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

ESPECIE: CANINC}&ELINO SEXO: HEMBRA E FACHD
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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD i
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | J UCL{ COLOR: 5(6[!\(0 j\je() O
[~ i

MANEIO ESPECIAL:
SI__No

PESO: 1_? 3’ X6

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDEMCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTD: 5| _NO Sl NO CASERD. CONCENTRADO MIXTO
OTRO B ]
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO_ ——== COMPRADO. ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO

7. DATOS DEL TENEDORRESPONSABLE
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CEDULA:
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CORREOD ELECTRONICO:
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LOCALIDAD: ENGATIVA

| ES!’RATO:‘:B

ESCOLARIDAD: L) WLUETS f’#’o O

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO 2XRURAL_

N
v, 3. ANAMNESIS
(Bvesto. Satu/
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
CANINOS PARV! TRIPLE 22 PENTAVALENTE
HEXAVALENTE: PAR. ZAY BORDETELLA: dc RABIA; dd/mm/féaaz

0S| 40175 [

TRIPLE FELINA: dilf i

LEUCEMIA: dd/ s

RABIA: <o

4., EXAMEN cLinico

MO Z

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI__

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: ﬁ'\ A q un O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1) ) r\(j Wwao

CLASIFICACION J\SI({L ) ILHLIV. V. VILE.

CONDICION CORPORAL: 3,’5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: [ 0 Q Ifm F. RESPIRATORIA: ‘[ 3— rfm TEMPERATURA:&‘X 2 e 1 e MUCOSAS‘Q m
OBSERVACIONES: r\ﬁ "\9"\1“0\
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA 2 5 ’ ml 1-2mg/kg IM e
PREAMESTESIA KETAMINA 4 ~ml, 5-7mg/kg IV _-
- ml /’/
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 2 3‘_‘ ml 0,5mg/kg IV //
: " PEN (S.P.B.) ﬁr% ml, 20,000 Ul/kg IM 4
PosTOrERATON meroxicam (U, A 0.2mg/fkg 5C 4

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos. g

Lachigues:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento come constancia de haber brindzdo al responsable o tenedor, informacidn campleta sobre el procedimienta quirirgico y

lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacién/castracidn), tgn ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
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CIRUIAND Wc.d;w (Veleninaia s Y‘\ 5
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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 informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

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

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten ¥ contaminen la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacion,

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn 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 la 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafia, 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 |a intervencion quirdrgica bajo las
condicicnes anteriormente mencicnadas.

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 compariia.

Coma soy responsable del cuidade de mi animal de compariia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla mampulac:on con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

e %(,LU;CLL{WAM [TIREE L 1H2 oy

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 castracidn) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

-~

-~

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. |dentificaciaon: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASWNTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDRD%
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | EOCI’] y FaLoR: 810“ (0 An’!‘CI ril {O

ESPECIE: U\NIN(%FEUNO SEXO: HEMBRA, g MACHO
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MANEIO ESPECIAL:

PESO: 2 KG
E} SI__NDY
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2354918
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DURANTE LA UN.OHJ\CIL':IM PRESEMTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE RATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO Sl NO CASERO___ CONCENTRADO ZE MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS‘I'NR _RESCATADO, COMPRADD ADOPTADD _ﬂEG.ﬂL.QDC %‘ PERRO DE CUADRA OTRO
2. E
NOMBRES Y RFEI.I.IDDS DIRECCION TELEFONO
Joz Slella Corredor e 12086 24 42 21869395
CORREQ ELEURON'
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LOCALIDAD: ENGATIVA

ESTRATO: -2

ESCRLARIDAC: F’)Cl C l(] L { ( B¢ TIPQ DE VIVIENDA: CASA YAPTO__RURAL_
rrarrTT

< 3. ANAMNESIS
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIEN:  NS/NR: —~
ddfmm/azaa dd/mmfaaza N Q‘

CANINOS PARVO:
HEXAVALENTE; dd/

33 TRIPLE: dd/mm/adaa PENTAVALENTE /!
PARAINFLUENZAY BORDETELLA:

RABIA: dd/mmy/azaaz
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FELINOS:
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4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI___ no_ L

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: ™y Gund

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™ ’)\f\ O\‘“ﬂo

CLASIFICACION A£ ) {1 P TR VA B E

CONDICION CORPORAL: ),r'S

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA:

( a(-) Ifm

F. RESPIRATORIA: ?. %’ rfm

TEMPERATURA: 3 @

TLLC 1

MUCOSAS (Z @ q

CBSERVACIONES: ey
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Q,_@_ml. 1-2mg/fkg IM
PREAMESTESIA KETAMINA ml. 5-7mgfkg IV
S
/ ral. i
MANTENIMIENTO ANESTESICO proroFoL | ( Z@ ml 0,5me/ke IV /
=
PEN {S.F.B.] &-2! S ml 20,000 Ul/xg IM 7
POST OPERATORIO —~—
MELDXICAM Q L3 é ml 0.2mp/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

-ealizacion del procedimiento sin examenes prequirdrgicos.

£n calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento comao constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento quinirgico y
lespecificamente los riesgos relacionadas con la Ovarie histerectomiaforquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera liore 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 |a informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurclogicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion 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 implantacion,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncion, 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 cantaminen la zona, dentro de los 5 diat posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacian del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la nermatividad 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 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compania, mis ingquietudes 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 intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

A

F'lrm.fel espansable/Tenedor: Nro de Identificacidn:

P
bs St Eredi b D R N 10

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: EC; Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable,/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL U
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR U DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL CPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA;
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02

HL
0% wicaoc (]| RN O RORD 0 A Fs_cm
7 900255003234965 - ZS
QRTGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD K
. 1. DATOS DEL PACIENTE _ 5
NOMBRE: SC'{‘S-A A COLOR: pf /’VM?ZP\
Il : : ——p -
_ o . 7 i . ‘4 S 8 S-  MANEIO ESPECIAL:
. ESPECIE; CANIND_#” FELING SEXO: HEMBRA_*_MACHO r@ S 20 EDAD S pEso:fry., \ 6 s NO_ W
DURANTE LA VALORACION PRESE NTA ALTERACI@N‘ DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIEMTO: 5I_NO 3l MO CASERO___ CONCENTRADO Mi}f’rﬂ/
OTRO
ORIGEN: NS/NR ,BESCATQDGH—COMPWO___{JDO?TADO _REGALADO_____PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

R Bl Burlges tordor | Ko 0371836 [o2T85s

“lOUz6 86 (0 O] @ hotrel. o

BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Bolwie | c
EaCLL AR (\-)r W ldle P AN TIPO DEVIVIENDA: CASAZAPTO_RURAL_
) y; 3. ANAMNESIS i

e Safved
ULT. CELO: ULT. Dasmmsrrm:lon ULT. VACUNACION: Ns{Nfng
o CANINOS PARVO a TRIPLE: octinni oz PENTAVALENTE: .
<pp HEXAVALENTE: 11/ PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: % RABIAZ -5, = e

wolZ2S
EELINOS: ;
ZoZS TRIPLE PELINA: - "0, LEUCEMIA: = s RABIA:
: 4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL_____NO__ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: Y\ 1\ Gy (\ (O
HALLAZGOS ENC{]NTR’.'&_\D{)S: n.\ “(;:l)“.{\ O
CLASIFICACION As{y 1 ) LI IV V. VLE. CONDICION CORPORAL: & /5

h—

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

£. CARDIACA: \O@  Ym F. RESPIRATORIA; 'Z% tfm TEMPEMTURASCS e e l se MUCGSASQ@ q

OBSERVACIONES: NAnGu N o

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES o
XILACINA. O_@_rnl. : 1-2me/kg IM ' /
PREANESTESIA KETAMINA . mi. 5-7mg/kg IV /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL C)_%_ml. 0,5ma/kg IV /
PEN (5.P.B.) g Q[Q ml. 20,000 Ulfkg IM 7

POST OPERATORIO P
MELOXICAM t % gg ml. 0.2mgfkg SC
HALLAZGOS ANORMALES:
En calidad da (Cirujanc y/o Anestesislogal, suscribo este documento coms canstan E rindada al responsabls e tanedar, informacidn complata sabre ef pracadimiznto quirdrgizo y
maonta los riesges ralacio o5 con la Ovarlo histeractomlaferquizce nfeastracion) ggeian ha m da manera libre y voluntariz su ACEPTACION X RECHAZO para la
r n del procadimiento sin exdmenes prequirirgicos. h m(}[%{ q!fe?

JAND

1*-1.‘3.\13‘35 DEL MWL a*(ﬁca ; G ’m*m 045’(_ FIRNA
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMVIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

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

y se manifiesta como inflamacién en el punte de puncién, ademés 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 implantaciop.

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 vigenie.

