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

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 582-2025

FIC 2 MICROCHIP; ""'mm "””'”lm ,'"m ’ " m FECHA:
L il O-Ul- 2018
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITAI\TE DE CAL!.E LUMumunu <
1. DATOS DEL PACIENTE
 NOMBRE: . @\( L OW ) _ coor: G v S - '(%Lot/\c_g
ESPECIE: CANINO__ FELINO_ SEXO: HEMBRA____MacHoY | raza %'\-\ Vo) EDAD ZSM PESO: 4-‘5 G MANS?OZSC‘:E_;EAL:
“DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO X s___no X CASERO____ CONCENTRADO _X_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO, COMPRADO_A\ _ADOPTADO____ REGALADO____PERRO DE CUADRA 0TRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE :
NOMBRES Y APELLIDOS: ) DIRECCION TELEFONO
Gevoldme Ramos ROAVpem AKX ©4 No FB-63 3122¢aS ]

CEDULA:

101491021 3S

CORREO ELECTRONICO:
oONIenvolnelo TEO0 @ o wacul.c o

BARRIO O VEREDA

G oveen  Noves

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: 2

ESCOLARIDAD:

&Qw ey

TSIV,

TIPO DE VIVIENDA: CASA&APTO_‘RURAL__

3. ANAMNESIS

G hWoen  Coyodo

dde  scaludd

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT.VACUNACIGN: _ NS/NR:
CANINOS PARVO: - TRIPLE: - . PENTAVALENTE
NA O ¥}/ 20ls HEXAVALENTE: £ PARAINFLUENZAYBGRDETELLA RABIA: ¢ o oo
FELINOS:
TRIPLEFELINAT - ot LEUCEMIA: rasia: 27 (0 (2025
4. EXAMER cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S}

NO &

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N \\/\R\J woOo

HALLAZGOS ENCONTRADDS: (N LAY, uN O

cuasiricacion Asa{l. D 111V, V. VI.E. CONDICION CORPORAL: 2 /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ' I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: °c TLLC se MUCOSAS:
2o v =0 339 a3 RO
OBSERVACIONES: :
7 EDICATION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA O, Z m. - 1-2mg/kg IM ' y:
PREANESTESIA KETAMINA ) 5-7mg/kg IV /
Avopvca 9,2 i /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL S B ml 0,5mgfkg IV /
PEN {S.P.B.) O S ml. 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATOR!O /
MELOXICAM o Zm 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujana y/o An
‘ icamente los riesgos ral
ién del procadimiento sin

o quirdrgicoy
N X RECHAZO_, para Ia

NOMBRE DEL MVZ

Afttlenting Hese Ferere
MEDT"AVETERINARIA
UMJVA T P 41441




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas 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 puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riezgos o reacciones adversas que se puedzn evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto 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 dfas posteriares a la implantacién.

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 vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, Ia declinacidn 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 |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 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 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 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:

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. ) Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Igefitificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECP.OPSI_A Y DiSPOSICION DE CADAVER

S AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL f_J

DO COMO CONSECUZNCIA MO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE L.
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Al final recibirds un caso para hacer seguimiento.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE EST ERIL!ZACION:S VETERINARIAS CPS 588-2025

" g (1 (1] 11 TR QR e
’LQ 900255003214298 10 -77-25
ORIGEN: CES ~~ © PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAﬁ_,{
T ) 1. DATOS DEL PACIENTE
 NOMBRE: S O l-‘:_o LV COLOR: 6\0‘{6 [ N C_%‘(O
CIE: . S ’ - - | " ~ MANEIO ESPECIAL:
B ESPECIE: CANING___ FELINO_A\__  SEXO: HEMBRA___MACHO RAZA MesS T <y EDAn,l 4 PESO: Llw > KG SL_NO .
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SINO /. Sl NO_2 CASERO_____CONCENTRADO _ﬁ_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO_____ ADOPTADO X REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE 3
NOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO
Lindg  Fafoline Runo Reddiduct [cl&Cp 95238 37029y7562.
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
10324631689 - Koo o3 € 9maul Copa,

BARRIO O VEREDA ’F‘O‘ 5 (S a B \ aQ Ol I ESTRATO: 0 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIBAD: T{Q_“ o\aG TIPO DE VIVIENDA: CASAAPTO__RURAL_

TSR .

3, ANAMNESIS
Buena  Sawwyd

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

N g egesiol2s | ERERNEE i R UbAy EREYE o <

FELINOS: . ;
TRIPLE FELINA: - s LEUCEMIA: RABIA: (.)90 svaf 2.s
: 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO = . ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ™) NGO

HALLAZGOS ENCONTRADOS: O “' n ﬁ un (.)

CLASIFICACION ASA: 1. - @m.lv. V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: 35

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

T

OBSERVACIONES:

F. CARDIACA: 7Z.q I/m F. RESPIRATORIA: 25 r/m TEMPERATURA:%,C‘ ec TLLC 1 sge MUM Q.,_‘i’ .

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

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

PREANESTESIA k(—_‘r‘AMlNA :: ml. 5-7me/kg IV

Hropnit

PEN (S.P.B.) ml. 20,000 Ul/kg IM

POST OPERATORIO

Q2
[ A
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL f, ml. 0,5mg/kg IV
oY
o-1G

MELOXICAM ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

gicoy
aria su ACEPTACION X RECHAZO_, para lz

En calidad de (Cirujanc y/o Ane:

specificamente los riesgos

realizacidn del procedimiento sin es praquirdrgicos.

NOMBRE DEL MWZ G]ﬂa m’ Q@sz E FIRMA

CIRUIANO

PMedica (%mm GM5c

-~ Walenfing Monse Ferere —— FROUS —

MrnrwwETEmNARm
[ 41441




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTQ QUIRURGICO DE ﬁSTERILIZACIOPJ

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 compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso Ja 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 puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta corno inflamacién en el punto 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 [a 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, ta declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdirgicos 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 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 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 compaiifa.

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 compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Respon§ablj enedor: N\ — Py : Nro de Identificacién: :
‘ «Cﬁda @,{o@ ) Sl s e
1 L]

DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

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

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

OBSERVACIONES

Nombre dz=l Responsable/Tenedor: iro. ldentificacion: FIRMA:

SEAUTORIZ

SE DECLINADE

ALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO CO
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Defensor del cliente Enel.

Estamos aqui para ayudarte.

