Emproza.

pof caca
o anarglh clicion Y 0¢ pratetos y borvcios do vivor ag1ogao 65 ENEL COLOMBIA SA. E 5P, NIT, BE0.063 B75-8. Enteiad viglads por la Supovintengoncia

‘

é-_ e Provesdor Teenaidgien: Carvajal Tecnclagia y Servicios SAs BIC - Nombee del SW: CENFinanclero - NIT 880.321.151-0

-mwwmummwmahmntz-&




(AT S P,

N
7
»
a v
L SUBTOTAL: "~
g -
e}
2
n T\ ]
3
3
5
=2
2
o
=z
Te mos a consultar el detalle de tus productes y servicios a través de
la APP, tu Sucursal Online en la pagina wub g Inscribiéndoto a FACTURA
VIRTUAL desde www enel com co'en fa Seccidn Personas.
.“. ‘-*"“’““‘"M.l 060 ;éocd#ucr?é ¥ ;e;?oc»os diferentes a los servicios 9 TOTAL OTROS
Para 00 gonerar MICOSEs m,mcnme squesemmzuﬂpagoocmenqu
Enﬂm:mdeuaduuwmmdmhnmmumma Porio e’icrydomda“ UND, dstas entrazidn en mhuﬁumﬁbmmﬂnnmm-hsbmdemmﬂmy
Ei cen los contos publicados en of pliego tarfark, ef tosto por concepto de reconexidn os hasta de $102.863 cobrD por gaelos i cobranza 5 A MOn 30pera 15 GinS y S0 (eLiZA geshdn 6o
v E&HMADOQ.CENTEAEJ Mm-‘ ce sloncia (0 = 130 kiVhimes) o3 de -15.00 %
Defensor del cliente Enel. :

Estamos aqui para ayudarte.

Si prevnamente nos habfas contactado para realizar una solicitud

y esta no fue resuelta, contactanos directamente por defensor@enel.com

o denuncias@enel.com, o s:mplemente escanea nuestro QR para hacer

una videollamada.

|Trabajaremosjunto ati para encontrar una solucién

@ DEFENSOR S8 - Catioce s
ENTE escaneando
LN este cddigo
defenzosfteneicom | denunclxsfencicom
‘| NUMERO DE CLIENTE i PAGO OPORTUNO
6490855-3 ! 30 0CT /2025
Documenta Equivalente Electronica Na. I TOTAL A PAGAR
370916624-4 i o i
! : $41.060

(41 5)770720991 4253(802030 18490855337091 65244(3900)00000000041060 +




Cédula de ciudadania

| Glbabas REPUBLICA DE CoLOw
 Apellidos NUIP 1.023. 084.179
: LESMES RODRIGUEZ o

Nombres . =

DAN[ELA PATRICIA

Nacmnahdad Estalura Sexo
e 147 F

Fecha de-nacimiento G.S.

-11.MAR 2097 B+

- Lugar de nacimiento

; ~v-~BOGOTA D.C. QCUND[NAMARCA)

i - Fecha y lugarde expedncmn
. 27 MAR 2025, BOGDIA b.C.

% Fechade expiracion __-g"“"‘"*“"T";;‘::i'::; P
, . 27 MAR 2035 = *

~0
O
w
o<
o0
o
~
™~
(=]

GISTRADOR NACIE)NAL
Heman Penagos Giraldo

Icc0L077988566215001<<<<<<<<<<
0703116F3503270C0L1023084179<2
LESMES<RODRIGUEZ<<DANIELA<PATR







FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIIVIIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC

70 AT (e recn _
900255003213875 o1~ 2025
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTEDECALLE  COMUNIDAD X
1, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: _-LU . COLOR: bm n \\ o-nN P%TQ
ESPECIE: CANINGEFELINO SEXO: HEMBRAY._MACHO ma Y ek | o0 3A | reso: B2 MA Nsﬁf is;r—:g;u:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO™NE Sl___No CASERO____CONCENTRADO ___ MIXTO s
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO WA= REGALADO___PERRO DE CUADRA____OTRO
s 2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: . DIRECCION - TELEFONO
avra Sofia Varaas Ravea Calle s Ne GAF 29 312585 1246

,\_q C‘ﬁ'\"f‘c&clck

, ESTRATO: "=

CEDULA: CORREOQ ELECTRONICO: -
l.o2.es53.53\ Vaveaslau 1} 2003 Cquiat | o ua
BARRIO O VEREDA LOO\LI[\)-»'\'D: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: R),\c\m‘; \\ v

TSI

TIPO DE VIVIENDA: CASA'_V_APTO_RURAL_

3. ANAMNESIS 3 {
Poven esd=do Mt Sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
CANINOS PARVO: 2= TRIPLE: dc/mam/ea23 PENTAVALENTI
05-10-2015] HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: Gé /e RABIA: 14/ 6G/: 202 5 »

FELINOS:
TRIPLE FELINA:

2
s adimmfa

LEUCEMIA: </t /anea

RABIA: i!/mre /mm

4, EXAMEN CLINICO

o X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

HALLAZGOS ENCONTRADOS: r\) |‘ “0 U l/] O

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N IQQ U (}O
J

CLASIFICACION ASA: 1. 4T v, vl e

CONDICION CORPORAL: ’7>/5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: a 0\ I/m F. RESPIRATORIA: ’La— r/m TEMPERATURA: }(3 o¢ TLLC 2 s MucoSAs:('?, O_)C{
OBSERVACIONES: .
7. NIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA o_@_ml. : 1-2mg/kg IM sl
PREANESTESIA ; 2 /
KETAMINA o ml 5-7mg/kg IV
{ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL [f ) b ml. 0,5mg/kg IV /
PEN (S.P.B.) O, F ml 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO /
MELOXICAM O/%%2 ml 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin ex.imeneyrequirﬂr icos. e

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al respaonsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ Gina ((“aoia (J@(l:’tlyﬂ(’? G FIRMA

CIRUJIANO '

TARIETA w@dfcﬂ (%féhma}am 0",5‘6 Of

PROFESIONAL T.P. 9743 i

NOMBREgEL MVZ b =% ',7? FIRMA J
ANESTESIOLOGO st

i Norhey Canrert

PROFESIONAL ~ iidinn Velerinatio } J

T. P 12432




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Overiohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna |a informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabenes, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual marera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiente, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cus he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido |a
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ’

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en [a manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: : s : ; Nrodel?tiﬁcaciﬁn: 2

Gale&5393 = :

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombreu‘e[Responsablé/Tenedor: ; ; el o Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL m

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE (..

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

0 acueducto

(ﬂ—j -—(1}_ AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA

G

Natasha Avendano Garcia
Representante Legal

8 R
jHola!

Factura a nombre de
JESUS JOYA N

Empresa de Acueducto y Alcantariltado de Bogotd-ESP
NIT.£99.998.094 -1

Direccion del predio
CL 65 69F 29

Barrio: LA ESTRADA

Direccidn de correspondencia

Localidad: ENGATIVA

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Residencial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 1
Unidades Ne Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

flarca WATERTECHITALIA Tipo VELQO15T2 i
Serie 10-1046543 Didmetro pulgadas v }

i

@ Lizmanos
ol

ueducto i](:i Asec l

Para el reparto  ZONA: 2 CICLO: T2 RUTA: T22741 BIMESTRAL

-

21263462398

]
!
i
Nimero para pagos ’
Numero de esta factura f

J

10157294

Cuenta contrato
-Num. de identificacion
de este predio

de servicios publicos

Descarga el Dm:umenlo
Equivalente Elecirénico

L

Pago oportuno 0OCT/28/2025 Suspension 0OCT/31/2025

Fecha y hora de generacion factura

OCT/15/2025 11:26:25-

Fecha y hara de expedicion factura

OCT/15/2025 06:06:27

Fecha esperada proxima factura

DIC/23/2025

i

Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema de racionamiento.
En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.

En este periodo consumiste menos agua que en el
anterior.
Abre y descubre el detalle de t pago y consumo -

o

(¢}

Entra a www.acueducto.cem.co haz clic en Servicios al Cludadano v obtén informacion de los puntos de

atencion, copia de la factura y reallza tu pago & wraves de intsenet.
.

/393

op'6LLSTL

3
Periodo facturado  JUL/29/2025 - SEP/25/2025 ;

aks

50872 25077 /28




275 =/ jf‘o( ﬂfJVy
r 116 = Sl
Tu consumo en este periodo PLIRN

En los 3 pericdos anteriores tu promedio de consumo fue 23m?® 452’ =7

2 2 22 20 Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro
. - En este periodo Promedio al dia
ENE-MAR MAR-MAY MAY-JUL ULTIMO
$166.486 $179.240 $164.453 CONSUMO 20000 339

DOMICILIARIOS NRO, UNICO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICCS

En este periodo consumiste menos agua que en el anterior.