Ademds soy cansciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafila (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 asume en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugfa y sin derecho a contravencidn alzuna. 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 compaiifa, 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 intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO
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 intervencidn 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 del Responsable/Tenador: Nro de [dentificacién:

e S s e e

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirlirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: EE; I Firma:

OBSERVACIONES

Nombra del Responsahle/Tenedor: Nro. ldentificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE P:ECRDPSI_A ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SEAUY 22 MECROFSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSISLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D

JE 5L MUERTE E:'

5E DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAL

] DECLIND DE DISPOSICION DE CUERFD POR PARTE

106 OE CADAVER POR PARTE DEL

woor ||




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE ;:?UDADANrA s 8

wnere 1.014.268.610
BUITRAGO MONTOYA

APELLIDOS

JESSICA PACLA

HOMBRES

FEGHA DE NACIMIENTO 15-AGO-1995

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.55 O+ F
ESTATURA G5 AH SEXD

21-AG0-2013 BOGOTA D.C.
Wil Iy

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

AEGIETRADORNACIONAL
uumcgmnsmlllnunn HA

IMDICE DERECHO

P-1500150-01103386-F- 101426886 10-20191017 0DG6B298055A 1 9810507123
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opertuno suspension facturado =| tu facturg | " - 1
5AGO INMEDIATO INMEDIATO Sep. - Oct. 2025 [@:Ja? oct.2025 | , P 5 . 29 Abr. 2028
f W i < la remuonggul?lmmhmn hterna eskw 8_
. “ ! . gires oDl ded i couocn gere: S
Conceptos facturados A e e hesslucianes 059 da 2017 y 4165 cé 2017 3
- ' : : g '
Concepio Cantidad Volsr unitario wa Subtotal 2 - Tarlfus
. Unidad {A) B} - i) D=(A*B)+C ki :
£l valor det m? de gas este mes es de 32?43
. CON SUBSIDIO 2mM3 3.09572 0,00 6.191,44 L —
S SUBSIDIO. (37%). 1UN 2.290,83 0.00 220083 T T TR T RS TS T ), 82710 Ago. 2804 Sep. $2719
E DECEN{\ TUN 347 0,00 3.47 - Taiite requlnda per la Comisidn de Raguiacisn
ies Moralorios Base Recargo U ) 2592 0,00 25,92 i Daios de medicién de Encryia y Gas {CREG)L r
i [
i i oL
UsoResidencial  Estroto/Cot.Dos  Dias de constmo 34 Componentos eifarios 5
i | e | Tee S mew mes e )
18 Sep. 2025 - 14574 REAL * Cenv DO Fpem: 4255 DAUR: D40 DAUNRIDO =
. Mim?Tu ¢ en m?da gas le: 24 ¥ a 3
21 Oct. 2025 ]' 14577 REAL kWh y ol precio unitario del k\Wh es:$162.525 E :
m? corregido= 14577 - 14574 * Factor de correccion = 2 Factor de correccidn % E ‘:
g2 |
5 sy T Vo3 Kpi 076865 Kt 100627 Ft 077847 2 4
- . o -  EntreiByel23de Ve 2 Tm: 1376 Te 1556 Pa  1.01008 il i
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T
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2 ¢ |
2 !
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! "'
- . | Desm.es de ra fecha de pago opartunc, se cobramn qﬁ?‘
- | intereses de morg ¥ se suspenderd el servicio, Valor de Ia i i i
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2 —Total $0,00 =l - S N . @8
g |
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g
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Il l||l|||l||lll l|l1l1ll|lll|l HI |

e it ocia clin MICROCHIP: HA:
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMERE: | ?@\Ub @] COLOR: Ne(\ e Apven o
_ MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINGRFELING SEX0: HEMBRA_X_MACHO RAZA P\ wohey £0AD F\‘% peso: €, 7 kG Gy

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/MR

COMPORTAMIENTO: SI_ NO Y S HONE - CASERO_ Y CONCENTRADO ___ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _ REGALADO_> PERRO DE CUADRA_____ OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
6(6!(1@[0 | N¥aXo) Oi’r\!} Vedi2pa4r 21¢C AW 316507904
CEDULA; CORREO ELECTRONICO:

3. 446. 256
samvoovereon [ ¢y Q wWierQl

31630251042 @ Sincorréo . Com

LOCALIDAD: ENGATIVA

[ ESTRATO: 2

ESCOLARIDAD:
ZcichM i\ e v TIPO DE VIVIENDA: CASAYAPTO__RURAL_
rraTT
3, ANAMNESIS
v
= T ]
Auema  Saltock
ULT. CELO! ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: Msma.-x
fmmy ddfmm/azaa
CANINOS PARVO: 2 TRIPLE: it/ 5323 PENTAVALENTE
’\) ! ﬂ NR HEXAVALENTE: FARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA. RABIA: dd/mm /2332
FELINGS;
TRIPLE FELINA; LEUCEMIA; &/ 117 RABIA: /i /2234
A, EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: i NO A SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: D)o AunQ\
i

HALLAZGOS ENCONTRADOS:
Y
CLASIFICACION M){ IfI. )
a—a

N alQun O

TNV, V. VILE,

CONDICION CORPORAL: } /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F CARDIACA: [ O 9 Im F. RESPIRATORIA: ‘Z rfm TEMPERATURA: % L TLLC 2 se MLUICOSAS: E
£
OBSERVACIONES:
J—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 01 ml 1-2mg/lkg IM
PREANESTESIA KETAMINA ~ _ml 5-7Tmg/kg IV s
mi.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL oY 0,5mg/kg IV L 2
PENM (S.P.8.) ( 2, 5 ml. 20,000 Uifkg IM -~
POST OPERATORIO =
MELOXICAM C_)| |£° ml. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano v/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
laspecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectamia [esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirirgicos,

NOMBRE DEL MVZ 7 7 - =

CIRULIAND é’m wmh (@(&fgﬂf’? &

s (tedica (Vetdhimnka (M5e W :

PROFESIONAL S \/

NOMBRE DEL MVZ 7 PTG ——

ANESTESIOLOGO NCJW’J@ CM ¥

r::g] FEErsJTmAL ﬂ&fc‘té‘qﬂ Vdaﬁmno I',Y\_’j
et y_z( TIE /
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADC 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 compaiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte,

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

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

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |a implantacion 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 declinacidn realizacion 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 asumao 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 informada, 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 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 intervencidn quirirgica bajo las
condicicnes 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 compania.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios gue 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 cualguier tipo de dafic que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Mro de Identificacidn:

*Graciel a No Orf2 ‘63YQL 258 Blge,

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: e Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. |dentificacion:
AUTIO RIZ}CEON}’DECUNAUON DE NECROPSIA Y DIS| ICION DE CADAVER

5E AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
5E DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLIND DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacion: FIRMA:
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Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp. '

Contéctanos por nuestro canal oficial al 316 880 €003,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02

T e T T (T T T Fecn
5 900255003234980 21-11-702S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDADY,
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | t\‘& \ l W coor: B 1lCni e
¢ P = e MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINGZFELIND SEXO: HEMBRAX, MACHO RAZA 5 CyvlO \19(4&0 EDAD FF pEso: (D, 5 k6 5o S
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPG DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1_NO. Sl nNO_ CASERO, CONCENTRADD ___ MIXTO X
: 4 OTRD
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO_"y/__ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA, OTRO
Z. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE
NOMERES Y APELLIDOS: . DIRECCION ﬁ’? TELEFONO
Kovew \aubellar Ouiedlo bowraled [ 12A”% ¢ (% 30264844316
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:

1003399380

KfomedOZZ NERY hO‘H\.‘\C&]i L@ VN

BARRIO O VEREDA \J \\\OS C\G F\\ ( Clll oA | ESTRATO: & LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD:
Te cwnole g TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
Ty = U
3. ANAMNESIS
% ueit  Seluef
ULT. CELO: ULT, DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR:
ddfmm/aaza dd/mm/3a3a
- CANINOS PARVO: : TRIPLE: dd/mmi/aa2a PENTAVALENTE: (- 2 1L e

Ock | f)\‘_-to‘iﬁ-of 135 HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: 0/ RABIA: |_f>‘.“@k ned

J L%

3 FELINDS:
Z ] TRIPLE FELINA: dd/mm /a2 LEUCEMIA: dcd/min/azaa RABIA: dd
4. EXAMEN cUNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLM#F!CACIONAS{‘I) LIV, W MILE. CONDICION CORPORAL: 31’5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

z
F. CARDIACA: 1 ( O ifm FRESPIRATORIA:  "(_ a. ofm TEMPERATURA. | o Twe se Mucosns:,zmc,\
f . Q E E

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA t._@_ml. 1-2mgfig IM
PREANESTESIA KETAMINA ml, 5-7me/fkg IV
ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL l' _(é ml 0,5mg/kg IV
PEN (5.P.B.) _l_]l_ml. 20,000 Uifkg 1M
POST OPERATORIO rem— — —~ ———
HALLAZGOS ANORMALES:
En calidad de [Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedar, informacion ¢ sobre el procedimi quirlrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
realizacidn del procedimienta sin exdmenes prequirdrgicos. = 4 g o
:‘r(;mi:foaﬂ MVZ Gimy (Mﬂfﬂ { f(gﬂ?rfﬂw Z T | mrma -
TARIETA Mw (VE‘?@HMMH "MSC W\ 3
PROFESIONAL TP Q743 /\ -

ETEY

£ i )
NOMBRE DEL MVZ NUVée Cﬂb!‘erﬂ ; fﬁa FIRMA N

ANESTESIOLOGD

TARIETA s ff= ﬂ'ﬂ
Még?ﬁﬁ“ N
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismo manifiesto que he recibido de farma clara y oportuna la informacicn sobre el procedimiento de implantacion del micrachip 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 implantacion,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabanes, talces, aplicacidn 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 compafia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigante.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos 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 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 informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de companiia, 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 Médica Veterinario yfo 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 preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafia.