Si previamente nos habias contactado para realizar una solicitud

y esta no fue resuelta, contéctanos directamente por defensor@enel.com
o denuncias@enel.com, o simplemente escanea nuestro QR para hacer
una videollamada.

iTrabajaremos junto a ti para encontrar una solucion!
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A ESTERIUZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SER

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTER VICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

R e Il ||||||||||||| ||||| i |||||||| I

15 003214300 |=0-97 25
ORIGEN : CES - PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD )Q ;
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: o Sol X cowr: Rlanco [ La ¥ 0
especie: canimo__ FEuNo_ X sexor kemera__wacio X, | RAZA MesTi1O | o R‘ ™M PESO: )., SKe : MANSEIJE ES; g‘f“

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERO____CONCENTRADO X MIX'O

QOO S DUEO O 2 BeclngdeR

COMPORTAMIENTO: SI_NO S S| NO
(577 o M
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO X _REGALADQ, PERRO DE CUADRA, OTRO
3 2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO

K98 PN 75-80

321286 Yoy

CEDULA:

1013 Yok 239

CORREO ELECTRONICO:

\J €aasosVOdeSdE € g yaah\ om

BARRIO O VEREDA N\C\ ﬁ 0 8(‘\

I ESTRATO: ? LOCALIDAD: ENGATIVA

ULT CELD ULT. DESPARASITACION:

W | Rmils

ESCOLARIDAD: Q5 cesiont\ TIPO DE VIVIENDA: CASA APTO__RURAL_
e 3 )
3. ANAMNESIS
Buenad Sa\nwgd
ULT.VACUNACION:  NS/NR:

RABIA: -5, oo e

-'Fﬁ'.',';’fé’ FELINA: §‘-¢b !"’Z 5 JLEUCEMIA: RABIA: - Niesn) ] 25
; -&. EXAMEN CLINICO :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI______NO__=>& I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: AR
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ﬂ\ n 3““ o
CLASIFICACION ASA: 1. @.IILI\I. V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: 5 /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: e Ifm F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: % TuC se MUCOSAS:
T2 20 349 28 LaSado Y .
OBSERVACIONES: —_—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA U J é ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA _KETAMINA " ml. 5-7Tmgfkg IV

il Oy .

MANTENIMIENTO ANESTESICO

Li
PROPOFOL

0,Smg/keg IV

e
PEN (5.P.B.} o 5 ml.

20,000 Ul/kg IM

POST OPERATORIO

MELOXICAM o2

0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

espe

realizacion del procadimiento sin e

es praquirtrgicos.

En calidad de (Cirujanc y/o Anestasidlogo), suscribo este documento coma const
camente los riesgos relacionades con la Ovario histaractomiz/orquiact

NOMBRE DEL MVZ

icia de haber brindado al respansabl= o tens

or, infermacion complata sobre el procedimiento quirlrgico y
esterilizacion/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
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8. CONSENTIVIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asf 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 implantacidn del microchip puede genarar ri2sgos o reacciones adversas que se pusden evidenciar en la zona de implantacién,

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 contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciop.

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 vigenie.

Adems3s 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 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 informaci6n 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 quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Fi

a del Respopsable/Tenedor: - % Nro de Identificacién:

1015406 )2 24 .

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. - Firma:

‘OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLINACIONM DE p
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‘Cuando reportes una falla
usa WhatsApp. -

Contactanos por nuestro canal oficial al 316 890 6003,
y Elena te ayudaré a reportar una falla en tu servicio.

Al momento de hacer tu reporte: :
" Digita la opcién nimero 2

« Ten a la mano tu nimero de cuenta / cliente
Al final recibirds un caso para hacer seguimiento.

Ene! Colombia S.A. ZSP. Entidad vigilada por le Superintendencia de Servizios Piblicos Demiciliarios,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILZACION -CONSENTIMIENTO INFGRMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

ScRoGTR peummnt {1 1M T COE LR e
l@ 900255001994274 ~Jo-17-25

ORIGEN : CES “PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDADX
1. DATOS DEL PACIENTE >

Nowmere: | R %WQ coor:  Blaunca | Q&Vé O

: - MANEJO ESPECIAL:
. ESPECIE: CANINO__ FELlNo__gQ SEXO: HEMBRA____MACHO ){ RAZA MeST™ES EDAD {_} PESO: (_} :j kG : S Nog
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO & S____NO CASERQ, COMCENTRADO ___ MIXTO X,
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _REGALADQ, PERRO DE CUADRA, OTRO
3 DATOS DEL TENEDOR/RESTONSARLE
NOMBRES Y APELLIDOS: > DIRECCION TELEFONO
L <d A A C ¥ ERNER 370 Y37
DA MzecedeS Caonadn NRoeniese, 2o L 2N : QY3 179sB
" CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
« -
1014 24Y 760 \ OV« COneidD ( ZPP0Y @ Imman\ Com
BARRIO O VEREDA - ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Sant  Hao\ia I 3
ESCOLARIDAR: Q (y C==Tan o\ TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
— .
3. ANAMNESIS
Bucna Sa\wg
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
‘ ’ - ) ‘0/ CANINOS PARVO o TRIPLE: i PENTAVALENTE ) ,
Y A DN NG o 5 HEXAVALENTE PARAINFLUENZA'Y BORDETELLA: RABIA: & i P
FELINOS:
TRIPLE FELINA: . " oo JLEUCEMIA: RABIA: m “\\o( 2' =
s 7 -4, EXAMEN cLINIcO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO Z$ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬁ'\ N q ' no
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
DL a0
CLASIFICACION ASA:@ LI IV. V. VILE, CONDICIGN CORPORAL: _3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ? 1/ F. RESPIRATORIA: /i TEMPERATURA: 9 TLLC MUCOSAS:
424 3z ™ 280 2§ | QtsedS .

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Ql 24 ml. - 1-2mg/kgIM
PREANESTESIA KETAMINA S ml. 5-7me/kg IV
Propindd Oy 2~
HAA ~
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ml. 0,5mgfkg IV
PEN (S.P.B.) O3 i 20,000 Ul/kg IM 4
POST OPERATORIO
MELOXICAM O-Z m. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

ibo este documento como cons

o histeractomis/orquiect:

En calidad de (Cirujanc y/o Anestasidloge), sus

de haber brindado al respansable o tanedor, informacién complsta so‘a'= el proc
estado de manera libre y vol v

especificamante los riesgos relaci zacidn/castracion), quian ha mar

realizacion del procedimiento sin rgicos. ! /_"_l
NOMBRE DEL MVZ (M/ﬂL %ﬂfﬁf Hez— FIRMA
GRITANG é‘.{ed;m (‘/efé}mahm @Mse -~
' . T.P. 9743 ‘
“"‘ﬂjﬁ[@ﬁﬁnn"(Hlﬁﬂﬂ‘*ﬂ"{‘*{’“_““—""“" s ¥
AEDICA VETERI] NARTA
M T.0 41441




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO 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 compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riasgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna Ja informacién 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 ri2sgos o reacciones adversas que se pusden 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 locionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacidp.

-
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.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenes pre-guirdrgicos 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 cirugfa y sin derecho a contravencion 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 la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATCQRIO

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 mianimal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firmaﬁe Responsable/Tenedor; - 7 ‘l 2 Nro de Identificacién:

R P N Camowgo e 1101428936

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:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Y Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIO?’.IZACION/: ECLINACIOM DE MEZROPSIA 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

0! DE CADAVER POR PARTE DE OR

O

L OPERADOR
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A CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFCRMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRA{ ﬂ DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 582-2025

FORMATO DE HISTOR

= el 111 (11U LI Feci:
'):A'- 900255003209973 o)
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD 3¢, 40 144 ’ Z lS“
1. DATOS DEL PACIENTE
 MOMBRE: TU\QQQ COLOR: mev? " Q.