Datos de la lectura de tu medidor :
: ' Para reducir tu consumo, recuerda:

Lectura este periodo 2195 Facturade con Consumo Normal

Lectura anterior 2175 Base promedio :

Tu consume este periodo 20 Descargue fuente alterna 0 :
Consumo totalizadora Cerrar.la Usar la lavadora Recoger.el agua

llave cuando con la carga de la ducha en

Datos de tu medidor o te cepilles completa un balde mientras

Marca WATERTECH ITALIA Tipo VELOD15T2 los dientes. | esta se calienta.

Serie 10-10466423 Diametro pulgadas Y

Tu cobro en este periodo
15N =2 5 e Escaciertaui'paga

by =SS
Acueducto s Alcantarillado - Oftros cobros Aseo
$78.980,62 $74.780,38 $19.096 s $427.750
A B € D E F G
Consuita el detalle de estos cobros en las tzblas con letras de abajo Consulta el detalle atrds

Conoce puntos de pago

Total ingresos del periodo = Total virtuales o presenciales
otal a Pagar $600606 al final de la pégiqa

Ingresos que la EAAB-ESP reporta a la DIAN en el periodo actuzl

CUDE (Cédigo Unico de Documento Electronico): da13a0889¢10573248d2¢8182028837520196 0740af<22 8219281307b24b193Bcd653075fcc70a3e07

'd A 4 $ari
Detalle de tu consumo Acueducto B Alcantarillado

. " Sjew .
este bimestre cant. x 7 ‘Tarifa** = Total  Cant.: VAT aagngjzl;“o?_gb_s‘%%r(_)__... Tarifa*** = Total
uni (Tarifa x Cant.) unitario (Tarita x Gant.)

Cargo fijo residencial (mes) 2,00 $9.8 $8.183,81 $16.368,02 2,00 $4.576,39 -15 $1.373- $3.889,93 $7.779,78
Consumo residencial basico (m?) 20,00 $3.6: $3.130,62 $62.612,60 20,00 $3.941,18 =15 $1.823- $3.350,01 $67.000,60
Consumo residencial superior basico {m?) i i, i
Cargo fijo no residencial (mes) ; 5
Consumo na residencial (m?) s / = Sl \ ,
Subtotal - ¢ i 3 $78.980,62 * $13.196- $74.780,38
# Corresponde a consumos de hasta 11m? mensuales (22m° binjegirdies). *742) fporte:aplica para estratos 5, 6, comercial e industrial. (-} Subsldio: aplica para estratos 1,2 6 3

\_*** Latarlfa se determina a partir del valor unitario del cargo fijq g consl | apca U: subsidio, se descuenta un %; si hay un aporte, se agrega un %. J

T 1 A

@ Teses ambientales

X -'I'asa Uso (Acueducto) Tasa Retributiva (Alcantarillado) " g] M;‘g \mal .,5 uﬁ beﬁéﬁ:m donde of Distrito
o o Bogotad brinda un Spoy0 @ oNOIMiIcH de sty

Estos valores ya estan incluidos Tar!fa consuma béSic? $24.28 . $80.00 6 mYmenstizles (32 1wy & PRAOGS
en el consumo residencial bdsico  Tarifa consumo superi $0,00 $0,00 facturado) 3 105 USUANGS FeSIIenciales (8 105
y superior a bisico. (Ley 20de1993)  Tatal por consumo facturas $485 s1.618 < ABSUAT0S 1¥.2. (Adinds 827 6o 2074
- ™ . n . FEEY N\
€ Otros conceptos | | b Cobros aterceros ( E Conceptos financiados |
Concepto Valor : Concepto Valor Concepto MNo. Cuota Valor Cuota Interés Total Saldo §
| 8200579032-RED ASS
I-intereses de mora $250 | Asistencia acuahogar 18.846,00 | %
| Total iva incluido 18.848,00 i
H !\ Subtotal J
i
{ o L3 T /] - Y
i fF Saldos anteriores \; §6 Deudas en estudio !
Concepto Valor g ‘; Concepto Valor ‘
| T by ' I
i [ 1 |
Subtotal 250 | Subtotal 51884600 | { Subtotal | | subtotar )
. N A N
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e » : g T e o
11 900255003213915 D/a- W -201S|
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTEDE CALLE  COMIUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: _Luv\o\ COLOR: T;—)arc:j: no:
ESPECIE: CANINOYFELING sex0: HEMBRA Y MACHO RAZA Y\Mﬁhlo eoro O W peso: 24 ke i
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALVENTAGION: No/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NONf S NON CASERO_____ CONCENTRADO ___ MIXTO¥'
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__ =~ COMPRADO____ADOPTADO ____REGALADO____PERRO DE CUADRA_____OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE : /

DIRECCION

AK Y0

NOMBRES Y APELLIDOS:

Pobore Conauler

(]Jo &3 d 4%

AT A

e A er:«n::‘@

CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
1000 sq2 oM. 221 IS LAV a1 corted . (o~
BARRIO O VEREDA = ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Cale= o

ESCOLARIDAD: b‘ Y ‘\ Sy

TUSTIVRT

TIPO DE VIVIENDA: CASA_XC\‘PTO__RURAL_

3. ANAMNESIS
[e encuentrn en Celo:

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: X
£ aa dd/mmfaaza

CANINOS PARVO: TRIPLE: dd/mim/eaz

oe_ s N‘l HEXAVALENTE: diz/ritr/ PARAINFLUEN
FELINOS: ¢ i
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: <¢fivim/aass

4. EXAMEN CLiNicO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S

| sisTemA 0 sisTEMAS AFECTADOS: | § 1) QU 0
</

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

Ningono

CONDICIGN CORPORAL:

35

CLASIFICACION ASA: I.

ﬁ]. V. V. VI, EJ

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: i DO Ifm F. RESPIRATORIA: 7/3— t/m TEMPERATURA: 3 66 o TLLC se Mucos;\s@ 0)6\
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION . DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA .l&ml. 1-2mg/kg IM /

PREANESTESIA KETAMINA /. 5-7mg/kg IV /
Ve /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | propoFoL | L. -G mi 0,5mg/kg IV /
PEN (S.P.B.) 48 20,000 Ulfkg IM /
POST OPERATORIO
metoxicam | Q24 mi. 0.2me/kg SC 4

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujanc y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectom(a (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ Gina (Zaoln (@fﬂi"y”?? G‘ FIRMA

CIRUIANO

TARIETA Pedica %E]n’mf:ia d1Sc

PROFESIONAL T D Q74T :

AeR e JTVRLY

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO
TARJETA
PROFESIONAL

Noréey Cabrerd B,

~ T ‘\’nfa_n'r'm!:m’n

ErDs 2iv ¥ a0

TP 12492




Hes )
gefngaid

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenoy nermal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el érea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y atras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO. la declinacion realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. ’

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de [a intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: 3 : > Nro de Identificaci6n:

Ol Oatlogin, 100007013

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: i : : i cC. e X Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D

=
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE E B

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR i 1

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:




FECHA DE NaCIMIENTO  24-NOV-2001

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+

ESTATURA G.S. RH

04-MAR-2020 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500150-01136275-F-1000592013-20200305 0070435084A 1 8500386512

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICAGION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA
wovero 1.000.592.013
DUBOIS GONZALEZ

APELLIDOS

PAULA ALEJANDRA -

NOMBRES 2

ol Udbais |

FIRMA







Bogota

clalal

ENEL COLOMBIAS AESP
HIT 860063 875-8
Catia D3 Ho 13

Paia Hagos y consultas ;
tu nintero de cliente es

ECOLOGICO

Piso 1

ALBERTO DUBOIS BARBOSA
AKTONOB3D 47
BOGOTA, D.C. - LA CABAA.A

| ot forma facilysegura.

lngresa enlnzona privada do enel. com.cnypodrén

@Pagar seguro por PSE. :
| 5 L b Y
o P Ea co QCensultarfacturas CONSUMASY Mas:
in : Solo necesitas registrarte, iniclar sasion y asogial
" B A [ Reactva VREGREWH tu cuanta conlos digitos dél medidor duapuaa
RPLICADO ;detauion.
221
$760,57
CONSUMO DIARIO:
6,70 kWh
- o VALOR DIARIO:
/‘ A May  Jdui, Jul Ago  Sep Oct $6:112
| PERIODO FACTURADO:  DIAS : consumomes '
| 13SEPR025A150CT/2025 FACTURADOS: 33 221kWh W

iEsw rnes WYIMOS ACCARG & w LECTURA DE TU MEDDOHV 1 GONS MO
de gnargia se cncuenlm deniro di lo habitualt

INFORMACION DE LA CUENTA

DRI ITETRUFCIHES FRECUENCIA INTERRUPCIONES @nﬂu-m
" (Eventes) i
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e ‘ p— TR T :
=17 e I I9|I(.)I(|)|L|5”£l'»|()03213880 5% 11-2S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD X