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 manipulacion con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda suffir.

Firma del ResponsablefTenedor: Nro de Identificacidn:
2 evanxatallo Ov'@:O:) ). ACOAES RO

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 / Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC: Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION 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 D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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recHA be NacmienTa  17-NOV-2000
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

51 750858

lochoc b (92-@/(.{ medl. townA

iry-Date:2030,/09/02
Nimern de Histaria clinica f MICROCHIP: FECHA:
7T i fmlllmlmmlmn Il
)6 234966 29 - 47- 2ot
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | Moy cowor:. Negwo  danevillo
ESPECIE: CANINGSFELING SEXO: HEMBRJ\iMACHO RAZA t’\j\ €5 Y7 ®) EDAD \1{0 PESO: \S, 7 KG il ;St:’i'\;“':
¥ o
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S _NO\( 51 NO X CASERD_____ CONCENTRADO ____ MIXTO )"
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO ADOPTADD __ REGALADO g PERRO DE CUADRA QTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
VOMBH ESY APELLIDDS: DIRECCION TELEFOMNO
Ligia Ochoo,  Bigos kC 12 4 8BS 27¢ 62 [3151923522
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:

BARRIO O VEREDA \; I n.ﬂb (JC\

G‘Q"\QAG\I ESTRATO: )

LOCALIDAD: ENGATIVA

R F

EsCQLRrOaL: T‘EC L/\"I (O TIPO DE VIVIENDA: (‘ASA}SAPTO_RUML_

eI

3. ANAMNESIS
Roueaa  Satecl
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/MR: ;(
dd/mm/za223 ddfmm/aaz
o lock R 2L TR e VAR AL -
NI‘ ?:5 OC— ,}25— =) de, e a3a

FELINOS:
TRIPLE FELINA: dcd/mim/azzs LEUCEMIA: ddd/mn/agaa RABIA: ddd/mm/aaza

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI

KO g

| SISTEMA 0 SISTEMAS AFECTADOS: 1YV i Gy n (Y

HALLAZGOS ENCONTRADDS: [} } 1\ G, gy (3
CLASIFICACION ASﬁ{‘.ﬂ) I IV VL VILE, CONDICION CORPORAL: & /5
s 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRLIRGICAS
F. CARDIACA: ( w Ifm F. RESPIRATORIA: ‘L’}* TEMPERATURA: 3 6 TLLC 2 Bsge Mucosﬁ:(geé
OBSERVACIONES: —_—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION i DOSIS/OBSERVACIONES
YILACINA 1.8 1-2mg/kg IM g
PREANESTESIA KETAMINA 7 mi 5.7mg/kg IV _,,.—""
mil, =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 1 5 ml, 0,5mefkg IV /
PEN (5.P.8.) Ao 20,000 Ulfikg 1M -
FOSTOPERATORID metoxicam | | \S ml. 0.2mgfkg 5C
HALLAZGOS ANCRMALES:

-ealizacidon del procedimiento sin exd menes prequirdrgicos,

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento quirirgico y
especificamente los riesgos relacionadas con la Ovario hIstcrl:c{ornia,-’oruuiecto'm'a lesterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala

NOMBRE DEL MVZ

Gim (Dnoln (ochignee o ,

PROFESIONAL

CIRUIAND |
lzgjrsgom Mesica Mmfmﬁb M5

74T -
owmcoen g Lo CAhrera Ly Yo S

TARIETA 7\{3&{!’00 stenmnﬁ {
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion 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 implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncion, 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 implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacian del microchip, de mi animal de compaiiia, 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 examenes pre-quirtrgicos a mi animal de compania (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 compafiia, 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 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 preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia

enla Wn mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firmd defRespogsable/Tekhedor: Nro de Identificacidn:

v W ' siirs0 8 6€
S e e

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenador: Nro. Identificacion; FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION 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 n

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

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




" REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL -
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 51.750.858
__OCHOA BURGOS

FechA oE nacimiEnTo 29-AGO-1962

SAN ANTONIO DEL TEQUENDAMA
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO :
1.64 B+ F

ESTATURA | G.5. RH SEXO
18-MAR-1983 BOGOTA D.C : -
P ﬁ-w‘)"‘

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 1
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AFILL SANCHIZ TORRLS
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Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota-ESP
NIT, BOB.999.094 1

o

Natasha Avendainc Garcla
Representante Legal

jHola!

Factura a nombre de
BETANCOURT MONTOYA Y ASOCIADOS
Direccién del predio
KR 112A BIS 71C 62 CA 89
Barrio: VILLAS DE

Direccion de correspondencia

Localidad: ENGATIVA

Datos adicionales del predio
Clase de uso: Residencial
Estrato: 2

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca BERCONTA
Serie  02015BoC0GES

Tipo VELODISC
Didmetro pulgadas ¥

S——

Aeuedueio 110 Aseo

53

A - i
&9 Lidmanos %}

i

Para el reparto  ZONA:

2 CICLO: G2 RUTA: G22251 BIMESTRAL

{

i .

! 11320631 ° 42081963219

i Cuenta contrato Numero para pagos

| Num. de identificacién Numero de esta factura

|, de este predio de servicios publicos ¥

L : Descarga el Documenta
] Electrénico

i(l'-’eriodo facturado JUN/28/2025 - AGO/26/2025 ]

L J

Pago oportuno 'SEP/26/2025

Fecha esperagda proxima laciuta

NOV/20/2025

Gracias por

8

En www.acued

En este periodo consumiste menos agua

Suspension 0CT/01/2025

Fecha y hora de generacion faclura
SEP/13/2025 09:20:29

Fechay nera de expedicion facturs

SEP/[13/2025 05:03:20

tu compromiso. Tu aporte fue fundamental

para levantar el esquema de racionamiento.

ucto.com.co cuidamas el agua para cuidar de i,

que en el
anterior.
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo J»

Enlra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadang y obtén infermacion de los puntos de

atencion, copia de la faciura y rea

6474

liza tu page a través de internet,
Cadena. w: 5569505216 e vese s

42323 20
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

I ROMC OO
il it g MICROCHIP: 900255003234964 l FECHA: e
e U-N-2075
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO _ HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD ~
1.DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: LU NG coor: W C€HC O

ESPECIE: CANIN Oﬁﬁumo

MANEIO ESPECIAL:

xo: Hemean_Ym RAZA EDAD :
SEXO: HEMBRA ACHO MC-STVLO 2 A PESO: O} L( KG S_no_¢
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI N 3f 8| no ¥ CASERO____CONCENTRADD _>X MIXTQ

OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADD. ADOPTADO % _REGALADO PERAO DE CUADRA OTRO
L

1014263610

MOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Jessiea Poaola Gotage  Mewte YAt Kie WO 31 26 219926351
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

J £9-161 € Netmai ) Corn.