MANEJO ESPECIAL:
0: G
peso: 3 -8-' si__noX

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

_M'ACH: X .: RAZA NES ’f’l 7)-0 EcAD’%"m

SEXO: HEMBRA

ESPECIE: CANINO___ FELiNOK

“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
COMPORTAMIENTO: SI_NO 2 ] NO V‘Z CASERO_____CONCENTRADO 2L, MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__. __COMPRADO, ADOPTADO _____REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
%BRESYAPELUDOS > DIRECCION TELEFONO
Y En11900 Regotd Cuedo YT Ao 4998 56 p) 23046583333
CORREO ELECTRONICO:

CEDULA:

o4y, 133,330
BARRIO O VEREDA 8‘ YLQ]G\T
ESCOLARIDAD: pmkg\O(f\\

Poon_onads

2076537533 @ SN _CODLOM

LOCALIDAD: ENGATIVA

f ESTRATO: 2

TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL

3. ANAMNESIS

 DVCsenta_Mes, Dlondos,

UD‘ VACUNACION: NS/NR:

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:
'10 I40 ' 201( CANINOS PARVO S TRIPLE: o i s PENTAVALENTE ,
N A HEXAVALENTE: < PARAINFLUENZAY BORDETELLA: RABIA: «¢ o hnr
EELIN
TRIPLE PELINA: LEUCEMIA: RABIA: 4?,[08, 1<
*.4. EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no__ 2 SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: VT NAyunwD
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 3
ARARAA AN G
CLASIFICACION ASP@ 1L 1L V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3/5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: E I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: - °c TLLC se | MUCOSAS:
7130 28 387 2§ Rosadas .
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION _ DOSIS/OBSERVACIONES
<
XILACINA Q{ £ il 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA /. 5-7mg/kg IV
. [
Kopnd OrZ -
L
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL _/] ml. 0,5ma/kg IV
PEN (S.P.B.) o H ml. 20,000 Ulfkg IM /
POST OPERATORIO
MELOXICAM 016 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

miento quirdrgicay
OM_X RECHAZO_, para la

infarmacidn complata s¢
de manera libre y vo

haber brindado al respo
lizacidn/castracion), quie

0), suscribo este documento cor
con la Ovario histerectom(a/

En calidad de (Cirujano y/o
especificamante los ri

realizacién del procedim

nas praquirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ
CIRUIANO

é’hlﬂ"%/ﬂ'%w l FIRMA T

Medica (Velerinaria G15e ,
_ TR9M3
= Valenfing Uense Farere— >

MEDICA VETERINARIA i
- UDCA. TP 41443 - ==




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUlRl:fRGlCO 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 compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas naurolégicas e incluso Ja muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clera y oportuna |a informacidn sobre el procadimiznto de implantacién del micrachip 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 implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, adaméas de posible infeccién 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 posteriares 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.

Ademsds 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 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 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 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 manipulacidn 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 [dentificacién:
: T ey 14233380

DECLINAGION 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. ’ Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. [dentificaci@n: FIRMA:
AUTIOHZACION/DECLINACIOM DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE DECLINA DE

ACEPTG BISPO!
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIAN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

R MICROCHIP: m l’”m”””m”””m ”’ FRCHA:
2B 47|!1”" ’Mm [202%

ORIGEN : CES © "PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE (;ALLE T LUMUNI M )(

1. DATOS DEL PACIENTE [4

NOMBRE: D] ﬂ%@ } COLOR: qud_ 0 s

. MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO X SEXO: HEMBRA___MACHO X RAZA © 20 E0AD <)~ PESO: 6‘ KG _ L
ale) . s__no X

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/N
COMPORTAMIENTO: SI_NO X sl NO CASERO_____ CONCENTRADO MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO z _REGALADO_____ PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

Ko Pocla Awenol w.«w T38A m-4T 04 13128749585

EEDULA CORREO ELECTRONICO:

RIASURX2018. ¥aren. 13 1. (advigee 1@y | Com

BARRIO 0 VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
<\ nvadviaa ) | 3

ESCOLAR%—M \\O] v TIPO DE VIVIENDA: CASA_I-TPTO_%URAL_

TWS7TVRT
3, ANAMNESIS
ULT. CELO ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
CANINOS PARVI ua TRIPLE: adini PENTAVALENTI

PARA[NFLUENZAY BORDETELLA: - RABIA:

N A MQ EXAVALENTE:

TR FELINA: 18 ‘0 9 I VoY EUCEMIA: t!( IBLI' (') c‘f RABIA: 1[01_! ,‘20 1S

{4, EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: !, NO L | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: X ) ¥ 0\ AR YO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: v~ WOy vy 0)
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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 informacion acerca del procedimiento Ovarichistectomia/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, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiento de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan 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 compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

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 |a 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.

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO,

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 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 compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de |a intervencidn 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 Responsable/Tenedor: : Nro de Identificacién:

" Baeen Amgf‘j"“ T \SISYTZOID

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: EC. : Firma:

OBSERVACIONES

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

JENCIA NO SABER LA CAUSA DE sU MUErTE [

SE DECLINA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO CONS

DECLIMNO DE DisPOSI

PTG DISPOSICION DE CAD R POR PARTE DEL OPERADROR
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FORMATO DE MISTORIA CLINICA ESTERILIZACISN -CONSENTIMIENTO INFORN

ADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
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MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FEUINO X SEXO: HEMBRA___MACHD X RAZAM pS_HQO . EDAD g M PESO.‘BJ} kG sL_no A
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO X S| NO CASERO CONCENTRADO X_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO, ADOPTADO % REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DELTENEQDR[RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO

56. NN Y IRES

< (oan Dol

CORREOQ ELECTRONICO:

CEDULA:
143006 1$2 oledauida UNEG . (Om

BARRIO O VEREDA Mhu \&.\.a I ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: Bth i “OVQ&] TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_

= 3 ANAVNESS

P PO oSiad e
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F. CARDIACA: _,i o I/m F.RESPIRATORIA: 2 (~ r/m TEMPERATURA: 3? °c TLLC se | MUCOSAS:
/ N ¢ sadas .
A '
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
—
XILACINA g Lol - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ~_ml. 5-7mg/kg IV
3 -
RG] e
w r’-\
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL L ); E‘ ml. 0,5mg/kg IV /
PEN (S.P.B.) (o) fl ml. 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO
mecoxicam | O 76w 0.2mg/kg SC
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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 compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

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

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, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dfas 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.

Ademds 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 [a cirugia y sin derecho a contravencion 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 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 OPERATQGRIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente |as 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 compaiifa después de la intervencion 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:

i ; 10)2606)52-

DECLINACION PROGEDIMIENTO 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 Respansable/Tenedor: cc. A % Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tensdor: Nro. Identificacién: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACIONM DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROFSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FA

NTO DEL ANIMAL Ljf

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO COMN

O SABER LA CAUSA DE SU MUER

ACEPTC DISFOS

O DE CUERFO POR.PARTE DEL GF

FIRMA:
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Apelidos NUIP 1.013.006.152
OLEA GARCIA

Nombres

- ERWIN DAVID

Nacionalidad Estatura Sexo
COL 1.69 M
Fecha de nacimienio GS.