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: 6 elly coor: COAEE

ESPECIE: CANING(FELINOD SEXO: HEMBRA_X. MACHO RAZA P WsChh eV a0 LA peso: 2.2 kG MANS?O ESOPE;':L:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO X S| no_X CASERO_____CONCENTRADO ____ MIXTO 2\
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_______ COMPRADO ADOPTADO ____ REGALADO_X__PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: X DIRECCION TELEFONO
P . _ i T ® 2
Wendy TuWuag Beceno. Qusti\d Cl 6Yc n° 874720 3208950%9S
CEDULA: ! CORREO ELECTRONICO:
1098281295 wentaiengs @ ¢waa ) Cova
BARRIO O VEREDA 2 z ESTRATO: % LOCALIDAD: ENGATIVA
\Jing Lot | 5™ B
Seom Pe0 FCsie aan TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO-XRURAL_
TeSTTeR
3. ANAMNESIS
s \
Fin buem  torodlo  dp =citucl

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:

kel m,

R S s ™ FARNALG Y N
o\el24 aa’toc_}lzs : dd/ry + de
FELINOS: o o
TRIPLE FELINA: 5/ 5ir/ans LEUCEMIA: <71/ RABIA /
: 4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO ﬁ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M inQuN 0
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N \ I’\q 0} n O -
[ 4
CLASIFICACION ASA: 1. /l.l/u.lv. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 2 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ‘OO I/m F. RESPIRATORIA: 3 O t/m TEMPERATURA:38 °c TLLC 2_ se MUCOSR%

L
OBSERVACIONES:

7. MIEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/DBSERVACION_ES

XILACINA ( 2 2 ml. 1-2mg/kg IM /

PREANESTESIA KETAMINA £ __ml 5-7me/kg IV /

7 7

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL /4 2:2 ml. 0,5mafkg IV /

PEN (5.P.8.) G115 ml. 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO -
MELOXICAM C,Cy  ml 0.2mg/kg SC /

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiéloga), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirirgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectom(a (esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO _, para la
realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirlrgicos.

NOMBRE DEL MVZ Gina (Fawola (Kodiiguez G FIRMA

CIRUJANO . , '

TARIETA Pledica (Yelerinania G1Sc

PROFESIONAL TD 0747

NOMBRE DEL MVZ o . FIRMA I
ANESTESIOLOGO

TARETA Ngré@ Cabrera B, |,
PROFESIONAL /\

P 5 P
~eaNng Neterinario
7.0 12492
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compariia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante |z implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los S dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de examenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. :

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma gle] able edor: : : Nro de Identificacién: ;
el - o9g3gpnae
a4

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsab!e/‘fanedor: cc. i Firma:

OBSERVACIONES /

Noembre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL | _{
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE |

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR L‘! DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR I

L=

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -"'GNSEI\ TIVEENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

SERVICIO

= sweraam—=~ IO 0
15 900255003213874 V-2 s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE (;L\LLE - COMUNIDAD X~
1. DATOS DEL PACEENTE
,NOMBRE: ] A b\—) U . COLOR:  ANAUY! Mo
- " . L{ T s . MANEJO ESPECIAL:
. ESPECIE: CANINO X FELINO__. » SEXO.?%NﬂBRA_K_NﬂACHO RAZA M QO"‘ "ZQ EDAD a oS PESO: } 9\ KG S_NO
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR "
COMPORTAMIENTO: SI_NO)( S, NO _X CASERO______CONCENTRADO Mr:ﬁ“ox
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADOQ, g COMPRADO____ ADOPTADO ______REGALADO. PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO
Cadlos Felee Ne gon Scentefimiin | AX 30 630 2% OR 32039667234

CEDULA:

1014 92 %3 4

CORREO ELECTRONICO:

C cvlos Ve go vatal @CU'\/LCUN oV

3
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Rosauwe Populay |
ESCOLARIDAD: (3 \ \\J€yf 3 KON KD | TIPODEVIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
sy .
3, ANAMNESIS

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:

CANINOS PARVO: & TRIPLE: 00/ uin: PENTAVALENTE: /gy Ao ) 7B§‘ s

Vo /e EXAVALE PARAINFLUENZAY BORDETELLA: 0/ ¢ 13— RABIR: o o s

N & Ju 25 :

FELINOS:

TRIPLE FELINA: JLEUCEMIA: &)1+ RABIA:

4. EXAMEN CLNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

: No. ol

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N “/\O U nO

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N \ r\q 0 no

=4
CLASIFICACION ASA: L. LIIL V. V. VILE.

CONDICIGN CORPORAL: 3/5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

VLo

F. CARDIACA:

F. RESPIRATORIA: fmf r/m

TEMPERATURA: 3@ 2

Mucosx\s:(z &Z,\ .

OBSERVACIONES:

pres——
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
< Y
XILACINA. l . lcml. 3 1-2mg/kg IM ! /
PREANESTESIA KETAMINA J _ml 5-7mg/kg IV /
/ mi. /
-
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL [\ ) 0,5ma/kg IV /
PEN (S.P.8.) ©,9 L 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO
MELOXICAM 0,45 m. 0.2mg/kg SC /

HALLAZGOS ANORMALES:

especificamenta los riesgos relaciol

real

cion del procedimiento sin 2 es praquirtrgicos.

haber brindado al respensablz o tenador, infarmacién completa sobrea el pro

rilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEFTAC

anto quirdrgico y
M_X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJAMC

(Hedica (Velerinatia G{5¢

Gina (Paole Gadigner G A

LRI

Narﬁ@ Cabrera B
T i Veterinario
7.0 12492




8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar rizsgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciop.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajs, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar Ia intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ]

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: . Nro de Identificacién:

+ Cades Vag\a\' : LIS Y

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. : . Firma:

OBSERVACIONES 4

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

ALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO COMSECUENCIA WO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE L_]

DEL GPERADOR | |

DAVER POR PARTE DELO?
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVILIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

piry-Date:2030/07/26

e 14 e ||||||||||u| A o
OF-\i-725
ORIGEN : CES ~ - 'PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE_QALLE COMURNIDAD ¥
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ) %O VLOL\A ) coor: Negve Amovi Vo
B G ) . “F imasi f . . _ MANEIO ESPECIAL:
_ PECIE: CARINO X o SEXO: HEMBRA_X_MACHO Meati 20 EDAD Axo PESO: 4] & K6 §_NG_x
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO X' s no X CASERQ CONCENTRADO _>_MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADO X REGALADO___ PERRO DECUADRA___' OTRO
" 2. DATOS DEL T_ENEDDR/RESPCINSABLE X

NOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO

Plix Nitole Recewa  Goavouto C\_64¢C No %1 n20o |32232%3%9%
CEDULA: ‘ CORREO ELECTRONICO:

10003 A5 194 ali belbg @qvvtcu\ cowv
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
N I 3

ESCOPARIGAD: (JVitg v S Ne Y@ TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
IO .

3. ANAMNESIS

AUt salucl

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR:
FEXAVACENTE: T ARAINFLUENZA Y BORDEYELLA: e
Apvi\iisl Abyl s : Y : AR,
FELINOS: .
TRIPLE FELINA: v/ o s JLEUCEMIA: 0 vy s RABIA:

‘4. EXAMEN cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO & " I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M ‘ mu n O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N} { nQUNO

CLASIFICACION ASA: 1. ﬁ I'AA VI.'E}. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

‘ S ;
F. CARDIACA: \ O O I/m F. RESPIRATORIA: 2 %— r/m TEMPERATURA: 3 Y TUC 1 s MUCOSAS: Cl)q
i

OBSERVACIONES:

u—"—_——‘_‘
7. TAEDICACION.
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ml. - 1-2mg/ksg IM ¥ /
PREANESTESIA KETAMINA ml, 5-7Tmg/kg IV /

ml. . 0,5ma/kg IV /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL

PEN {SP.B.)

ml. 20,000 Ul/kg IM /

POST OPERATORIO

MELOXICAM ml. 0.2mg/kg SC b

.5
—
A e
oS
032
S

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujana y/o Anestasidloge), suscribo este documento coma canstancia de haber brindado al responsabla o tanedor, infarmacidn complsta sobra el procedimianto quirdrgico y
especificamente los riesgos refacionados con la Ovario histerectomia/erquiactomiz (esterilizacion/castracion), quian ha manifestado d2 manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacion del procadimiento sin exémenes praquirlrgicos

HOMBRE DEL M2 Gina (tZaola O@rﬁ:igﬂp? G FIRMA

CIRUJANOD

HMedica (Velovinaria GHSe

- 42
Norhey Canreri =,

~ iidico Velerinario
TP 12492




8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso Ja muerte.