BARRIO O VEREDA /7 ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
3o lwich ] *
5D,
FRECET AR QT ATty (&N TIPO DE VIVIENDA: CASA >FPTO__RURAL_
P RaRs
3. ANAMNESIS
Quen  SAwd
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
dd/mm; cdfmmjaaaa
CANINGS PARVO: 2223 PENTAVALENT
5&? / - ) REXAVALENTE: £ NZA ¥ BORDETELLA: ragIA: dd/mon/ 57T Aoy 2
Sunie/zg
28 FELINOS; § ) — o
pd=) TRIPLE FELINA: o/ mm/2353 LEUCEMIA: dd/rmim/aaz RABIA: o/ /323
4. EXAMEN cLUNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO .l SISTEMA D SISTEMAS AFECTADOS: [} § 016 yn O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: A NGND
CLASIFICACION AS.U 1L IV, WL WL E, CONDICION CORPORAL: } 5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. RESPIRATORIA:

F. CARDIACA: f 9o Ifm

26 "

TEMPERATURA: :>(0 ¢

MUCDS%:%

S TLLC 'l ;e

OBSERVACIONES:

-
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA M_ml. 1-2mg/ke IM o
PREANESTESIA KETAMINA _ml. 5.7mgfeg IV /
.'f I
! mi.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 0’-c l ml. 0,5me/kg IV
penses) | (D1l m. 20,000 UI/kg IM 3
POST OPERATORIO
metoxicam | 19§ m 0.2mp/fkg SC
HALLAZGOS ANORMALES;

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de [Cirufano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al respansable o tenedar, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
aspecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histeregtomiaforquiectamia (esterilizacion/castracidn|, quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ

e Giva Paola Qochignez G
e (Medica (Vetorinasio (MSe

P

NOMBRE DEL MVZ

r
3 ra o
ANESTESIOLOGO Nor {? e Lﬂl’@f‘g e

T.Pc W45 FIRMA

PROFESIONAL

TARIETA o j Hﬁa—
Mideo wsen;m

/
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Mealdia Leesl
e Engativa

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

Asl mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del micrechip 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 52 manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabenes, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a 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 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 realizacion de exdamenes 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
respansabilidad 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 infarmacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, 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 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 preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de companiia.

Comeo soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencion 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 cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedaor: Nro de Identificacian:

Yooico Bulltado Soll 2486 7O

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Na, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZON:

MNombre del Responsable/Tenedor: ccC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ 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 D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUCADARIA
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BUITRAGO MONTOYA
APELLIDODS

JESSICA PAOLA

NOMBRES

{

Reoico sotleae

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 15-AGO-1995

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

21-AGO0-2013 BOGOTA D.C.

FECHA ¥ LUGAR: DE EXPEDICION Wiy FL l
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Fechas imbortontes

X 2 3 4
Pago Fecha de Periode Ernisidn de
oporiuno suspension P facturado tu factura
SAGO INMEDIATO INMEDIATO Sep. - Oct. 2025 27 Oct. 2025
Conceptos facturados
: Contidad Velor unitario VA Subtotal
Coneepto  Unidad (8) (B B (4] D=(AB}+C
. CON SUBSIDIO 2M3 3.095,72 0,00 6.191,44
1S SUBSIDIO  (37%) TUN -2.290,83 0.00 -2.290,83
'E DECENA 1UN 347 0,00 3,47
:es Moratorios Base Recargo UM 2592 0,00 2592
1—Total  $3.930,00
fus financiaciones
isa de interés/Concepta Cuoto H° ":“FA““' h“"g""“ S“g_tf\“'
2 —Total $0,00
I Valor factures vencidas

$3.890,00

Total a pagar 1+2+ 3 Pogaper G

$7.820,0

Escanec el cadigo QR

Bige
E}‘:h

- Loreason de la instoloerdn intema es

10+
r
a4
L ] £l a
b
o
.
13
%
2 i s
SmER T wev T w1 T e T T

& Datos de medicidn

UseResidencial ~ Estroto/Cot.Dos  Dias de consumo 34
Fechao Lectura Tipo
18 -sép. 2025 14574 REAL
21 Oct. 2025 14577 REAL

m? corregido= 14577 - 14574 * Factor de correccion = 2

Tu proxima lectura serd Noviembre

/N Novedades de tu facturg

"“Entre 18 y_éi 23de

CuVa § 2747.85

Despues de la fechu de page apnrtuno, se coblnmn
| intereses de more v se suspenderd el servicio. Valor de lg |
| reconexnim 371 0oo

I ERAE AL

7709998026025(8020)61342957(3900)00000000007820

s emsnén Peridgdica Obllgutona

Vencsmlento Revisidn
Periddica Obligatoria

29 Abr. 2028

o estotrecidos enla reguiod -dﬂwgcnic‘
'Hesn!ur.mgi m&mﬁgﬂl‘iﬁa de 2017

-’Lu
\” Tarifas
£l valor del m? de gas este mes esde $2743
Jul. $2710 Ago. 52804 Sep 52719

Tariie reg porla © du R
de Energia v Gas (CREG)
Componentes tarifarios
Cmi1478.84  Tm: SB364 Dm:giags  Crmoo
£ T0as Cvm: 00 Cufm: 0.0 Cuwm: 0.0
' Cemy DO Fpcm: 4255 DAUR: 0.0 DAUNA:00

M’ Tu cansum en m de gos equivele: a4
EWh y el procio uniterio del KV es: £162. 525

Factor de corraccién

Vm 3 - Kp: 076885 Kt 100627 Fti 077347

Ve 2 Tee 1376 Te 1656  Per  1.01008

Po: 0753 Fm: 0.0234 Fpw 1.0

Foctor de comecian; 0.77347 )
Indicadares de calidad

BST: 100.0 DESO00 10 1000 Pl 1000

35005

Cc1

wcénts Factura No. F15BE7797652

rnetiTemriae

Jel80apag:

CUFE




A

Mlcatdia Lozl
de Engativk

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

i _ U RO
Mamero de Histona clinica 7 MICROCHIP: FECHA:
900 =Zij—
a9y 255003231638 cl-l-cs
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD %L,
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: I ZC( mm\-l COLOR: %‘1 CVIite AV H (@]
T '

; \ . A , LS . MANEID ESPECIAL:
ESPECIE: CANINGY(FELINO SEXO: HEMBRS(___MACHO %\J\e N0 EDAD e peso: 2 T kG S_no_X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51_NOY S NO_ X CASERO____ CONCENTRADO ___ MIXTO X

QTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_\/ COMPRADO, ADOPTADO ___ _REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE

" OloreTaes Arrete. Apore |V 11CHBo20  |33a05234

CEDULA: CORREOQ ELECTRONICO:

g { CfO;zQO? loy \ Gy e el @ q-mcu'l CCOWUA

BARRIO O \J’EREDZJ‘_ ,",2, G{’é GY )(éU é 5, MD | ESTRATO! 3 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD:
Um e VS thon ) | mPoDEviviENDA: CASA__APTOA RURAL_
3. ANAMNESIS
]
@BueMe  =sclug|
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: X
CANINOS PARVO: 5 TRIPLE: dd /1 33 PENTAVALENTE
64 f . N c HEXAVALENTE: . PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: o
FELINOS;
TRIPLE FEUINA; cd/mm/ LEUCEMIA: RABIA; did/mm/azza
4. EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: I no_ A l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y™ { O y v ()
1=
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
T‘L‘Ln&u‘\ (6]
CLASIFICACION nscf\f/ I AL VL E. CONDICION CORPORAL: > /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQIUIRUIRGICAS

E. CARDIACA: f@ I/ F. RESPIRATORIA: 1.‘)— r/m TEMFERATURA:3Q o L Z se MUCOSAS%C{
g

CBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /"

FILACINA L

e 5-7mg/kg IV /

PREAMESTESIA KETAMINA

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL {2 E

) 1-2mgfkg IM /

pensee) | Oy LY 20,000 Ul/kg 1M #

.
z ml,
* ml, 0,5mgfkg IV /
POST OPERATORIO :
MELOXICAM Ch }g mi

0.2mg/fkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Qvario histereciomiajorquiectomia (esterilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHATO_, para la
realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MuZ e{m (?_’)(mfa @rfﬂyﬁ(’? o FiRvA

CIRVIANO -
TARIETA Ma) elexinania (MSe

PROFESIONAL (y, P AN

NOMBRE DEL MVZ af L E§ TP 9HS ' FIRMA d

ANESTESIOLOGO Nmﬁ_ ‘cabrf_'.:a ——

TARIETA Widico Veferarin

PROFESIONAL T a7
LR o b
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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 informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

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

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, ademds 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 5 dias posteriores a la implantacién,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, 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-quirirgicos a mi animal de compafia (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 gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajg, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o respensable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirirgica 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 compania.

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 manipulacion can mi animal de compaiia, lo cual exonera al Médica Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafic que pueda sufrir.

Firma di abl edor: Nro de Iden:i_f_igcidn:
5 Lrrveh 5) 909 504
i

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiactomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC: Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECUNACION 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 D

ACEPTO DISFOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR U DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

AlcaidiaLezal

de Engativd

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Qe

FECHA!