- 16 JUN 2004 A+

. Lugar de nacimiento

BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

Feche y luger de expedicion

23 JUN 2022, BOGOTA D.C.

Fecna e expiracion

05 SEPT 2034
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Hemén Penagos Giraldo

ICCOLO54061244815001<<<K<K<K<KKKKK
0406163M3409051C0L1013006152<6
OLEA<KGARCIAK<ERWINLKDAVID<K<LKLLLK







sucu U urouu L o L TR PR ULV LYV
(& g %

| Sepeioje ou - Sepeloyy | sejgeyasncide ousonpisay  sajqey de 3y nos)3 {
00000 £L00°0 szooo | [ | lelsewiq eulio} 8P eINYoe) BS 09SE BP OIIALRS 3
ojuaiweyaanoide jap o'zeuoau euequn ezajdwyq ezajdwy) £ opuleg QZOZ/LZ/.LOO - g Z OZ/ZZ/OSV
; ‘sow J03diiosns Jod sepejauoy, 035y OpeJn1oe} opoliad

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO
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} By e e e . l Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo <,
. =3 & X o .co ici i 50 inf
A L1amanos (ﬁ q ;:'ﬂ Acucducto .&1 @ Aseo Entra a www, acued[iclo cam.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obten informacion de los puntos de

atencion, copla de !1 factura y realiza tu pago a través de internet.
J CAAENA. v+ $30950550.0 4 s 24 somm e
13466 1 64963 32144 )
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION “ONSEi‘quM!ENaO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

- ol 11 {11 1L
. 20 HICRaCHIP: goozssooslgltl)'!s!wzlt”" F;CKH»; ‘ZO'LV

ORIGEN : CES - PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: ) CO@ R v v. COLOR: O\ﬂ C

: MANEJO ESPECIAL:
< 3 ] i RAZA z o
ESPECIE: CANINO___ FELINO_X, SEXO: HEMBRA___MACHO )( Mps_h % . EDAD 6 M PESO '30 ®G S_10.2C
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO X S__NO_DC CASERQ, CONCENTRADO ___ MixTo X,
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, coMPRADOX. ADOPTADO ___ REGALADO___PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: ( lﬂ i " DIRECCION TELEFONO
. \
Rlanca HYangth {fugadd Acoen pic g ec81-a 202
CEDULA: v = CORREO ELECT

82.344.242 ML had Lot e |. co m

BARRIO O VEREDA\ i ESTRATO: LOCALIMD. ENGATIVA
moovereont i k[ yvadvio)a) | s 3

ESCOLARIDAD: SPX"‘G TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
SR .
3. ANAMNESIS
Boen OF
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: uu.vgmigga NS/NR:\(
‘ “ e CANINGS PARVO - TRIPLE: ¢  PENTAVALENTE:
N . A N ?_ HEXAVALENTE: 04, PARAINFLUENZAYBDRDEI‘ELLA RABIA: - =t
‘ %E%%'t‘é’ E:ELINA: ol LEUCEMIA: : RABIA:
4. EXAMEN cLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO___ >¢ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: DANAY O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: (] “8)\’ nod
CLASIFICACION ASA: 1. @m.lv. V. VLE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 7 2. ’L I/m F. RESPIRATORIA: 3 il r/m TEMPERATURA: 37_}% % TLLC 1 se MUCOSAS @*Q,J )
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA. { y ml. - 1-2mg/kgIM /
PREANESTESIA KETAMINA ol 5-7mg/kg IV
Mo g~
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPO'FO]_ ! ’l é ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) O 5 ml. 20,000 Ul/kg IM
FosToRERATORD MELOXICAM g‘ILm_ 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

haber brindado al respons
izacion/castracién), quien ha mani

£n calidad de (Cirvjano y/o Ane:
esp l.CHlCEIIT\"ﬂtE los rIES”u) Tel:
lizacién del procadimiar

o), suscribo este documento co
dos con la Ovario histerectom

o}

ento quirdrgico y
TACION X RECHAZO_, para I2

dor, informacién completa sc
stado de manera libre y vol

fa

ealiz a T s prequirdrgicos.
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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 informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, 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 genarar ri2:gos o réacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el &rea 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 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.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, 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 intervenci6n quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADQS 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 intervencion 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.

TEGEM Oneen BTG 243 &P6

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: ccC. , Firma:

OBSERVACIONES

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

SE AUTORIZA NECROPSIA P ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL {__i

PSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUER

SEDECLINA DE REALIZAR A

ACEPTO DISPOSICION DE SVER POR PARTE DEL OPERADOR | ™3 DECLINO DED
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

2) wewecr I AN Tz
900255003214296 X611 -0 15

HC

ORIGEN : CES - "PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITAN . .7 'E COMUNIDAD DS

1. DATOS DEL PACIENTE

'\.' . P
wowsre. | MO - couon: ROV C8n N0y ¢35
: ~ MANEJO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO___ FELINO M SEXO: HEMBRA____MACHO X RAZAC( e l (0 EDAD 4@0 PESO-6 O kG S_ND -X
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/N
COMPORTAMIENTO: SI_NO 3¢ NO_" CASERQ, CONCENTRADO MIXTO

OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, Qg COMPRADO ADOPTADO _____REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

(OMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO

Nva Da o N o Sal e T4 ARS VOB 18314 4 (A1 T3 5048

CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

«fomooo%aé Mov i, &ihmxf;era@m. Lt

aAnmocvefo“A‘ < ,lp' fM 04(( r@‘]?l [ I ESTRATO: % LOCALIDAD: ENGATIVA

Eseg "Aﬂﬂ'fj;,( ‘(m{ TIPO DE VIVIENDA: CASELAPTO_,_RURAL_
o, -

. 3, ANAMNESIS
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: XC

CANINOS PARVO! o TRIPLE: ctimp /i PENTAVALENTE: ,

N P‘ N f/ HEXAVALENTE: © PARAINFLUENZAYBDRDETELLA' RABIA: -, - it
! FELINDS: )
TRIPLE FELINA: - o LEUCEMIA: = RABIA:
; 4. EXAMER CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO -8 | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 3~ U (VG § DL
:

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™ ‘ “_g‘v no

CLASIFICACION AS{E 1,) IL 1L V. V. VI E. CONDICION CORPORAL: 2, /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

3 3 =g l i i s 2
F. CARDIACA: 728} o WYm F. RESPIRATORIA: 3 Z r/m TEMPERATURA: 38}7 c TLLC Z ée MUCOSAS: éc« 5

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Oa 2 ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA ﬁETAMlNA z~ _mi 5-7mg/kg IV

Mg O 2=

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 7 l ml. 0,5mg/kg IV /

PEN (S.P.B.) O' 5 ml. 20,000 Ul/kg 1M

POST OPERATORIO

MELOXICAM O Z ml. 0.2mg/kg SC

{ALLAZGOS ANORMALES:

nto quirdrgico y
CIOM_X RECHAZO_, para |2

r, infarmacién completa s
tado de manera libre y voluntaria

), suscribo este documento cor a da haber brindado al respans
con la Ovario histerectomia/er rilizacidn/castracién), quien |

En calidad de (Cirujanc y/o Ane
zspacificamente los rieszos rel
realizacion del procadimiento s
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE E'STERJLIZ_hgiON

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 compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clera y oportuna la informacién sobre el procadimianto 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 réacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el &rea 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 posteriares 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 nermatividad vigente.