Asf mismo manifiesta que ha recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimianto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar ri2zgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

vy se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de [a cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATCRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: g Nro de Identificacién:

R P8 ) | _ Jood 335299

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
comparifa. RAZON:

Nombre del Respansable/Tenedor: cc. . Firma:

OBSERVACIONES

Mombre deal Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

A WECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIGLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

ALIZAR NECROPSIA ASUMIENDQ COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DESU MUERTE

CADAVER POR P#
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1 SUSPENS)ONlpaMdelACuNM wdwausmuaenca:.ournopapo Pnlhun[mrﬁﬂa:um OPORTUNO, smcnwanmma.mmhwwrwuammmmal&mmlmﬁm”
17 % con los cosiod publicados en el pliego Larianio, e cosio por conceplo de reconexidn es hasta de $103.863 .| cobea por gastos de cobranza si la mora supera 15 dias y se reakiza gestion de cobro. * ey

ESTIMACO CUENTE: Er porcentajo de subsidio para &l Consumo de subsisioncia (0 - 130 kWh'mes) es de -15.00 %

- Ellos también son familia.
Ahora el plan Asistencia Funeral 360 Fremium + Mascotas
incluye cobertura para ti y todos los que amas.

Afiliate llamando al: o canes
(601) 7447474.
Ingresa a: www.enelxstore.com
“clomo®a S A. ESP eon NIT 860.083.875- v sarvici
WWVIWMW mmgucwrmm ﬁuml

PAGO OPORTUNO

__PAGO OPORTUNO i

: NUMERO DE CLIENTE BT : : M . i :
0499714-0 ’ 06 OCT /2025 iz
Jcumento Equlvelenle Electrénico No. S ‘ PA :
3678816734 ot st oo e

[41 5)7707209914253(8020)010499714 0357381 6734(3900) DUDOGOOO‘I 35290




FORMATO DE HISTORIA CLIMIC

PROGR}\MA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/07/2

ESTERILIZACION -CONSENTHVIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

e 1 5 nicrocie: Il IIIIIIII IIIII IIHI IlII L III FECHA:
3213873 OB-I\-7s
TORIGEN:CES - PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE C_ALLE “COMUNIDAD
1. DATOS DEL PAC.IEN'[E
HOMBRE: Ove o R coLoR: NESJ o
: MANEJO ESPECIAL:
4 ESPECIE: CANiNO_)éFELINO_ SEXO: HEMBRA_X_MACHO RAZA ME\S'\’ \20 EDAD ﬁA PESO: Zq q KG SIA_NO_i
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE AUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO X Sl NO_X CASERO____ CONCENTRADO X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO X __REGALADO___PERRO DE CUADRA, 0TRO
3 DATOS DEL TEREDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: - DIRECCION TELEFONO
Dovigl ¢ stebonn Rovbosaer ploceno | €l 641 FE Cg 214207123572

" CEDULA:

1012334946%

CORREO ELECTRONICO:

dbeoybesa o3 4 & qwncu\ .cow)

BARRIO O VEREDA L Qb MOW

ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
en | 2

B 2 eachu vey

TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_

TV,

3. ANAMNESIS
> oene scilued
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
' R = CANINOS PARV <5 TRIPLE: cicim iy PENTAVALENTE Jx;- ]
N&\{o (15 Moo zs HEXAVALENTE: PARAINF NZAYEOR ETELLA: RABIA: 110 0s
FELINOS: .
TRIPLE FELINA: ' s JLEUCEMIA: RABIA:

* 4. EXAMEN cLNICO

NO )L l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N lno Uﬂ O

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

N 1agono

CLASIFICACION ASA: I. ‘,u*m’]v V. VILE.

CONDICIGN CORPORAL: 3 5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: \oo

I/m F. RESPIRATORIA: E(ﬁ" r/m TEMPERATURA: zg 2

TLLC 'L

Mucos»\%q

OBSERVACIONES:
N——
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Z- i ml. - 1-2mg/kg IM L
PREANESTESIA KETAMINA . J _ml 5-7mg/kg IV /
/ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Z z S ml. 0,5mg/kg IV /
pen(sp) | A7 m 20,000 Ul/eg 14 /
POST OPERATORIO — s
MELOXICAM 82D 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

iesgos relacionad

to sin exdmenes prequird

En cah dad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo esta documento coma ¢
N os con la Ovario hi i

ncia de haber brindado &l respansable o

dor, informacién complata sobre

el procadimiento quird

Gina (Paoly @d/,ig”pg & e
Qtedica (Velerinaria @15¢
TP, 974 T Flap

Wmﬁ—

didico Veleringrio
T.P. 12492




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PﬂGCEDiMIEI}!TG QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectoria en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar ri2zgos o réacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaififa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o0 RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaififa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldo y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

CONMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATGRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cuzlquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de dentificacién:

Thrwd Polbosa M - \0zZ334968R

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. i Firma:

OBSERVACIONES

Nombre d2! Responsable/Tenador: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

E FALLECIVIIENTO DEL AMIMAL |

PSIA PARA ESCLARECER CAUSAS P

AR NECROPSIA ASUMIENDO COMO




\
|

BLICA DE COLOMBIA
RIEEHTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

weero 1.022.384.968
BARBOSA MORENO

APELLIDOS

“"DAVID ESTEBAN

AN
~NOMBRES

i

P-1500150-00321330-M-1022384968-20110809

FECHA DE NACIMIENTO  04-JUL-1993
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

72 O+ M
ESTATURA G.S RH SEXO

15-JUL-2011 BOGOTA D.C ';,_
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _ghutndstfe =%

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

b SRS

0027717161A1 36835114 vﬁ’







«sDLICITA TU

FACTURA-
EN-LINEA-

¥ rPAGALA A TRAVES OF:

&

Dile adids al pcpél
y empieza a recibir
tu foctura Vonti

an tu correo.

Escanea el eddigo QR, inscibete
en el formulario y empieza o redbirfa
por correo desde el proximo mes.

2 SOLICITA TU

FACTURA-
EN-LINEA-

vanti .

JAlME GUTlERREZ Mds formas de avanzar
CL 641 86 66 00201 - LOS MONJES X Vanti S.A. ESP.
BOGOTA Medidor Gas No. 5077198-61695

Lote: PO3GN Ruta: 0011390110640005000 Codigo del Sector: 317

Cuenta o referencia de pago 60623079

37

ar onte la Superintendencio de Servicios Pablicos Domiciliarios dentro de los (5) dics hébiles siguientes af conoaimiento del octo de suspension, Sobra al contenide de ia

2l

&

Y PAGALA A TRAVES DE:

T AT M T T T T A BT A e,

TU CUPD VANT LISTO i

APROBADD ES:

T vanti

ton fdcil y seguro que es pagorla.

i

B Mundo digital Yonti

=
o
Paga o través de nuestra pdgina web Pagos electrénicos en otras entidades % \Ys| nti
wwwngrupovanti.comfpagos-en-linea/ : 8 !
o a2 oo
Bancavia WA g C omp
3 l/a
-
S ap_ &
. . o odrés recibir un descuento de |
ENE S AR e A Z Bancolombia SRR S R g, Lo
Botén PSE Botdn Bancolombia & -
e ?_\3;,5]3 i Eﬁ:ﬁgcun 'Nte" t
Rng&d:erda que E 5] :
B | G ) . &
un L d r
cientas contrato OA e 3 g s oo e clell@?

en una solo
transacclén Escanea para

pagar tu factura
RHeo®

or il 3 . ig Pt ras *Ha epht s AVl G%
*Permite adicionalmente inscripcién a débito outomdtico. G b et 12 6 tr e 1B e et o 1055 ot G Edbtenaon

Paga hasta en 60 cuatos o travéa de tu factura de gas natural

Siguenos en nuestra redes sociales como @grupovanti y conoce nuestras iniciativas.

. “TECHA 1

X

g,

& ‘GrupoMerpes it

s coLowDa

# Puntos Presenciales

e
" Publicidad a corgo de Vonti SA ESP. Gos Noturol Cundiboyocense SA. ESP, Gas Noturol del Oriente S A ESP y Gosnocer SA. ESP Vonti Lrsln esla marco
S.que identifico el sarvicio de financiacién no bancana ofrecido por ¢ Grupo Vonti. Aplico TYC de ¥ en: L.

Corresponsales Banco BBVA Comresponsales Banco Davivienda
Corresponsales Scotiobank Colpatria Red CADE
Corresponsales Grupo Aval Banco GNB Sudomeris

Grandes Superficies:
Metro, Jumbo, Exito

CARVAJAL SOLUCIONES DE COMUNICACION S.AS. NIT. 800.096.812-8

[

Comunicate con nosotros y solucionemos tus inquietudes

s =

*Si cancelas con cheque, éste debe ser de gerencia y o nombre de Vonti S.A. ESP.

0011390110640005000

PO3GN

Se 1¢ suspenderd el servicio por folto de pago y cuando se requiero, en caso de que se impida el oceeso ol medidor o a lo instalacion internc y de artetactos de consurmo. Como cansurnidor puedes presentar un

presente foctura el chente cuenta con los mecanismos de defenso en la ley 142 de 1994 y pyede hacer v2o antes de la™echa senalodo para el pogo opertuno.

recurso de reposicion ante la empresa v ay.

=4" Eficiencia energética -

Reducir nuestro consumo
de energia se traduce en un ahorro

para la economia fomiliar y contribuye

a disminuir lus emisiones de goses

de efecto invernadero, principal causa

clel cambio climdtico.

gé)g Ingresa a www.grupovanti.com

Linea telefénica solo para emergencias
@ Atencién todos los dias las 24 horas

) - . 018000919 052
Fijo - Movil: 164 6 47 800p 181 164

Atencidn presencial

y conoce los pasos para agendar tu cito.