H e ie Histora clinica ? ? MICROCHIP:
C H-tl-201S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNID#D‘%
1. DATOS DEL PACIENTE
NOWBRE: I Q:Q"’f\l@' nl')fol A e Wo
3 MANEIO ESPECIAL:
o : o, ct A ‘—5 ;=
ESPECIE: CANINGEFELIND SEXO: HEMBRAX__ MACHD RAZA M eovrro EDAD a1 PESO: 3 T} KG gty
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION OE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1_NOV™ SI____NO X CASERO___ CONCENTRADO ___ MixToY
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOBRTADO __ REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESPFONSABLE
DIRECCION TELEFOND

MOMBRES ¥ APELLIDOS:

dd/mm/aaza

Glovia _Ines Avvietu  Aporie i Mg 30-420 319373723 4
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
S190FSps Lo vy ovitete @gvwicu): com
BARRIO O VEREDA C‘ \_)CJQCJ L;\ er 0] C oi S\Jb SL d II<)| ESTRATO: -'S LOCALIDAD: ENGATIVA
R A e s AV O | 110 DE vivienDa: casa__aPTOX RURAL_
3. ANAMNESIS
Boeina  sulecl
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT, VACLINACION: MNS/NR: %

NE

‘2333 TRIPLE: dd/mm/aazs PENTAVALEN

CANINOS PARVO
EEEH PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA:

HEXAVALENTE:

Ng

FELINDS: ) )
TRIPLE FELINA: dd/mm /3232 LEUCEMIA: dd/

4. EXAMEN cLnNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

NO i

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: {7y § ’\q ““0

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™ “(ﬂ (Wh 4% O

CLASIFICACION A Il WL IV, V. WILE. CONDICIGN CORPORAL:  _b /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
" T
F. CARDIACA: t ( O Ifm F. RESPIRATORIA: ’Z a“ r/m TEMPERATURA: 3 Q 2 TLLC ? se MUCOSAS: e&gq
OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION N DOSIS/OBSERVACIONES -

XILACINA Oll mi. 1-2mg/kg IM /

PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmg/fkg IV /
st mil /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | proporoL | (A 3Tl 0.5ma/kg 1V -
PEN [S.P.B.) Q,_&ml. 20,000 Ulfkg I /
PosT oPERATORIG MELOXICAM D;jﬂ_ml_ 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

rezlizacidn del procedimienta sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documepto como constancia de haber brindado 2l responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
espacificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacidn/castradan), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

MOMBRE DEL MVZ
CIRUIAND
TARIETA
PROFESIOMAL

et e
(Medica (Velexinania @{5c
TP 9745
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NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL
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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 Ovariohistectomia/Qrquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al 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 informacion 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 generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

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

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 realizacion de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compania (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 contravencion 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 informacion 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 documentao.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIC

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tormar las medidas de preacaucian y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

Comao soy respansable del cuidado de mi animal de compaiila después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma pansa enedor: Nro de Idantificacian:
% R F
il )

(o7 ¢ 9). Z07 508

rd
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencifin quirdrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIELES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISFOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR U DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR u

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

e I

AL < 3 ’
Numers de Hislaria clinica 3 FECHA:
& = I-1I-=2S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD ‘K
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ‘ N QA lq COoR: O] O\ v | NO
- MANEIO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINGFELINO SEXO: HEMBRA__~IMACHO RAZA P‘ N Sh f A0 L pA | Peso 2.3 KG P

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: §1_NO > sl NO CASERD CONCENTRADOD Y MIXTO
OTRO =
CRIGEN: NS/MR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADO __ REGALADO PERRD DE CUADRA OTRO faval A e U <
2. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE 3T
NOMBRES ¥ AFELLI DIRECCION Z— TELEFONO
fmZ: WH rica Cr :o/(o Leret Kr 6@#8{) -~z 2166282119

CEDULA:

(O 4 19905 |

CORREQ ELECTRONMICO:

\indaetiolloQeicz @

Amal). com,

BARRIO O VEREDA L}f ! ,Q.S ﬁé’ 6’.:‘?/'27'(&/‘71

| ESTRATO: "3

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: @0{ CAT//G’/

TV

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO__RURAL_

3. ANAMNESIS

(3ccr Slcr/u/h‘

ULT. VACUNACION:

ULT. CELO: ULT, DESPARASITACION: NS/NR
ddfmmfaaaa dd N K
CANINOS PAR f 32 PENTAVALENT
N ! @ HEXAVALENTE ¥ BORDETELLA:
FELINDS: )
TRIPLE FELINA: 2l faaaz LEUCENMIA: dd/mim /2233 RABIA: ¢d 3323
4. EXAMEN CLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI

NO &

l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ) \ nq un G

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N n q Ja 0

@L V. V. VILE,

CLASIFICACION ASA: I

CONDICION CORPORAL: 5 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: (@ Ifm £, RESPIRATORIA; '28 tJm TEMPERATUR&\G 9 o TLLC ‘Z se MuCOSAS%
OBSERVACIONES: e
3 MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Ll S 1-2magfkg IM /
PREANESTESIA [ 5-7melka v Pl
/ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | proposOL  |€2 LD mi. 0,5mg/kg IV
) ren(ses) | QMo mi 20,000 Ulfkg 1M /
EORTETRNSR MELOXICAM | T )[C)Cl mi. D.2mgfxg 5C ‘

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacian del procedimienta sin exdmenes prequirdrgicos.

e

£n calidad de (Cirujann y/o Anestesidlogo), suseribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedaor, infermacion completa sobre el procedimiento quirirgico y
especificaments los riesgos relacionados con la Ovario histeregfomiaforquiectomia {esterilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
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CIRUJAND
TARIETA
PROFESIONAL
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y nermal use 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 gue al autorizar la esterilizacion, entiendo gue pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratarios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismao manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos gue 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 inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, taleos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacitn.

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

Ademas 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 derecha 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documentao.

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

Comeo 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 manipulacién con mi animal de compatiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsaile/Tenedor: Nro de Identificacidn:
\u«\a CN;\MD yordvaio S

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia [ Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
comparia. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION 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 D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR m DECLIND DE DISFOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR u

Nombre del Responsable/Tenedar: Nro. ldentificacian: EIRMA;
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FRadeban

*
Bancawia BEWA

Botdn PSE

Botdn Bancolombia
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‘rdl. .u-.{ie :

| Recuerda que

rundms pogar
os focturas de .

v n/-pl'ara’

una o varlas
cuernas ecrtraio
enuna sola
transaccion '

Escanca pora
pogar tu factura

f&5 Puntos Presenclu!es

Corresponsa!es Bunco BBVA
+ Comresponsales Scotiobank Colpatria
. Corresponsoles Grupo Aval

¥ Corresponsales Bonco Dovivienda
- Red CADE )
. Bonco GNB Sudomeris

: Grandes Superficies:
Metro, Jumba, Exito

*Si cancelos con cheque, éste debe ser de gerencia y a nombre de Vanti S.A. ESP.

5 Linea telefdnica solo para emergencias -
: Atencién todos los dias las 24 horas

: Fijo - Mdvil: 164 -6 31 3090 222 924
Reducir nuestro consumo ‘ : A
de energia se traduce en un ahorro - : i

pora la economia familior y contribuye
adisminuir.las emisiones de gases

de efecto invernadero, principol causa
del cambio climdtico. |

Atencidn presencial L
| g Ingresa a www.grupovanti.com
y conoce los pasos para c:genc]::r tu cita.

"Permite adicionalmenta inscripcién a débito automético,

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

APROBADO ES:
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Lo o que guieras.
Cupo hasta de

. en tecnologfa, electrodomésticos,
: remodelacién y hogar.
Extmcupo hasta de

exclusivo pcmi t-ns.-
F'uga hustu en 60 cuotus através de tu fueturu de gus ‘natural -

2 Comunicate con nosofros y solucionemos tus.inquietudes

" Atencicn telefénica

Lunes a viernes 7a.m. a 6.p.m,
Sdbodo 7a.m.a 1 p.m

- Atencidn virtual
Gesliono tus peticiones sin solir de casa

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

Bogotd (601) 307 8121

: Ly 3 Mi Vanti en linea
Bucuram'anga (60?} 685 4755 - .
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IO
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pago. -
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T R T T

e ] - 2: B 4
“Pago - { Fecha de_ [T 1 Periodo. . = Emisién de
oportuno’ | ] Suspension |»<] facturado I tu factura
. 25Nov.2025: | 26 Nov. 2025 ~.Oct. - Nov..2025 11 Nov. 2025
@) Conceptos facturados
: . - : - Cal . Valgi unitario Subtotul © -
ibnap | Unide T vy DEATB)eC ~
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FWO - . ] 1 4.180,001 4.180,00
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: 7 .i
| ‘i n
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i . i
i ' ) %

Convegnl Tecslagin y Servicos SAS BC
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- [ Vato fctos vencides
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e telin e+ Escaneqiel codigoQR
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

l
= R

CEDULA:

79 2FH2

At Meirr da Histonaclinica / / MICROCHIP: ig;ﬁ,i: '{ Zg
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD BC.
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | NG Q ok {5 f&\f Axna s O
: MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_FELINO SEXO: HEMBRA X_MACHO RAZA EDAD | PESO: KG
X F“mshw i) 36, SL_NO2
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NOX s no_ A CASERO____ CONCENTRADO ____ MIXTO
otRO __ @iy ,f
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO. ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO D‘E CUADRA OTRO NACO €n cA>A
= =
NOMBRES ¥ APELLIDOS; ﬂ Izlnsccmw = c TELEFONO
Tavter Aloxadde lucon Pocra rlletH72-2| 3232109050
CORREO ELECTRONICO:

AN aa @ e\ a\ o

mnatoovsamnu{bsaé, 6,9/,}_254

LOCALIDAD: ENGATIVA

%

ULT. CELO:

e achi “ ¢y TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO XRURAL_
—
3. ANAMNESIS
Pucrna  Saiy d
ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: M5/MR:

ICEEE

famaz ad

CANINOS PARVO: TRIPLE: dd/rmim /2237 PENTAVALENT) 3
sc@lzs avat bg<les | Helavatente: oo PARAINFLUBNA ¥ BORDETELLA. RABIA: ¢
;Emfgﬁéum: didfmm/fazaa LEUCEMIA: ded/rmm 2233 RABIA: . Jad3a
4. EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1 No__ X SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M\ v 1) Q) ©)
HALLAZGOS ENCONTRADDS: (Y1 Y03y ) Q
CLASIFICACION nsné) WL V.V VILE, CONDICION CORPORAL: S /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRGICAS
F. CARDIACA; ;éi { Ifm ¥, RESPIRATORIA; 2 g om TEMPERATURA: ‘3 6 o TLLe '2 e MUCOSAS:?.M
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE OE PROCEDIMIENTO MEDICACION : DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA M_ml. 1-2mg/kg 1M
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7me/kg IV -
/ ml;
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL &d‘_ml. 0,5mg/kg IV
pen(sPs) | 11w 20,000 Ul/kg IM /
FOSTOERATONE meoxicam | (LS m 0.2mg/fkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este d
l2specificamente los riesgos relacionados con la Ovario his!
realizacidn del pracedimiente sin exdmenes prequirdrgicos.

sobre el proced quirdrgico y

umento como constanciz de haber brindado al r sle o tenedor, inf: i6n @

erectomna,l’wqutecrumna {esterilizacion/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMERE DEL MVZ
CIRUIAND
TARIETA
PROFESIONAL

Cimr (Pt @sigree G
Medsca (Veldrinania (5S¢

TP 9743

FIRMA

Ol/\/\r\

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO
TARJETA
PROFESIONAL

be
N.cn;M ﬁw

Ca hr&ra-a—
‘Vg{eﬂmﬁa

FIRMA

—]

Wi
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto gue he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiente Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo gue 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 implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademas de posible infeccién 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 implantacion.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de examenes pre-quirlrgicos 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 que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion 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 intervencidn quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas,

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compremeto a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar |as medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia.

Coma 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

enla manipulacid%ﬁm?je compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir,
Firma del Re: ble/Te: : Nro de Identificacidn: _

P 39 DY K
&l

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC: Firma:

OBSERVACIONES

Mombre 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 D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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VALOR kWh
APLICADO

§760,57

CONSUMO DIARIO:
3,90 kWh

- : VALOR DIARIO:
| May  Jun Jul  Ago Sep  Oct Nov $2.521
PERIODO FACTURADO:  DIAS CONSUMO MES A0 FARNEDID
01 OCT/2025 A30 OCT/2025 FACTURADOS: 30 117 kWh 2 Wi

S
INFORMACION DE LA CUENTA \ AEEARN EIEES
CLASE DE SERVICIO: Residencial BURALION INTERRUPCIONES FRECUENGIA
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CARGA kW: 000 | |l ne | |
FACTOR: 11 5 J
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

=== I

CEDULA:

= 309723]

CORREQ ELECTRONICO:

i Himero de Histona clinica / Z_' ?’h‘i ] ’ ZS—.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ty._
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: LC]?‘Zq coor: L\ UCY ! o
Ll
ESPECIE: CANINGCFELINOG SEXO: HEMBRAY _MACHO RAZA - eag, | O, reso: 2D, T k6 MANEICESPECIAL
e v MeH 70 MESCD 2%.1 sI_no
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO s No o CASERO_X_ CONCENTRADO ___ MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADD____ADOPTADO __ REGALADOX _PERRO DE CUADRA omo____
s
NOMBRES Y APELLIDOS: Dm'ET[ N & I b TELEFONO
—_fu & [bcelp Bokoraer Goree ClZOCH110-25S 202926%596

aleml 3y 1'2@in wagt ). (o v

BARRIO O VEREDA F
Rolivia

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO:

N

dd dd/mmizaaa

FAROEARIDAD: '(2’ C {Oh i ” Q N TIPO DE VIVIENDA: CASAN APTO__RURAL_
e
3. ANAMNESIS
AeMa  scitoct
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR: 34

2 CANINOS PARVO 3za TRIPLE: dd/mm/aaaa
Ock/ NG HEXAVALENTE: ¢ - U PARAINFLUENZA Y RABIA: dd/fmin/2aaz
C’ FELINOS:
2015 TRIPLE FELINA: o LEUCENMIA: cif/rrim /2 323 RABIA:
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: i No___ A SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y™\ | “C\ v O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: i
NinYoap
CLASIFICACION m(’? ) LTV VL E. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
£, CARDIACA: Wm £, RESPIRATORIA; f o/m TEMPERATURA: bcﬁ o e se | mMucosas!
(o VY T 3 fo)
OBSERVACIONES: I
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES s
—
XILACINA 2. é mi 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA /. 5-7ma/ke W /
A e /’
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL | 2w g mi. 0,5ma/kg IV /
PEN (S.P.8.) 1, R i 20,000 Ulfkg IM /
POST OPERATORIO
metoxicam |2, 1S mi. 0.2mafke SC

HALLAZGOS ANORMALES:

Foalizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirlrgicos.

£n calidad de (Cirujano y/fo Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento gquirdrgico y
zspecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestade de manera libre y valuntaria 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 informacion acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orguiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro gue al autarizar |a esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacian 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 |a zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, 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 1a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

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

Ademads soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO la declinacién realizacidn 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 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 informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, 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 antariormente mencionadas.

COMPROMIS0 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 compafia.

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 manipulacion con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dano que pueda sufrir.

Figma del Resppnsaple/Tenedar: Mra de ldentificacidn:
Sl 0 cor S 20a93

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencion quirirgica Ovarichistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
comparnia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECUNACION 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 D

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

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro, Identificacion: FIRMA:
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Atencion telefénica
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Linea grotuita 01 8000 942 794
Bogota (601) 307 8121
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Tipo de operacion: Recaudo de Fa
Convenio: Vanti S.A ESP Bogota F
Codigo convenio: 0000001460252
Referencia 1: 62250454
Valor: § 23.420
Costo Transacclén: $0
Total: $ 23.420

**ORIGINAL***
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£ © Bancarlo Davivienda usted podi

é y sacar plata de su DaviPlk
Q Punto De Pago
j Punto DaviPlata - Correspon:
g Davivienda

Comunicate con nosotros y solucionemos tus inquietudes

=

Atencion virtual
Gestiona tus peticiones sin salir de casa

Linea de WhatsApp 315 416 4164

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

Recuerda que puedes elegir tu conal de preferencio para comunicarnes de ocuerdo a o Ley 2300 de 2023,