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos 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 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 la intervencién quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQORIO
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 intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la mapipulacidn con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

irma delRésponsable/Tanedgt: Wi ] Nro de Identificacién:
X ne g/(* G C(F:(VW %\p\w\ C.C 101030136

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo,. identificada 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:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ‘b ' Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenador: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DF FALLECIMIENTO DELANIMAL [)

SE DECLIMA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE .‘, :

ER PORPARTE DELOF

i1 DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPE
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LZACION -CONSENT

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

THVIENTO INFCRMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

Ndva \Dﬁb\‘l Monrtarer. (a4

fu/m Ty A RS NG £ \Jr%lnl‘h 14

i wcwocmr WV RO Fecon
Ea 900255003214285 40 -4 2015
ORIGEN : CES "PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DECALLE ~ COMUNIDAD oA
e 1. DATOS DEL PACIENTE
nowese: | - Lq (6 o ' coLoR: bLQYLQQ\ Y\ ¢ N
ESPECIE: CANINO__ FELINO ) sexo: HEMBRA___MacHo S | raza C ﬁ(j‘ ,Q eoan A ANRO | eesol] 0. . MANS?O ;SS‘EC'AL"
"DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51_NOAX S NOAX CASERO__ CONCENTRADO X MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_=X___COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO
7 DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: - DIRECCION TELEFONO

25 35CY%

CEDULA:

'1(\4(10&’-‘(36

CORREO ELECTRONICO:

avap. o lutd 16@amon [.com .

BARRIO O VEREDA V‘f "M(«% t mw y(qa |

LOCALIDAD: ENGATIVA

[ ESTRATO: q

ESCOLARIDAD@ @(? f((‘) (QL

TSTIRR:

TIPO DE VIVIENDA: CASA%PTO RURAL_

3. ANAMNESIS

N N o

ULT. VACUNACION:

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: Ns/NR:-'x
CANINOS PARVO: 43 TRIPLE: acti i, s PENTAVALENTE: ,
A 5 HEXAVALENTE: ¢/, PARAINFLUENZA YBO DETELLA: RABIA: - = mire
FELI I
TR L LEUCEMIA: RABIA:
4. EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO =4 I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 7y § ©\ON( 591 O)
: e
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ‘
N A9un O
CLASIFICACION AS LIV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 7 20 I/m F. RESPIRATORIA: 20 t/m TEMPERATURAB 8 TLLC se MUCOSAS:
)1 A sad&s -
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA U' L . 1-2mg/kg M il
PREANESTESIA (ETAMINA Z ml. 5-7mg/kg IV
Thord] Oy
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ‘ [ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) O EI ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATCRIO
MELOXICAM S ) ’“2 ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujanc y/o
2specificamente los ri
realizacidn del procadi

requ ird rg:cos

, suscribo este documento corn
la Ovario histeractomia/orc

haber brindado al responsat
ii?acin’n/castrac‘xén} quiar

,» infarmacién complata s
o de manera libre y volur

to quirdrgico y
N_X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ

CRUANO (edica (Velerinaria G{5¢
|_PROFESIONAL _ _T.P.97143
overeoewvz (alenling Aeseferert
6LOGO

Gina (Paola ((@Zﬁ'ﬁfyﬂl’z &

MEDICA V JETFRINARIA
U.D.C.45. I.P 41141




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 seréd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionzas nauroldgicas e incluso Ja muerte.

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

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
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 fa implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos 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 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 quirtdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevacablemente 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 compatfifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla man]y?acién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de Identificacién:

/)
p’ ﬁﬁ? w w@v&am/\ofmm G OO0 RG
¢ U T |

\ (
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: Cé, ' . Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE WcCROPSIA Y DISPOSIRION DE CADAVER

SE AUTOREZA NECR! A PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL D

O SABER LA CAUSA DE SU MUERTE L)

SE DECLINA DEF

i} DECLINO DED
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIUIZACION PQNSENIIDA{ENIG INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
s I o
() 90025500321429!}| I 96 440 9<
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  FABITANTE DECALLE — LumUmme - > ?
T, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Mlc['l\ colog: Bbﬂ(O, noO9)Y'y /CO\IQ\\(tQ

ESPECIE: CANINO__

FEUNO Y,

SEXO: HEMBRA,

MACHQ)( '.

RAZA ﬂ-(p&h%(_) EDAD 517‘03

, MANEIO ESPECIAL:
PEso.q, L/ kG gy

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/N&
MIXTO

COMPORTAMIENTO: SI_NO \’ N NO CASERO_____ CONCENTRADOZ* ~
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADQ, ADOPTADO Y _REGALADO, PERRO DE CUADRA, __OTRO

2. DATOS DELTENEDORIRESEDNSAHLE

NOMBRESYrTELLIDOS:

ol lam

 Regh § ANIAS

TELEFONO

S BCIE816

" CEDULA

. Lervath My Aot
296 861 82

CORREO ELECTRONICO:

Wman ¥ 09 2046(99 g

|.com

BARRIO O VEREDAU-U'Ol

Wadvaal

LOCALIDAD: ENGATIVA

' ESTRATO: 2

ESCOLARIDAD: ,:} a(\!/\[ “ el

TOS7IVR:

TIPO DE VIVIENDA: CASA___APTQX_RURAL_

3. ANAMNESIS

BN oen

etado

ULT CELO

ULT. DESPARASITACION:

| Moo 2028

ULT. VACUNACION: NS/NR:

CANINOS PARVI ;
[\/ .-A HEXAVALENTE: - raiA: o ;\'/()C/" / WWL§
FELINOS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA:
-4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, No_ SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS:™ {3 n&y y 1)
HALLAZGQS ENCONTRADOS:
NV ngyn O
CLASIFICACION ASA: 1. (im.v.v. VLE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: : I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: % TLLC se MUCOSAS:
72y 23 38,7 2 & | nescdas .
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION .
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Q l 2 ml. - 1-2mg/fkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA ~_ml. 5-7mg/kg IV
OO"’U ( 2, lg ml.
2
R
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL U‘H ml. 0,5mga/kg IV
7
PEN (5.P.B) oS . 20,000 Ulkg IM
POST OPERATORIO -
MELOXICAM f ! o« ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad de (Cirujano y/fo

especificamente los riesgos

realizacion del procadimiantc a5 prequirdrgicos.

suscribo este documento como
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a. CONSENTIMIEHTO INFORMADQ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma claray oportuna la informacién sobre el precadimiznto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar rizzgos o réacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infeccién en el dreaa por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan 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 compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigenie.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaififa (los cuales NO los cubre el

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sabre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo 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 Intervencién quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente Ias 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 compaififa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Res Nro de Identificacién:

1927 655 783 :

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

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

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenador: Nro. Identificagidon: FIRMA:

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L!