Atencidn telefonica

Lunes a viernes 7a.m. a 6 p.m.

Sdbodo 7a.m.a 1l p.m

Linea gratuita 01 8000 942 794

Bogotd (601) 307 8121
Bucaramanga (607) 685 4755

Atencion virtual
Gestiona tus peticiones sin solir de casa

Linea de WhatsApp 315 416 4164

Mi Vanti en linea
https://mi.grupovanti.com/

Recuerda que puedes elegir tu canol de preferencia para comunicarnos de acuerdo a la Ley 2300 de 2023.







-"rsrepi-i‘;arﬁbrélzuza ! .
_ » : & PagEe: S NIT: soo 007.81%5
60623079 FEEBEl i = Rt e e S

W grupavunh.:om 2

-~ Fechas importantes i+ Tus tftimos consumos ) {3 Revision Periddica Obligatoria

df i = 3 ‘ 4 I Vencimiento Revisién Agendaya |
Tl Pogo Fecha de_ m Periodo Emisiénde | W | Periddica Obligatoria tu REOaqul )
SO oportunc suspension facturado tu factura i ) ! |
2 18 Sep. 2025 t19 Sep. 2025 Ago. - Sep. 2025 05 Sep. 2025 | 1 " | 31 OCt- 2025 = |
H — B o & I LA revision de o instaiccicn nternc ws ty b i ,‘:
: . ‘n‘ . + ' P T { g
E ¢ Conceptos facturados I - AR
Cantidad Valor unitaria VA Subtatal o
3 Concepto Unidad (A} 8) L De{ASB)+C i
g CONSUMOC GAS 14M3 2.718.81 0.0 38.083.3 L i €l volor del m? de gos este mes es de §2719.
E .718.8 .00 .0683.24 g o 1 7
3 FliO TUN 4.169.00 0.00 4.165.00 CUEREE - R A T A Jun. $28871 Jul. $2710 Ago. $2804
£ AJUSTE DECENA 1UN -2.34 0,00 -2.34 B . Tarifa reguicde oor lo Camisain de Reguiocidn
g' ;ﬁéﬂu Datos de medicio'n de Energia y Ges (CREG).
2 g <
= ~ 5 c e - ¢
E UsoResidencial  Estrato/Cot.Tres  Dics de consumo 32 ompanentes tarifarios
3 | Gm:1496.13 Tm: 54193 Om: §11.2 Cm: 2718.81 ~
g
§ Fecha ‘ Lectura \ Tipe P B9S5S  Cver 00 Cufmidi63.0 Covm271981 §
3 04 Ago. 2025 | 5700 ] REAL Cow 00 Fpond24Ts  OAR 0D Cawod 3
% [ i Mim? Tu cansumo en m® de gas equivale: 185 2
i 04 Sep. 2025 ‘w 5718 | REAL icah y ¢l oracio unitcrio del kWh e5:$255.954 E
% m* corregido= 5713 - 5700 * Facior de corréccion = 14 Foctor de correccién g
§ ) - . Ve 13 Ko' 076826 ¢ 1.00606 Ft 077297 g
= z ~ P < Entre 01 y e! 06 de e 18 Tm: 13.82 Te: 1535 P 101002 ES
1—Total  $42.230,00 -] Tu préxima fectura serd Octubre ‘e 0755 P 002 F v 10 <
I:l a0 - £ % 5 Factor de correcién: 0.77291 5
. A2 Tus financiaciones /! o " E
& /& Novedades de tu factura indicadores de cafidad
) Cispitad : & . i ' IRST. 100.0 DES0.0 1O 1000 [Pl 100.0
Tasa de 'mcmma Cuota N° u% B C=A Dale esperanza a una famillia colombiana rzalizando un aperte voluntaric en = =
| www.grupovanti.com, i 3
' valer sugerido S 4223 ¥
Estimado cllente recuerde que tiene entra May/2025 y el 31/10/2025 para
realizar la Revision Periodica. Se suspenderd el servicio a partir del
' Q171172025 si Vanti S.A, ESP no ha recibido 2l Certificado de Cenformidad.
. Raailce Ia ravisién y avile ia suspension (Res. CREG 059/2012) o
3
| Después de la fecha de pago opertuno, se cobrardn a
intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valer de la 5
) = - = reconexién $71.000 S
i 2 —Total $0’00 i
%2 - S - oo e llllll III III II ||| Ill ||| Il "I l" ll “l |I “lll |
$0,00 $42.230,0 :
Escanea ef ccd:go QR (415)7709958026025(8020)60623072(3500)00000000042230 3
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIUIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANMA DE ESTERIL!ZAC!ON:S VETERINARIAS CPS 589-2025

piry-Date:2030/07/26

e /] 6 MICROCHIP: ||| |l||||||||||| l|||| |||| | I |l||| i FECHA:
9002550032 OB-1\-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITAME DECALLE ~ COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBAE: MO_\] { "-Cl — coor: (& \ cnCo
: MANEJO ESPECIAL:
8 : A RA \ 3 g :
) ESPECIE: CANINOY_ FELINO ___ SEXO: HEMBRAX__MACHO Znsh H_ 2\3 EDAL)N\Q':\)IO PESO: T KG SL_NO X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO X s no ¥ CASERO____ CONCENTRADO___ MIxTO X
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO_____REGALADO_X_PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATUS DEL iENEDOR/ﬂESPUNSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: > DIRECCION TELEFONQ
Movia  Jevay  Govaa  Coolles Cl_63A B 63543 | 2044214655
CEDULA: ! CORREO ELECTRONICO:
510 351 6945 Jenuy — loguita @ hetwicu\-Cown
BARRIO O VEREDA ; ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Rellavasro | 3
ESCOLARIDAD: 6 M\l ey TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
oS X
3, ANAMNESIS
Boeme  salocd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
' CANINOS PARV o TRIPLE: o i PENTAVALENTE: Abvilizs
HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAY BORDETELLA: - RABIA: -/ - ot
Juno | Moviel1s ==
Z3 SRR R una: LEUCEMIA: RABIA:

4. EXAMEN cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S/

NO 2:

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N N q uno

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

Ningono

CLASIFICACION ASA: I.

Alll. IV.V. VILE.

CONDICIGN CORPORAL: ,b/S

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA:

ag -

F. RESPIRATORIA: '2 9 o/m

TEMPERATURA: 3@

TLC ")_ Mucos.as? an ]

OBSERVACIONES:

7. VAEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION . DOSIS/OBSERVACIONES .

XILACINA Q. S ml. - 1-2mg/kg IM /

PREANESTESIA KETAMINA /i, STme/kgIV /
/ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL C 25 ml. 0,5mg/kg IV /
PEN (S.P.B.) 0,55 ml. 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO
MELOXICAM O, 25 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujanc y/o Anast
amente los riesgos relac

s prequirdrgicos.

cia de haber brindado al responsabla o tanedor, informacidn co
cién/castracion), quian ha manifestado de manera

bre el procedimiento quirdrgi
su ACEPT .cwcm_x

O_, parala

Gina (Pavla (;dim vy & =

(edica (Velerinaria (MSe

—TROU3

Norégy Caﬁrem

i dieg\eterinario

7.7 12492




8. CONSENTIVIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infarmado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervenci6n quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de daiio que pueda sufrir.

Firma del Rapcnsableﬁeneﬂor: ' : 3 Nro de Identificacién: l
P 2 g R
Metna 6orcca ' DASVEUW Bha
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [a intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombra del Responsable/Tenedor: cc. - Firma:

OBSERVACIONES

Nombre dzl Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZA ROFSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL | A

SE DECLINA DE REALIZAR

ECRODPSIA ASUM

DO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERT!