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

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

v w— I ==
% wime - 900255003231118 TN b SRS
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE Dk watie  LUMUNIDAD _y
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: l o oo Q' odolar €
. ¥ . MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING. PELIN : RAZA €D ;
NGZReLING SEXO: HEMBRAX_MACHO MesTi20) " = Q PESO: "2, 26 S_no. ¢
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: $1_ND S NO_ CASERO CONCENTRADO ____ MIXTO ¢
- OTRD -
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADO % _REGALADD____PERRO DE CUADRA OTRO
T T
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Luis €wungue  Costio Nadleg Ke W2Aa By Mce 15 ]3772€¥54303
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
N . Ly c » * . * L
9129631 WS CastoVide2 8@ g maiicom
BARRIO O VEREDA : [ E5TRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Ulles  de  Alealal 9
SERLARIDAD: 13 U ey TIPO DE VIVIENDA: CASA_SAPTO__RURAL_
Ty
3. ANAMNESIS
Poci.  SQWd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
dd/mm/zaaa dd/mm/zzas
CANINDS PARVO: 3 TRIPLE: dd/mm/ /2233 PENTAVALENTE
1odd xd s dd/mmifaaa, by -
OCt }Z 3 o C.t ! 25 HEXAVALENTE PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: o RABIA: dd &< 2 =
FELINOS: : ; v
TRIPLE FELINA: dd /'3 aza LEUCEMIA: a2 RABIA: dd/mir/a32a
4. EXAMEN CLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S no__ XK I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: — \') ©Gju (Y (B
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™m0 C‘\) no
CLASIFICACION ASA: 1. (/ wﬂl.w_ V. VLE. CONDICION CORPORAL: % /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
Fowoica oo im FRESPRATORI: /) 61 ofm TEMPERATURA; }f*r"‘ e 2 se | MuCOsas: (Bm
OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIAN DOSIS/OBSERVACIONES -
XILACINA L A" 1-2mg/fkg IV /
PREANESTESIA KETAMINA sml. 5-7me/fke IV /
7 =
- ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 1 i 0,5mg/kg IV /
=
PEN [5.P.B.) | f § il 20,000 Ul/kg M /
POST OPERATORIQ
MELOXICAM U{ fz mi. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de (Cirujana y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sabre el procedimiento quirdrgica y
lospecificamente los riesgos relacionados con la Ovario his:ereiﬁ;m;‘a!orquie:tumu‘a {esterilizacidn/castracidn), 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 informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizade mi animal de compaiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratarios o cardiacos, hemaorragias, 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 implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademas de posible infeccién 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 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al meédico veterinario a realizar la implantacion 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 0 RECHAZO la declinacién 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 gue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin dereche 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 compaiiia, 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 14 intervencion quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiia después de la intervencidn asuma 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 cualguier tipo de dafio que pueda sufrir,

Nro de Identificacidn:

Y7 12567

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedaor: entificacion: FIRMA:
ORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBCES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR [ DECLIN DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR [

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: EIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC
Mumara de Histaria cinica

14

Expiry-Date:2030/09/02

waickocie: - [11 NILIMLNNIED R0 AW 0011
900255003231774

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE

FECHA:

ol=-1i-25

ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD -,

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: ] é 5‘]’\? € “C/i

coor: {Blcr o

cole blovito

ESPECIE: CANINOXFELIND

SEXO: HEMBRA Y MACHO

mza N Eo 10

EDAD F;AK PESO: 5‘} KG

MANEJO ESPECIAL:
Si_Ho X

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: 81 _NO - ] NO N CASERO. CONCENTRADO _“\_ MIXTO
QTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO COMPRADO. ADOPTADO _REGALADOX PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

“Ulner elanda Aoila

DIRECCION

TELEFONO

2135332619

T Sz SoYss3

CORREQ ELECTRONICO;

Urlozgs73-22

yveiencee @ hotwed! . ¢ ova

BARRIO O VEREDA N
Coorraes Anuas

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: ':3‘

ULT. CELO:

adae

ULT. DESPARASITACION:

e A NQ N SEFC i1 (D | TIPODEVIVIENDA: CASA APTO__RURAL_
e
3. ANAMNESIS
® gema satv el
ULT. VACUNACION: NS/NR:

W/ Septl2s

CANINOS PARVO
HEXAVALENTE

faaaa PENTAVALENT

1 TRIPLE: dd/mm/aaaa
PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA,

RABIA: (7

LNLzs

FELINOS:
TRIPLE FELINA: d

LEUCEMIA: dd/mm /233

RABIA: dd/mim/fasza

4. EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI

__wo__ X

l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬂ \ nguno

HALLAZGOS ENCO N'I',&KDOS:

Nl A0

CLASIFICACION AS% I.} IL LY. W, VL E.

CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: { oo Ifm F. RESPIRATORIA: ? 6 ofm TEMPERATURA: '}A’ o T '2 se Mucosns;?m
OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

KILACINA Q- h ml. 1-Zmgfkg IM =

PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mgfkg IV ,f/-
;/rm. -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 02 m 0,5ma/kg IV /
pensee) | Q0 m 20,000 Ulfkg 1M {
POST OPERATORID
MELOXICAM CMW. 0.2me/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realiracion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloga], suscribo este documento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedar, informacidn ¢
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia {esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y valuntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

sobre el procedimi

o quirdrgico v
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&. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesta que he recibide y entendido |a informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Qrquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compania. Declaro gue al 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 gue he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar rigsgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, 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 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion 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 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 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 informacian veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido 1a
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 intervencidn guirdrgica 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 compania.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla rnan/igu!Tidn can nycp'mai de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de Identificacién:

v LSO ST

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC, Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: . |dentificacion: FIRMA:

7
A

AUTIORIZACION/DECUNACION Dé NECROPSIA ¥ 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 D

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

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacian: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

ESPECIE: cmwo}éumn

SEXO: HEMERA_><MACHO RAZA Mt S,‘r‘ -ZO

EDAD 2 n

PESO:/] 9 qu

S — e I :
[ : 15 Henee 900255003231'7'!;@I d lalrs
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  comMuniau p<
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: K\C\ (O coor: B | G OGO ) GMAGV D

MANEIO ESPECIAL:

5__MNO =

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPD DE ALIMENTACION: N5/NR

COMPORTAMIENTO: 51 NO < Sl NO __; CASERO CONCENTRADO MIXTO'S{
QTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ X COMPRADQ, ADOPTADO _REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO

Z

NOMBRES ¥ APELLIDDS:

A,

TELEFONO

B2 Ysi Y4 9

CEDULA:

SI169L. 85 |

ar (o Espeanza Mo-in Saachez

CORREQ ELECTROMICO:

o ld =sfaaq 3¢s59

@ Genadiy Coxy

BARRIO O VEREDA i )1 [h ZU&

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: 3

ESCOLARIDAD: Bq(,\{l ”(‘ (l} O

T

TIPQ DE VIVIENDA: CASA__APTO__RURAL_

3. ANAMNESIS
Bonia  Salyg
ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
d aza
SRR "R SRR -
ﬂ'ﬁ&ﬁ]’cf'{s : LLA: & RABIA: dd/ iy _-_-_-ﬁ%ﬂg , 2

FELINOS:

TRIPLE FELINA: dd/f LEUCEMIA: dd/mm/azaz RABIA: o Tfazaa

4, EXAMEN cuiNiCO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

NO 5

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¥ ) @ 3 Jn

HALLAZGOS ENCONTRADOS:
—~

NIndua

CLAS!FICAEIUNIL{\?I,) LTI V.. VILE.
—

CONDICION CORPORAL: } /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA:

Go_«

F. RESPIRATORIA;

Z 8’ tfm TEMPERATURA:}Z o TLLE ‘Z

se MUOOSAS? m
[

OBSERVACIONES:

PP—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA : I-B ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA 2 ml. 5-Tmg/fkg IV
/' mil.
MANTEMIMIENTO AMESTESICO PROPOFOL ml. 0,5mgfkg IV
sy 2 PEN (S.P.B.) 'L; Z e i, 20,000 Ulfkg IM
rosTOPERATOR meLoxicam | ( }| { E} mi, 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de (Ciruj2no y/o Anestesidlogo], suscribo este decumento come constancia de haber brindado al responsable o tenedor, infarmacidn completa sobre el procedimisnto quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionzdes con |3 Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacion/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

MOMBRE DEL MVZ
CIRUIAND
TARIETA
PROFESIONAL

Glm (ool (@Dﬁfyﬂt’? 6- FIRMA
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NOMBRE DEL MVZ
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TARIETA
PROFESIONAL
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismao 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 implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacian 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 implantacidn del microchip, de mi animal de compania, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos 2 mi animal de compariia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todoes los riegas 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,

A

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inqui
informacién consignada en este documenta.

han sido aclaradas y he leido y comprendido la

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirirgica 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 compariia.