% NO SABER LA CAUSA DE SU MUE

ER POR PARTE DELOPERABOR ||
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DOCUMENTO EQUIVAL
Para el reparto  ZONA: 2 CICLO: C2 RUTA: c22104 BIMESTRAL
Fmpresa de Acueducto y Alcantarillade de Begata-£52 1 ' !'\ f . 12142123 11117720513
NIT.899.998.094 - 1 U \C' ]
Natasna Avendanc Garcia Cuenta contrato Nuamero para pagos
Retese lanie et Num. de identificacién Numero de esta factura
de este predio de servicios publicos

iHola!

Factura a nombre de
CONJUNTO RESIDENCIAL PARAISO F

Periodo facturade AGO/13/2025 - OCT/10/2025

Direccion del predio

CL70ABISA 11715 TO 1 AP 405 Pago oportuno  NOV/14/2025 Suspension NOV/20/2025
Barrio: LA FAENA Localidad: ENGATIVA
Facha ssperada ores s lao g Feina v =ord = geretacis fatin = F2ond ¢ ~0d ue exgagizion Hotura
Direccion de carresnordoncia
ENE/10/2026 OCT/29/2025 05:59:52 0OCT/29/2025 09:46:24

Datos adicionales del predio *0. Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental

Clase de uso: Residencial para levantar el esquema de racionamiento.

Estrato: 2 \\& 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 :
fos ! anterior.
Marca SENSUS Tipo VELOO15C
A re ubre el |
Serie 14-10002338 Diametro pulgadas % Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo \L
A . . Entra a www.acueducto.com.co hias chie an Sery s de
&) Llamanos ?10 Aseo atencior. copia de lafactura y realivatupaqo a T

S

2010 112549

55485
i




Tu consumo en este periodo

2

£n los 3 periodos antericres tu promedic de censumo fue  16m?
" : 7 18 : ,
s Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro
, - B En este periodo Promedio al dia
FEB-ABR ABR-JUN JUN-AGO UI:TIMV(;
$91.23¢ $84.514 $93.525 CONSUMO 16.000 271

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 548 Facturado con Consumo Normal

Lectura anterior 522 Base promedio

Tu consumo este pe-wdo 16 DBescargue fuente allerna ¢} 2N r PO

Consumo totalizadaora Cerrar la Usar la lavadora Recoger el agus
llave cuando Eoh 1A aatas de |2 ducha en
. Datos de tu medidor te cepilles corﬁp!c?ta ge un balde mientras
4 Marca SENSUS  Tipo VELODISC los dientes. ’ esta se calienta.
3 Serie 14-10002338 Diametro pulgadas
* Tu cob te period
= = . Escaneay paga
& 0 ko3 5 virtual
B Acueducto + Alcantarillado + Otros cobros Aseo
L $47.29312 $43.707,62 $26.739- + $43.800
A B cC Db EF G

Total ingresos del perisdo

Consulta el detali= ¢e e510s cobros &n

con letras de 0

las tables

Censutlz el detalle atras

Conoce puntos de pago
virtuales o presenciales

& —_

= OsuY L K CAAR DSEsu0tla ke DIAN 0 ol ponode wliue TOtaI a pagar $1 08‘061 al final de la pAgina

ﬁ' CUDE (Cotigo Unico de Dotumenta Eleclronico).  d82d08¢cn792¢9¢4c0balbicef054009¢2baiB2668dd4p757243¢96081a2acihBdd26¢bB8500e3623464002a13a8ac77e

¢ ucto 3 Alcantarillado

' Detalle de tu consumo B Atcantariiac

per i Aporte (+) o Subsidio (-} Apone (+) o Subsidio (-)* .

L este bimestre Cant. Valor Valor Tarifa*** Total Cant. V‘slm.- Valor Tarifa=*= Total

= unitario (Taria x Cant.) unitario (Tanita « Cant }
YL CAen e resierasl ea 2,00 $9.701,96 -40 $7.762- 3582117 $11.641,92 2,00 $4.511,53 -40 $3.689 $2.766.92 $5.534,06
S | Consuro resioenasl bases dn® 16,00 $3.713.70 -40 $23768-  $2.22822 $35.651,20 16,00  $3.978,41 -40 $25.449-  $2.38584 $38.173,56
4 dior asco

] i

& :

‘5: OS2 NS

<« Subtotal $31,530- $47.29312 $29.138- $43.707,62
“+ | *Corresponde a eonsumos de hasta 11m* mensuales (22m> bimastrales). **(«) Aporte: apiica para estratos 5. 6, comercial e incustrial. (-) Subsidio: aplica para estratos 1,2 0 2

A ++= L a tarifa se determina 1 partir del valor unitario cel cargo fijo 0 del consumo. Si aplica un subsidio, se descuenta un %: si hay un aporte, se agrega un %.

: 6 Tasas amblentales Tasa Uso [Acueducto) Tasa Retributiva (Alcantarillado) delolinﬁn;m er;‘:‘rwflrm%gﬁfm 2
4 Estos valores ya estan inclidos Tarffa consuma hasm? (S/m ‘_) R $17.43 $60.30 8m mensqﬁles aagcga' ek PECDGT -
% enelconsumo residencial sasico  Tarifa consumo superior a basico ($/m') $0.00 $0,00 enoales ;

4y superior a bdsico. (Ley 9210 1993)  Total por consumeo facturado $279 $965

C Otros conceptos

Concepto
D-pen. min. vital total

Subtotal

D Cobros aterceros

Pagos por 1a pagina web, app y billeteras

e~

Red CADE Cansitadi:

Valora pagar

$43.800

Acueducto yA!can!anlhdo
Valor d pagar

$64.261

Bl SRR TR R

E Conceptos financiados

Valor Concepto Valor Caoncepto No. Cuota Valor Cuota Interes Total Saldo
$26.739-
Subtotal
F Saldos anteriores €9 Deudas en estudio
Cancepto Valor Concepto Valar
26.739- Subtotal Subtotal Subtotal
Para quienes requieren desplazarse a corresporsales hancanios autonizados
¥ Ao TRAR 2
mfé" Ruup Py v Nequi oxy uruaid dule pree) :w.--» @ef&cty puntored
B0 T e g N L - rabies Pepa v Doy an 6ol i, - v Bage ¢ M m ey 0
DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO
FACTURA DEL SERVICIQ PUBLICO No.
Si papacon chegue. girar dos cheques Unicaments de gerenciaa nombre de la
EAAB-ESPNIT 890089 094-1y endosar cada uno ¢on el nimeo de cuenta
contrato, indicando cual corresponda al valor de acueducto y cudl al valor de aseo

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

FACTURA DEL SERVICIQ PUBLICQ Na.