ACEPTC

£ CADAVER POR P,




Alealdia Local
de Engativd

'

FORMATO ANEXOQO HISTORIA/AUTORIZAGION PARA RAZAS
BRAQUICEFALAS PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES
VETERINARIAS CPS 585-2025

La mortalidad anestésica en perros braquiocefalicos es mayor fundamentalmente a las
particularidades respiratorias y digestivas que presentan este tipo de pacientes

Las razas braquiocefdlicas se caracterizan por presentar un craneo corto en la direccién rostro-
caudal, que resulta en una corta nariz. Esta particular conformacién genera un relativo exceso de
tejidos blandos en el tracto respiratorio alto, responsable de la sintomatologia clinica del sindrome
respiratorio del braquicéfalo (SORB). La mortalidad anestésica en perros de raza Bulldog Inglés
(BDI), Francés (BDF) y Pug , gatos persa/persa extremos, es mayor que en razas no braquiocefalicas
durante el proceso de induccidn y recuperacion anestésica es donde se presenta mas riesgo de
tener complicaciones Adicionalmente a las particularidades respiratorias (estenosis nasal, paladar
blando elongado, eversion de saculos laringeos, entre otros), problemas neurolégicos (
convulsiones, tumores a nivel de cerebro , hernias discales/compresion medular, hemivertebras)
estos animales usualmente presentan:

@ Regurgitacion, vomitos, reflujo gastroesofagico (RGE), alteraciéon en el vaciado gastrico y
gasiritis/ neumonia por aspiracion

e Particularidades oculares vinculadas a la exposicion del globo ocular que entre otros
trastornos ocasiona un parpadeo incompleto generando una humectacién ocular deficiente

e Alteraciones hematoldgicas (aumento del hematocrito y hemoglobina) por estimulo medular
ante los grados variables de hipoxemia

o Alto indice de tono vaso-vagal (mayor componente parasimpatico en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca), arritmia sinusal, paro sinusal, y marcapaso migratorio.

o Poca tolerancia al estrés cal6rico/ termorregulacion ineficiente /golpe de calor
Hipertension
Convulsiones

Por tanto lo ideal es que estos pacientes tengan un manejo mas estricto :

e Reduccién de estrés en todo momento ( el estrés incrementa la dificultad respiratoria,
ansiedad, colapso , muerte)

Baja exposicién al calor { ya que su termorregulacion es ineficiente)

e Examenes pre anestésicos( para saber si presenta anemia, infeccién, baja de plaquetas, si
el higado puede metabolizar la anestesia y el rifion esta en buenas condiciones para
eliminarla, entre otros)

o Rxde cuelloy térax( para valorar si presenta colapso traqueal/estenosis traqueal y diametro
de traquea para eleccion de tubo endotraqueal necesario para anestesia)

e Valoracién cardiaca con e!eétrocardiograma, ecocardiograma, presiones ( para detectar
arritmias, bloqueos, en general alteraciones cardiacas tipicas de estos pacientes)

e Examen fisico completo, minucioso y detallado
Manejo de Anestesia inhalada ( para una rapida recuperacién/rapido despertar )

o Durante todo el periodos anestésico: Monitoreo de Saturacién de oxigeno, mediciéon de
diéxido de carbono( capnografia) , presiones, frecuencia cardiaca, respiratoria,
electrocardiograma.




Conociendo los anteriores riesgos, principalmente dados por su conformacion anatémica , y que en
jornada masiva /gratuita de esterilizacion no se van a tener como lo son :

@ Los pacientes ingresan sin examenes pre anestésicos, lo cual genera que pueda tener
alteraciones y no sean detectadas y el paciente fallezca o presente complicaciones post
quirlirgicas

o Los pacientes ingresan sin valoracion cardiaca completa lo cual genera que pueda tener
alteracion cardiaca y por esto fallecer

e Los pacientes ingresan sin rx cuello y térax, lo cual genera que no sepamos si presenta
alteracion en su tamafio traqueal y no sepamos con exactitud que tamafio de tubo usar y
pueda existir lesion traqueal

e La anestesia no es inhalada, lo cual implica més tiempo de recuperacion/desperiar por ende
mayor posibilidad de fallecimiento o complicaciones

Yo V‘ (el Y , identificado con cédula de ciudadania nimero 373‘ - 8 ?f , de
autorizo el procedimiento de anestesia y esterilizacion de mi paciente canino [
felino [ de Nombre_Meyet dhen Raza_ Shid2y  Edad |\ neye s

Estoy plenamente consciente de los altos riesgos de complicaciones graves y de mortalidad
asociados con la anestesia y la cirugia en perros braquicéfalos, dada su especial conformacion
anatomica. A pesar de estos riesgos, acepto la responsabilidad y libero de cualquier responsabilidad
al equipo médico de la mdvil quirdrgica, al personal encargado, al operador UT BIENESTAR
ENGATIVA v a la Alcaldia Local de Engativa.

He sido informado de manera completa sobre los riesgos y el procedimiento quirdrgico, tanto a
través de informacién por texto, imagenes, y explicaciones verbales proporcionadas por el equipo
médico.

qa rf
FIRMA TUTOR RESPONSABLE: 4 6arcic

FECHA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

. (I I .
13 I lSlIOII(!|255003213861 " 08-11-102S.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAVIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD %
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: A\ Ky ‘<C=\ coor. Awaa s Vo
ESPECIE: CANINOBFELINO ssxo:HEMBaAj_MAcuo RAZA M@S)n’?a EDAD 2 A. PESO: .\.l.%xe » MAN;EZS(;’E}AL:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: S| _NO \( Slece NOLHF CASERO_____CONCENTRADO _ 24 MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS

\l \\\O\'k&\‘a\ %\”HQG \ V\a\\oi\e/\

DIRECCION TELEFONO

calle 62 WL e@bL G RY24TBRA D0

CED ULA.

ON?,’-’?SIBB

CORREQ ELECTRONICO: .
Q \,q-‘—\,ua l‘ Voo,

Vel - O2Ma o

BARRIO O VEREDA &_\\a\ﬂsx’t& Ocoid bt | l ESTRATO: )

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD:
?Y‘O F€S\DV¥1\ TIPO DE VIVIENDA: CASA___APTO!RURAL_
reTe
3. ANAMNESIS
= wen -E’S’*z.clb CKQ Saled,
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: X
dd/mmfanaa dd/mmfaaza
CANINOS PARVO: = TRILE: do/ioia (oo PENTAVALENTE
08-2025| IR-10° 202S- HEXAVALENTE: 2 PARAINFLUENZA Y BORDETELLA RABIA: d¢/mrn/azan
FELINOS:
TRIPLE FELINA: i/ /e LEUCEMIA: RABIA: 11 /v /om0

4, EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

No__)<_

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M Uf\quno

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: '\) 1nQY 0
ot

CLASIFICACION ASA: 1.

ﬁ. IV.V. VI.E.

35

CONDICION CORPORAL:

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: l O o I/m F. RESPIRATORIA: “L 3« t/m TEMPERATURA: 39 TLLC Z se MUCOSA@ @éé(
/ g
OBSERVACIONES:
7. VIEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA .U 1-2mg/kg IM P

PREANESTESIA KETAMINA / ml. 5-7mg/kg IV /
P /
ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL - s 0,5mg/kg IV /
PEN (5.P.B.) 0,8 ml. 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO e
MELOXICAM O, 1 ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirlrgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ e AL T
CIRUJANO CH.'I /x/(.**'- (;{0({;,,,;[{55 &
TARIETA P L "
PROFESIONAL & {Eaf.'(a (Velehinania J15c
L.P.9ds

NOMBRE DEL MVZ

ANESTESIOLOGO
TARJETA
PROFESIONAL

Nar*/vgy Cabrera B,

"(ULU .) ewrﬁnunu

VTN
(A2




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Rgsponsable/Tenedor: : Nro de Identificacién:

- WEDLey A e

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: : ‘ cC. S Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL E,i

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR ‘!‘“ [ DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

FC 7 vzl (1 (][] (TR Fecen
& 900255003213862 o - 1}-202S.

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASEMTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: A“"ﬂv\ e, COLOR: %\a\v\c O
. ’ MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINOKFELINO SEXO: HEMBRA_Y._MACHO RAZA Mes‘-\w a0 A | Peso: IA e e
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPQRTAMIENTO: §I_NO S__No CASERO____ CONCENTRADO Sy’ MIXTO
‘1 OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO, ADOPTADO E _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS; DIRECCION TELEFONO
—
/Smﬁe Neddalia Sarmron 1o Calle &2 Aais W: F0-4) 2204243532
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
A.OOL.Z:H YY) é{qﬁgnzqmeqm.‘.co\.u.
BARRIOOVEREDA | o oL . I ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
" 3
ESCOLARIDAD: leenivco TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTORURAL_
re
3. ANAMNESIS ; 2
o \aven esi=do A SalucA
ULT. DESPARASITACION ULT. VACUNACION: NS/NR:

dd/mmy

CANINOS PARVO: ¢! = TRIPLE: cié/mm = PENTAVALENTE:

JOo 2015 . HEXAVALENTE: c/rmin/ PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: G
TRIPLE FeLNA: O 0. 202 S - LEUCEMIA: 77, RABIA: ¢
- 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI______NO___J™ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N i Y\q JNo
Hawazeos enconranos: NY L NQUNO
-
CLASIFICACION ASA: 1. /»(ﬁ IV.V. VLE. CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: qg I/m F. RESPIRATORIA: 26 t/m TEMPERATURA:36 o e Qe MUCUS“S@DSC(

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES )

XILACINA ml. 1-2mg/kg IM /

PREANESTESIA KETAMINA /. STmg/kg IV ~

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL &ijx. 0,5mg/kg IV /

PEN (S.P.B.) 0,1 __ml 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO —
MELOXICAM 0% ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirlirgicos.