Seor caiero: Sien el desprendible do asco aparece sello y sticker de reclamacion,
recibir solo Acueducto. (Este pago salo podra efectuarse en Bancos y Red

CADE, no podré efech S ).

il

(415)7707200482

i

6{80Z0)111177205132/3900100000004 35800

ARG




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

e , LR s
20 900255003209979 Lo-\\-20Zs
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD )(
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: H € YCU\ €= COLOR: “ e@)YO
ESPECIE: CANINO_FELINO _ SEXO: HEMBRA____MACHON RAZA Hes'\‘ﬂ,o EDAD q v\ PESO: 3 . \-‘ KG | MAN;JE ;SSE_C\’;“:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO =7 SI___NOY gJ.I\%%RO_CONCENTRADO &__MixTO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO. ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO ug&do Q\LE G_‘:Q

Z. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

MBRES Y APELLIDOS: . DIRECCION TELEFONO
ave Camitva  Pxarcios Moreno lirq ca? V= 1-0S. 2202832902

T ).ol4 280 936 Ao Prro=) 2@ Astai \ aotst

ARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
BARRID E= C?LAD\ I 2
ESCOLARIDAD: EDO\C\A?“ er TIPO DE VIVIENDA: CASAYAPTO__RURAL_
NN
3. ANAMNESIS z
En ouen esi=cde ot Salud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: ){
dd/mmfanaa jd/mmizaan
CANINOS PARVO: TRIPLE: dd/ram /2222 PENTAVALENTE
O A o8- 2o2s, HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: cc, RABIA: 5/
.
FELINOS: | .
TRIPLE FELINA: ¢!/ fuias LEUCEMIA: &' frin/anas RABIA: «1cl/ i fannn
4. EXAMEN cLINIcO
. < . Ly
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ({1 & ) O
HALLAZGOS ENCONTRADOS:  y { {0 9un0
CLASIFICACION ASA: I, (D v. vi.E. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA:: o TLLC ¢ se MUCOSAS; >
724 20 379 5 4 Sod as
‘OBSERVACIONES:
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA g& ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA }gﬁAMlNA ~ ml 5-7mg/kg IV
Phopned Q2
L 1
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ( JI 8 ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) O i ml. 20,000 Ul/kg IM -
POST OPERATORIO -
MELOXICAM & lb ml. 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 quirtirgico 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

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos. WWH‘Q“‘ o
NOMBRE DEL MVZ 1 rrva
I
CIRUJANO Mdica (vaamabm 0"50 (\

TARIETA

PROFESIONAL T.P.9743 N
nowmsre oeLmvz { gtlenlina ATense Forert—— FIRMA |

ANESTESIOLOGO . _

TARIETA M[DI(A "’LTERIN'\RiA

PROFESIONAL U.D.C.L. T.0. 41341




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido |a informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declzro que zl 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 implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip F""‘. e 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 p% 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 implantacion.

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-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 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 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 preacaucién 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
enlﬁ(ﬂanipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de daiio que pueda sufrir.

aple/Tenedor: 3 Nro de Identificacién:

' 1014280486

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
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. o Firma:

OBSERVACIONES

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

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L‘

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. Identificacion: FIRMA:




- NUMERO 1-01( a;g.’;\ a Sl

REPUBLICA DE

COLOMBIA
PERSONAL"

BARRIOS MORE!

:SOGAMOSO
(BOYACA)
LUGAH DE WACIMIENTO
1.60 O+ F
ESTATURA G.S.RH S
23-SEP-2014 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
RE(

eecHa oe NaciMiEnTo - 13-AGO-1996

GISTRAGOR b%omm

ALEXANDER VEGA ROCHA

P-1500150-01144022-F-1014280986-20200703 0071110308A 3

9912508108
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S Periodo facturade Aseo Toneladas por suscriptor mes
i AGOI 22/ 202 5 # OCT/ 21 / 2025 Barrido y limpieza Limpieza urbana Rechazo del aprovechamiento
. Ei serviclo da aseo se factura e forma himesttal : _} | 00025 0.0013 0.0600
( > | Efect aprovechables  Residuos no aprevechables | Afocadas - no aforadas
j11361341 19883811416 S Rl WIS v . AR —
Cuenta contratc Numero para pagos Histérico de vigencias cobradas
Ntm. de Identificacion. . Numero de esta factura ' 3 2 1 Dias liquidados
de este predio’ ~-de servicios publicos } | si53408 $128.816 $145.610 81
. ~ L Lz tardz inciuye subsidio ¢ aporie”
( KR 69 No. 80-27/45 L.C 4 Centro Empresarial Aveni‘}% 80 T A ~
. 2 £
| Horario de Atencidn S BO@%:LI{\ (G Estado de cuenta aseo
I -—-—“"_ﬁ‘# Concepto Valor Concepto Valor
| Datos del usuario Aseo pequefio productor $100.666 interds mora :%. P
Tipo de productor PEQUERO PRODUCTOR Estrato Al Mciaky pHan e tr-amsnrrg 313524
Und. Res. Ocupada: o Und. No Res. Ocupada: 1 Densidad 0.200 Ajuste a la decena -debito- s4
Und. Res. Desocupada: g0 Und. No Res. Desocupada: ggo Volumen 0.53!
Frecuencia Barrido: 0z Frecuencia Recoleccidn: 0z “Participaciong.ooox!
Componernes de tarifas
e i Valor base Subsidio (-} Valor Aseo $244.040
| Costo Fijo Total CFT. Costo variable no aprovechables aprovechamiento Apoﬂe‘?ﬂ gtﬁ): mm’mgw:& o0 D‘Agmm
L 36.294,85 44.677,32 154.680,98 ) infermativa - deuda total Ingeeso s Ase roperta s s DI s ol periodo actuay)

D

autorizadaos.




Tu consumo en este periodo

En los 3 periodos anteriores tu promedio de consumo fue 2m?
2 2 : ) .
- Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro
1 1
. o En este periodo Promedio al dia
ENE-MAR MAR-MAY MAY-JUL ULTIMO
$35.441 $36.568 $30.232 CONSUMO 1 .OOO -17

En este periodo consumiste la misma cantidad de agua que en
-el anterior.

Datos de la lect de tu medid ¢
Fosce laleciira Cetumeeicor Para reducir tu consumo, recuerda:

Lectura este periodo 2521 Facturado con Consumo Norma!

Lectura anterior 3530 Base promedio

Tu consumo este periodo 1 Descargue fuente aiterna bl ?
Consins totallzadors Cerraria Usar lalavadora Recoger el agua

llave cuando con la carga de la ducha en

Datos de tu medidor te cepilles completa. un balde mientras

Marca IBERCONTA Tipo VELOO1SC los dientes. esta se calienta.

Sarie 03015/B000443 Diamsetro pulgadas Ve

Tu cobro en este periodo

iy Escanea y paga
Bﬁ% @ & virtual

ILIARIGS NRO, UNICO DE REGISTRO 1-11001000 0 CAB-LSP

Acueducto e Alcantariflado 4 Oftros cobros Aseo
$19.499,10 $11.129,96 $32 *+ $244.040
A B cC D E F G
Consuita ¢l detalle de estos cobros en las tablas con letras de abajo Consuita el detalie atrds
i ; Conace puntos de pago
Total ingresos del periodo — irtual 2l
ingresos que 2 EAAB-ESP repcrta a la DIAN en ol penado aciuat TOtal a pagar $274.700 wra:l::; 2;’:;’;::5

CUDE (Codigo Unico de Documento Electronico): PROS74CT7A0S4TE54508pe 2722382972504 507104002370 06318728962 35fb8ac330d461738177ad39fa131086

st B Alcantariiade

8 Detalle de tu consumo N

3 - . rte {+) o Subsidls (-)**

3 este bimestre Valor “‘”‘“’ +].9.5u80 Valor Apg

] Cant. - Valor Tarifa*** Cant, - v v Ti e Total
3 unitario cf-I?}gm.) unitario Yalor At (Tattan dant]
23\ . Cargo fijo residencial {mas) 2,00 £9.628,01 -15 $2.888- $8.183,81 $16.36802 2,00 $4.576,29 -15 §1.373- $3.889,83 €7779.78
= Consumo encial basico {m®) 1,00 $3.683,08 -15 $552- $3.130,62 $3.131,08 1,00 $3.941,12 =15 8591~ $3.350,00 $8.350,18

Cansume =@l superior basico (V)

Cargo fijo ne resigenc & (mes) i
Cansumo no s dencal (m’) . .
. -Subtotal $3.440- $19.490,10 $1.984- ) $11.129,86

| *Corresponde 2 consumos de hasta 1im® mansugies (22m* bimestrales). *#(+) Aporte: aplica parz estratos 5, 6, comerclal o industrial. {-) Subsidio: aplics para estratos 1,2 0 3
*+¢ | 5 tarifa se determina a partir de! valor unitario del cargo fijo o del censumo. Siapfica un sgbn;:ﬁ se descuanza un x sl hay un aporw‘ se agrega un %.

VIGILADA POR LA SUPERI H:Hi)l';N(iq DE SERV

% Tesas amblentales TasaUsa {fcueducto) . Tass Retributiva (Mleuntariliado)
Estos valores ya estén ncluidos 197113 Consume basico (Sfm*) $2225 $80,90
&n ol consume reaidencial bisico  Tarifa consumo superior a basico {$/m?) $0.00 $0,00
y supsrior & 085to, Ly 2 de W83 Total por consumo facturado S22 $81
C Otros conceptos D Cobrosaterceros '  E Concepios financiados
Conceplo Valor Coneepto Valor Concepto No. Cuota Valor Cuota Interés Total Saldo
I-ajuste 2 la decenz $2
|-Intereses de mora %30
Subtotal
F %aldos anteriores ! @ Deudas en estudio
Concepto Valor Concepto Valor
| Subtotal 32 Subtotat ;| Subtotal Subtotal
Paqas por la pagina weh appy balelnras Pam i Ul d se acarm s bancarios autorizados
g | £ o) . ) .
i purvo s g " Clard Y - il gl AR .
] @ ‘-’Fﬂ" "5;’“ RappPay o Nequa Pay A wauala ﬂola e M:N_M ‘ ggég : @efecty punt@fed
Red CADE Consvie oot 2ies y horanios do atons i o0 ey, Uugold Sero0zenasdyeadns LaEMBESPsdio binne oo nie.08 oo los ssggeries hancos: Popalar, Davmeentia. Scotiabark Catpatna, Caga Sociel, itad, Ocoienle. AY villas, Bogola, Sudamarns y Cry
Aseo DOCUMENTO EGUIVALENTE ELECTRONICO
Valorz pagar FACTURABE.SEMC!QNBWOM
pagas Si paga concheque giar os theques dricamant de ganciaz nombve de
$244.040 EAAB-ESP NIT 837 550 (93-Ly entivsar Caia um 007 & MBI 68 cusnia
contrato, ind cando cudl cormesponda 2l valr de acusducto y cudl al valor de aseo. i | l
(41317707 195635114167 44040
-
. DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRORICO |
Am"ﬁ?in’r Qlcanhﬁlhdﬂ FACTURA DEL SERVICIQ-PUBLICOND. |
i pagat Sofor cajoro: s:enejecspraﬂbbdsmmecese&oysucmda reclamacin, i
$30.660  mbrmbsmdn (exame B |
b CADE, no poda i
£ o+ 2 13331 (415)7707200485271{8020)186836114180(3900) 000000030560

64686 32008 272




FORIMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

o (8 11T
900255003214286

At < FECHA:
) I0-11-202,
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO 'HABITANTEDE CALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
— —
NOMBRE: /{’TQC!O COLOR: f%f% -t
ESPECIE: CANINO_FEUNO_L_ SEXO:HEMBRA_MACHOF RAZA ‘\‘4 P‘b""\ Lo EDAD 6 wm PESO: 4 KG MAN;JO ;sgi;lAL;

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: 5| NO sl NO Y CASERO, CONCENTRADO z MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _REGALADQ PERRO DE CUADRA OTRO

2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: . DIRECCION TELEFONO
Tonathan Daud  Badera SPlva |cl33 Vo 1A-SO %704 S4B
CEDULA: .l O ‘ 4 2 _5% .3 O.g CORREO ELECTRONICO: '\ )

andieq pardo | ce@ o\t

BARRIO O VEREDA

Cexn © ranad a

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: 2

ESCOLARIDAD: Tec T Y

TOS7TTOR:

TIPO DE VIVIENDA: CASA_APT{RURAL_

3. ANAM.NESIS

Con bsen eat=co dit Bl

ULT. DESPARASITACION:

ULT. CELO:
é 1 nm/fzsan

VT,

ULT. VACUNACION:

NS/NR:

; CANINOS PARVO: TRIPLE: /v /2525 PENTAVALENTE:
o A o - 2025, HEXAVALENTE: ¢ / PARAINFLUENZA Y BORDETELLA:
EELINOS:
TRIPLE FELNA: (8 §0.2025 . LEUCEMIA: 7t /anma RABIA: ;
4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, NO prd | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y @) \sn )
HALLAZGOS ENCONTRADOS: “(()“ a0
CLASIFICACION ASACTD) ILIILIV. V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: —c I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: oc TLLC se MUCOSAS:
128 A2 38,7 2 & %l_Q_j(\é%S
OBSERVACIONES: .
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA f ) ) Lo 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ~~ ml. 5-7mg/kg IV
/i
OD\ y ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 4 | ml. 0,5mg/kg IV
PEN (5.P.B.) oY 20,000 Ul/kg IM &
POST OPERATORIO :
MELOXICAM 0. 76_m|. 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.

NOMBRE DEL MVZ ¢ ; FIRMA
CIRUJANO 6’”0 mm,” @dhlg HER G

TARIETA in (M35c

PROFESIONAL (Medica ,Qém:fﬂhﬂ @S

nomere peLmve ATt THlense Ferere LP9™S FIRMA
ANESTESIOLOGO . . b

TARIETA Mi FERINARIA

PROFESIONAL L, 00\ 11443




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 2 esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilcticas, 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 |a implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, 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 implantacion.

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.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion 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 |a cirugia y sin derecho a contravenci6n alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinariss, 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 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 compaiiia 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, le cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

= Lol S Se s

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. . Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacié FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

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

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 L:t

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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Estamos aqui para ayudarte.

Sk previamentenoshabfasoontactadoparareaﬂzarunasoﬁc‘rmd : -

y esta no fue resuelta, contéctanos directamente por defensor@ensl.com :
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