NOMBRE DEL MVZ Gina (o \'{;‘(‘{l(flt!’yl.’ﬂ‘k o FIRMA
CIRUIANO
TARIETA Medica (%f@:imhia @15¢
PROFESIONAL AR XV e/ bl
i Jtho
NOMBRE DEL MVZ . P B FIRMA
ANESTESIOLOGO P Tahreya 2.
TARIETA NO?”/?@ Cah
PROFESIONAL ~ didico Veferinario

7.7, 12292




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a |la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

S e ‘1,001, 931 26 <

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombre del Responsable/fenedor: : : ol e Firma:

/

OBSERVACIONES

g

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE L_‘

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR E_.l DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE C]UDADANIA
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

=

o o B Paraelrepartoc ZONA: 2 CICLO: T2 RUTA: T22733
£ acueducto

(J{) -u,_ AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA

BIMESTRAL

Empresz de Acueducto y Alcantarillado de Bogota-ESP L]{\@ 12542552 18508378017
MIT. 892.929.094 - 1
i B Natasha Avendano Garcia cuenta Contl"ato Numero para pagos
Representante Legat Num. de identificacion Numero de esta factura I
de este predio de servicios publicos o't !
Fs ' Descarga el Dm:umemcv

Equivalente Electranico
jHola! :

Factura a nombre de

I Periodo facturado JUL/29/2025 - SEP/25/2025 : ]

LUIS EDUARDO GUERRERO PERNA LUI { )
Direccion del predio

CL 63ABIS 70 41 AP 303 Pago oportuno OCT/28/2025 Suspensién OCT/31/2025

Barrio: LA CABANA Localidad: ENGATIVA

. . i Fecha esperada préxima factura Fecha y hora de expedicion factura  Fecha y hora de generacion factura
Direccién de correspondencia

DIC/23/2025 OCT/15/2025 06:07:49 OCT/15/2025 11:35:32
Datos adicionales del predio 0, Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
Clase de uso: Residencial para levantar el esquema de racionamiento.
Estrato: 3 % En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

En este periodo consumiste menos agua que en el

Datos de tu medidor anterior.

Marca BAYLAN Tipo VELOO15R160 Abre v d
< escubre el detalle de tu pago y cons
Serie 13758524 Diametro pulgadas % Y pagoy Hmo "1’
X 7
2 . - Aol Entra 3 wwiv.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obtén informacién de los puntos de
% Liamanos i 1 6 Acueducto 110 Aseo l atencion, copia de la factura y realiza tu pago a través da intarnat.

1553 Anan1 20%2a 112




Tu consumo en este periodo-

En los 3 periodos anteriores tu promedio de consumo fue am?

10 .
% 8 8 Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro
B En estée periodo Promedio al dia
ENE-MAR MAR-MAY MAY-JUL ULTIMO ‘
$84.946 $74.863 $87.755 CONSUMO' 8 i OO 0 1 36

DOMICILIARIOS NRO. UNMICO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS

g,
-

En este periodo consumiste menos agua que en el anteriof: -

Datos de la lectura de tu medidor L e
Para reducir tu consumo, recuerda:

Lectura este periodo ** - 180 Facturado con Consumo Normal
Lectura anterior 172 Base promedio
Tu consumo este periodo 8 Descargue fuente alterna 0

TTT L T Ena " Corisumo totalizadora . . Cartar 2 s Usar la lavadora Recager el agua
llave cuando can la carga de la ducha en
Datos de tu medidor o o 8 te cepilles completa i un balde mientras
Marca BAYLAN Tipo VELOD15R160 los dientes. : esta se calienta.
Serie 13758524 Diametro pulgadas Ve v

Tu cobro en este periodo

al final de la pagina

Escaneay paga
L 5% 5 virtual
Acueducto I Alcantariliado + Otros cobros Aseo
$41.412,66 $34.580,22 $17 + $62.500
A B cC D E F G
Consulta el detalle de estos cobros en 1as tablas con letras de abajo Consulta el detalle atrés
"Total ingresos del periodo pr— \?f(:{luoa‘l::spgmr:ssg:c‘i):lg:
Ingresos que la EAAB-ESP reporta a la DIAN en el periodo actual - TOtal a paga r $1 3851 0 . p 2 ai

CUDE (Cédigo Unico de Documento Electrénico): 1ffeflb4a5043e3d784e0121096b920fedab4aa07043363627ebbbafShBcafB1i292abe7c431caleel87ca’al25{a2968

> . i o = s S . et
= )

Detalle de tu consumo A Acueducto B Alcantarillado :1

z Aporte (+) o Subsidio (-)** Aporte  {+) o Subsidio (-)** !

este bimestre Cant. x Valo.r X . %....= Valor Tarifa*** -  Total Cant. x V_alor % = Valar Tarifa*** = Total |
unitario (Tarifa x Cant.) unitario {Tarifo x Gant.) =

Cargo fijo residencial (mes) 2,00 $0.628,01 -15 $2.888-  $8.183,81 $16.368,02 2,00  $4.57539 -15 $1.373-  $3.889,93 $7.779,78 |
Consumo residencial basico (m*) 8,00 $3.683,08 -15 $4.420- $3.130,62 $25.044,64 8,00 $3.941,18 -i5 $4.728- $3.350,01 $26.800,44!

Consumo residencial superior basico (m?} . P |
Cargo fijo no residencial (mes) |
Consumo no residencial (m?) s . {
Subtotal $7.308- $41.412,66 $6,102- 334.530,22?!

* Corresponde a consumos de hasta 11m? mensuales (22m® bimestrales), **(+) Aporte: aplica para estratos 5, 6, comercial e industrial. (-) Subsidio: aplica para estratos 1,20 3
*4* La tarifa se determina a partir del valor unitario del cargo fijo o def consumo. Si aplica un subsidio, se descuenta un %; si hay un aporte, se agrega un %.

& Tasas ambientales Tasa Usa (Acueducta) . 7', ‘Tass Retriburtiva {Alcantarfliado} i Minimo Vital €5 un berefic o donga o Distrag
Estos valores ya estdn incluidos Tarifa consumo bésico ($/m?) $24.26 $80.90 g%%mggg:a#; ';";wor%c;gam’clg:;e qu
en el consumo residenclal basico  Tarifa consumo superior abasico ($/m?) $0,00 $0,00 aclurado) 2 }cs Lsggmspésuencmles -l

y superior a bésico. (Ley 23 de 1993} Tatal por consumo facturado $194 $647 estmws1y 2 (A_WQJ o ‘92"

. . e 7 — = o S
C Otros conceptos D Cobrosaterceros | { E Conceptos financiados
Concepto Valor Concepto Valor i Concepto No. Cuota Valor Cuota Interés Total Saldo
I-ajuste a la decena $3- |
I-intereses de mora $20 |
1]
] L Subtotal
1} K J,:‘ - TL'.’_‘_;;' P ———— e e e
i { F Saldos anteriores f@ Deudas en estudio
1 {
Concepto Valor Cnnceptu Valor
i e o . et
!
Subtotal 7 | Subtotal { Subtotal _ Subtotal
\ — NN o R B
Pagos por la pagina web, app v billeteras Para quienes mqumre n dcﬁplazarse a cnrrespunsnies hancnnos autorizados
3 i o ppd il g App FARD
(25 | @ % puréopay r:; RepoPay orvipan’ “Neque CEISC BE@HE wudd dale :,;Wm Qefecty puntored
Red CADE Consulia direceiones y horanos de atension en: vavvbogola gov celservicios/cades LaERAB ESPsclo bene canvenios con los siguentes bancos: Popular, Davivenda, Scoliabank Colpatria. Caja Social, itay, Ozidente, AV \allas, Begela, Sudamerisy City.
F DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO
Valora pasa FACTURADEL SERVICIO PUBLICOHo.
x pagar Si paga con cheque, girar dos cheques Gnicamenta de gerenciaa nombre de la
$62.500 EAAB-ESP NIT899.989.094-1y endosar cada uno con el nimero de cuenta
contrato, indicando cua! corresponda al valor de acueducto y cudl al valor de aseo.
(415)770720 185083760174(3200)000600062500

. DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO
Aoueductoy Alcantariflado - acrurapeLservicio PUBLICONo.
alora pagar Seiiar eajero: Sien el dosprendible de asco aparece selloy sticker e eclamacion,
$7.6 010 recibic solo (Estep lo podré ef enBances yRed i
. CADE, no podrd e‘ecmarseenun corresponsal bancario), |

166" (415)7707200485271(6020)165083780176(3200) 0000 00075010




EORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

A —s
900255003209957

19 - \\-os
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ¥
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: i =S COLOR: ‘A o e QO
" MANEJO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINORFELINO SEXO: HEMBRA X MACHO RAZA Q neher a0 B A PESO: 2+ 3 KG . jNosE
DURANTE LA VALORACION P'RESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI_Ng* sl NO _Y CASERO_____ CONCENTRADO ____ MIXTOX

OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO______ COMPRADO, x ADOPTADO _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
= 3 2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
elova T=el ’2@\“\5 Mooy |el c4F N €A-3S 324N ces3 -

CEDULA:

3 s49 1 4)

CORREOQ ELECTRONICO:

212492363 C < incorneo- Coud .

BARRIO O VEREDA %3?39\\_, e %L&\w | ESTRATO 2 LOCALIDAD: ENGATIVA

. € <
‘ ESCOLARIDAD: \’)Y‘ Rale3s= W TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOAZRURAL_

TOSTTOR:

3. ANAQI(NESIS

o wen estt=do LS,

| ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: uLT. VACUNACIGN: NS/NR:XC
| 1 dd/mmfaana
| CANINOS PARVO: d3/r; 2 TRIPLE: ¢
U ‘e_ od. 101 . HEXAVALENTE: d2/rim PARAINFLUEN ¥ BORDETELLA: dd/emr
FELINOS:
TRIPLE FELINA: ¢!/ /2 LEUCEMIA: <+ /rom /azn RABIA: i/ mirn faens
= 4. EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO Z ' SISTEMA Q SISTEMAS AFECTADOS: N 1ﬂQU No
-t

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ,\;\ lﬂC)U n O

CLASIFICACION ASA: I,

)_’ﬁn V. V. \n.‘é.j CONDICION CORPORAL: 'b/s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: ‘5 D r/m TEMPERATURA! 9 ec TLLC se MUCOSAS?_
(O L o>y
OBSERVACIONES: em—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

PREANESTESIA

XILACINA ml. - 1-2mg/kg IM /

Z . e

-2
KETAMINA A i, 5-7mg/kg IV /
Vi
O. T
0,1

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ml. 0,5mg/kg IV /
PEN (5.P.B.) ml. 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO -
MELOXICAM 0.05 ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la
realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

PROFESIONAL

~ iidion Velerinario

NOMBRE DEL MVZ Gina (FFne. (; '{7{]{{:"-.;?;-.'(12 6 FIRMA

CIRUIANO ~

TARIETA Qedica (Yelewinania Gi5c

PROFESIONAL T OTAT .

NOMBRE DEL MVZ i 2 FIRMA {
ANESTESIOLOGO s

e Nothey CaBrers = N

T.P. 12492 WL/ (




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: g Nro de Identificaci6n:

~ 3 & _ ; : 3 e
D Ao Zea bef o Sag of - 3‘% Yl Y g B%gérg :
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
comparifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. SR Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR 7_ DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR | *‘r

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:




S, 21-JUL-1967 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /7 1., s ,;,as.-),i-
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FACTURA- g
EN-LINEA. ol iy 0 R, i EHOIG' ~ -
an TRAVES 0 £0r e desdle o préwima mes. w vunt‘ A !
" MARIA ALICI RODRIGUEZ M s e
CL 64F 69 35 01 - BOSQUE POPULAR °;'°"""
- Vanti 5.4 €SP
g BOGOTA Hedidor Gas e, snmsa-:':azzs
Dit i6 A : "
€ o_dlos al PUP{?' P  Lote: PO2GN Ruta: 0011370086340005010 Codigo del Sector: 217 2 .
Y emplEZG a rECIblr 3 "5OLICITA YU % T = < 2
tu factura Vanti FACTURA- Cuenta o referencia de pago 61203794 g d
en tu correo. EN-LINEA- : 8
. ¥ PAGALA & TRAVES OF @ 2 J'Y . -
O e ' e : y B ¥
- S - il if
vanti » . TUCUPD VANTT LISTO  J
Yon Jécl tenera. pad APROBADD ES: l $ 5.300.000 P ,?
ton el y wrgure que €3 P, Ll < e > d
= Mundo digital Vanti T -
. = = : 2 1 o
Paga o través de nuestra pdging web Pagos electrdni s 3 Finonca con tu cupo de crédits Vont Listo V'G!;\tl
it Sl it b 4508 Tenises enitms entidodes “ &n tiendas ciiodas  participa per une de les Liste
& Radaban £ I
N §
]
67 Bancn v viia ZBancolombia f
_ , : EXE
.E E i
: 3 % = §
i . e — o ctpin igees A g porte !
[Oh4 2= B ornsenon ."’V“F‘M Do poz da'ef § : & mupericom o $2.000.000 230 mesm I e Bbo’t‘l-l-'-.lsm
Ercoben para = o &N T NSRS B CRoas ITsortee 11 i nowdesire ~ 10 vicjen
pogar w facturs *Permite ediconoiments inscripeidn o détito outomdtico. & e P —— N
g ' Poga heste sn &0 cuotoes o travie de & Richira de gos rotorsl
(®) @B Siguenos en nuestio redes sociales como @grupovanti y conoce nuestias iniciativos. e o%Ta] :
nea £ oY & o~ mEg |
= A ES : P—
/s Puntos Presenciales g Caljuegss
S
Cesrespansales Borco BBVA Corresponsotes Banco Daviwendo Grandes Superiices F
Corresponsales Scoticbank Colpatria Red CADE Metro, jumbo, Exto 4 -
Comespunsoles Grupo Avol Banco GNB Sudamers E £+ Comunicate con nosotros y solucionemos tus ingquietudes
*Si concelas con chegue, éste debe ser do gerercio y o nombre de Yanti SA ESP, 0 { -;l .
3 X ' Linea telefdnico saio para emergencios Atencion telefonica Atencion virtual
i— Eficiencia energética (5 Atencién todos los dias las 24 horas Lunes g viernes 7a.m. a 5 pm Gestiora WS peticiones sn solir de caso
|t : =) 052 Sdbceda P omolpm :
. 2 01 8000 919
Reducir nuestro consume FUO - Movil: 164 o 018000 181 164 794 ifnea de WhatsApp 315 416 4164
de energia se treduce en un ahorre Unea gratuita 01 3000 942 79
pora la economio fomiliar y contribuye - _ TN Bogota 1501} 307 8121 Mi Vanti en Iinea
adisminuis 195 emisiones de goses d Atencin presenciol Y \“r Bucaramango (607} 685 4755 https://mugiupovont.com/
ggieiffc!g inveinadero, principol rausa Ingresa o www.grupovanti.com £‘,\ f
mbio climdtico, y conoce los pasos poro agencor tu cita. AT Recuerda ue puedes ehgit ta conal de pYeterenca pam (TRNKOmes de 0Tuelo o ka Ley 2300 de 2023

|



| Octubre 2025 ©&n : e e it vantid o
| . L Loss 0 ewwad vantille

www.grupoventifon - Mds formos de avarzor

xf o %) Tus ditimos consumas £%. Revisién Periédica Obligatoria
| ) < 4 N r- Vencimiento R;Q?S'éf; Y Agcndo ¥o
Emisién de h ) | Periédica Obligotoria tu RPO aqut
tu foctura ' —pNg A uE i
- 31 Ago. 203 as :
- & L0 Fmdedn O 51 LN v e e * 3. W o %
b o b Y = %o | eaporoteded y oo 2 - & . L%
' |y L R B 1
1+ <7 < o i
) r?té%gag el
) 1 Tarifas TSR 2 i
- — B i
. Etuular del mi de 505 este mes os de s2748 g :j
im0 417100 e e Uy 1 82710 Ago 2804 Sep 52719 £ Sa
0,15 0.00 0,15 Torifa regulods por o Comipde de frguiarin B £ ¥
15 760.00 000 15 780.00 &) Datos de medicién o Easryio y Gos (CREGL & 3
iz
P k1
G £x
UsoResidencial  Estrato/CatTies  Dios de consamo 31 (o Componentes torifarios E _}:
| I GmiaTggs  Tmo 58364 Owr G499 Cm 278725 t 31
Fechia | Lectura i Tipe £ 38 G 00 CUv 43710 Quvem 27, e 3
02 Sep 2025 jAlEens, f HiaL Cam 00 feom €25 OAUR 00 GAUNR 00 5 '%}
} | Ut Tu consurme o0 i de 9o cquaoie 225 B
02 Oct. 2025 | 3136 ¥ REAL KWh y of pronio sntono del kidh s §260 578 a 8
! ) u i
m* corregido= 3136 - 3112 * Faclor de correccion = 19 Factor de correccin o ‘l%
- 2 ks oves2s Ku 1gosae Fr o7 g E}
3 3 v 5 = Entre 01 y el 06 de Tve-3237 Ve 1556 fe ot 3 i
‘1-Total  $72.160,00 & Tu préxima lectura serd kit e P S v > i
" £1
/) Novedades de tu factura ST g i
Wi Indicadares de calidad i
T Subtotod o I o ST 1500 DESOO 1O 1000w 1000 i
B CeA 4 | Dale cspe o una famika colombi U 5pOMs VOlUNLALD e ; j
| wvow.grupovanil com. 4 G
| vaior sugerido § 7216 g!'! %
i o
| T
i i g iz
' l 2 Ei
' § i1 g
£ FF
| L
g B
| Después de la fecha de pago oportuno, se cobraron
| intereses de mora y se suspenderd €l servicio. Yolor de lo '
= = ~ o seva ' reconexién $71.000
(2 —Total - $0,00 e R A o
$72.160,0
Al Escaneq el cédiga QR (415)7709998026025(5020)61 203784(3300)00000000072160
: €l £