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

« a0y '
M 2‘;?2— Fal o 4 _v-.'ZCq' )(—/o S ¥ 5" 6‘? Zg g?,,
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. |dentificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ 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 n

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR U DECLINO DE DISPOSICION DE CUERFO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro, identificacidn: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

N\

Alcaldia Local
de Lrgatich

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e - (AR O g
Namers de Histaria clinica - MICROCH!
76 900255003231228 Zi-1-2<
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DECALLE COMUNIDAD M_
i 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | L’)r iy (-?5 a COLOR: A e G

ESPECIE: cmn?&zuno

SEXO: HEMBR;\}&_M.&CHO

PIHX,\Q‘/ EDAD 6-/1

PESO: 2 ‘(»\)m

MANEJO ESPECIAL:

si__NOZS

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR

g i | 45“6833

caY

COMPORTAMIENTO: SI_NO sl MO CASERO____ CONCENTRADD ____ mxr::,g
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADO _____REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
-
NO RES‘I‘ nPEu.l DIRECCION £is _:,#. gc‘ TELEFONO
clos Abeorto Lanchoros Forero Kl 70°-3S | 3106937457
CEDULA: CORREQ ELECTRO

BARRIO O vsnené [ 1
LA

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: 3

C;oca‘ff’l-?@i‘tcrﬁf}’}ai l.com

ULT. CELO:

oYs|

Y25

ESCOLARIDAD: p{ .
TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO XBURAL_
mnmara y.d
3. ANAMMNESIS
ULT. DESPARASIT.&CMN ULT. VACUNACION:

NS/N fo

CANINOS PAR
HEXAVALENTE

4. EXAMEN cUNIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI_ NO * SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ™\, \ G, ¢\ (D
HALLAZGOS ENCONTRADOS: o "‘9““0
CLASIFICACION As'fo IRTRTARTN CONDICION CORPORAL: ‘}Js
]
N 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA; ‘ L 0 Ifm F. RESPIRATORIA: 25- rfm TEMPERATURA: }b Fc e ! se Mums»\s?hd«‘
g L
FTE——
OBSERVACIONES:
7. MED N
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA O3 m 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA il 5-7ma/kg IV /
. ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL O 2 _ml 0,5mg/kg IV /
o
PEN (S.P.B) O M 20,000 Lifkg IM -~
POST OPERATORIO
MELOXICAM g 2!25 ml. 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidiogo), suscribo este documento come constancia de haber brindado al responsable o teneder, informacion o
especificamente los riesgos relacionadas con la Ovario histerectomia/orquiectomia {esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |a
realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

CIRUIAND
TARIETA
PROFESIONAL

NOMBRE DEL MVZ

pleta sobre el p

quirdrgico y

s ’

.;m‘l?%mh—(@iay,fyue? & rn

@edica Velehinasin M3e
T.P. 9743

AN

ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

NOMBRE DEL MVZ

= TR s
Narhgy Caret

elerinario

Nadico

=T 1)
1l
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADC 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 esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion 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 puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

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

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacion de examenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Progi ). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procadimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informadao, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, 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 intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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 compafiia.

Como soy respcns al—cundado de-mi animal de compafia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
imal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cuzalquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Respensa T Mro de Identificacidn:
- -
° Y Y& 233 e
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo j identificado con CC. No. En plenc y normal uso de

mis facultédes mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Identificacion: FIRMA;

AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL G
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
Expiry-Date:2030/09/02

il Wiimers de Histora difica ] % MICROCHIP; Il gglgglslglfljlglslzugl{wg g li FECHA:
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD A, Z "1/25
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMERE; M() { ) E G coor: 82\ (0 €O , (G €

ESPECIE: CANINE?}ELINU SEXO: HEMBRA, \( MACHD

RAZA MCS—TP‘HLL’ EDAD ZH

MANEIQ ESPECIAL:

SI_NO_<_

PESO: 7 0 . gG

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR

5:% 1,2}-. 3’60 i £ andy .

COMPORTAMIENTO: SI_NO S NO_PR CASERD CONCENTRADO ____ MIXTO
_‘é OTRO ‘(
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO ,é COMPRADD. ADOPTADO ___ _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
Z. E
NOMBRES Y APELLIDOS; DIRECCION TELEFONO
rancy ] iﬂ~e—“\ Rarriga Colmenare)| K2 109A 26 26 370283070 8.
CEDULA: CORRED ELECTRGNIC!

gam}\o @ NEL D0 COn

LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIO O VEREDA &1‘_ (..e 3 M&\m\ | ESTRATO: 3

IDAD: . ]
SASGEARIRD Qi fc St an 01[ TIPO DE VIVIENDA: CASAY APTO_ RURAL_
ez Y
3. ANAMNESIS
Rucna salvd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
dd/mm/asza ddfmm/aaaa rL
. CANINDS PARVO: a3 TRIPLE: dc/mim /23 PENTAVALENTE: ]
VO N e HEXAVALENTE: 332 PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: ¢ RABIA: dl/imim/ 2222
: FELINOS:
ey > TRIPLE FELINA: dut/mim LEUCEMIA: dd/mm/2a23 RABIA: dd{mm/aaas
4, EXAMEN CUNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51__ No__ 2K SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 1)) VG & OO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N Te)
CLASIFICACION As{.f Q L V. VILE, CONDICION CORPORAL: /5
i 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRGICAS
F. CARDIACA: ( ( D I/m F. RESPIRATORIA; 2 8 tfm TEMPERATURA: 5&8 o TLLC "“\ se | mucosas: W
&
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES -
XILACINA | . 1-2me/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA Al 5-7mg/fke IV /
2 /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL I ml, 0,5maskg IV /
PEN (5.P.8.) [ }( 5: i, 20,000 Ulfkg IM /
POST OPERATORIO =
MELORICAM ; }' L— ml, 0.2mg/lkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindade al responsable o tenedar, infarmacién

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

quirdrgico y

sobre el proc

lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario hi-sterenoml‘a.forqu'eclomia [esterilizacidn/castracidn), quigha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, parala

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIAND
TARIETA

PROFESIONAL

Vetarimania (MM5¢
T.P. 9743

G

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO
TARIETA

PROFESIONAL

Norosner
sdidicn Veterinario

(\ﬁ

7.7 12492

g
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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 informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orguiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, 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 informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza enfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacion en el punto de puncidn, 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 zana, 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 declinacion realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicicnalmente 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 contravencién alguna. También entiendo que existen situacionas 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 companiia, 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 tamar |as medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de comparniia.

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

T AR 6 "SR L0

; DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado can CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion guirdrgica Ovariohistectomia / Orgquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

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

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

SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SUMUERTE L

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR U

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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Por favor dobla y rasga para abrir la factura Por favor dobla y rasga para abrir
A 4 v

§ FACTURA.- i i sl u

_§ § - .E N . ]}]JN EA.. mna!:mnnnvnrmg:l:m:lhi; l o a!

S s S . ‘é: v PAGALe & THAVER DE. s e ] dr.ﬂ:dn-e}[nﬁnmj mes

g - D e=3 ROSALBA QUIROGA

5 E §2 KR 109A 76 26 01 00101 - GARCES NAVAS

I = 28 BOGOTA Medi
et g%

§ S 2% Dile adids al papel Lote: POBGN Ruta: 0011670128465005100 Cédigo del Sector: 362
pe .

s SOLICITA TU

FACTURA: Cuenta o referencia de pago 60765864
EN-LINEA-
e es

| Tao fiktenero, |

ton fdel y segquD qua ¢s pagarba.

y empieza a recibir
tu factura Vanti
en tu correo

PARK

3

TU CUPO VAKTILISTO

~ APROBADO ES

LA*FE

vanti

2
2
2
2
Q
o
2

& Mundo digital Vanti

Paga a través de nuestra pdgina web Pagos electrdnicos en otras entidades

de energlo se traduce en un ahorra Linea gratuita 01 8000 942 794 Linea de
para la Bconomia familior y contribuye S
o disminuir las emisiones de gases

de efecto invernadero, principal causo
del cambio climdtico.

Bogotd (601) 307 8121

Atencidn presencial i
: Bucaramanga (60 /) 685 4755 httpe

ingresa o www.grupovanti.com
y conoce los pasos para agendar tu cita,

a tiempo de cubr
2

o
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Q
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o
B3
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% Cuentq o :eferencm de pnaa
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. Fechas importantes

Noviembre 2025

T

60765364

: 1 2 - -3 4a_

8 o (T s S

e J._L = Fecha de Periodo | Emisién de
5 5ud ogg?tuna FQ? suspensién i ,'/_\._ti_ facturado i tu factura

23 Nov. 2025

1% 29 Nov, 2025

" Ocl. - Nov. 2azs

r’:j Canceptos facturados
re Contidad Velor undtario A Subtotal
Lonsepto Unidad (A} &) 1©) Br{AIE}C
CONSUMG GAS 12M3 2.741,69 0,00 32.900,28
FHO TUN 4.180,00 0,00 4.180.00
AJUSTE DECENA 1UN 0.28 0,00 0.28
1—Total  $37.080,00
A wn Tus finonciocionas
Tasa de interds/Concopto Cuota N* CapAiEui Ir:tegzses gugzim
s
?;
2 - Total §0,00
Valar facturas vencidas Total a pagar 1.+3+3 Fagapor EI
$0,00 $37.080, [l e

Escanen el cédigo GR

=
14 Nov. 2025 025 )

UssResidencial  Estreto/Cot.Tres  Dios de consumo 33
Fecha tectura | Tipo
10 0ct. 2025 | 4079 REAL
11 Nov. 2025 4094 REAL

m? cotregido= 4084 - 4079 * Factor de correccion =12
T Entre 07 yel 12 de |

1 Tu préxima lectura serd Dlciembre

/) Novedades de tu factura

Después de la fechu de pogo oportuno, se cobrardn
| intereses de mora ¥ se suspenderd el servicio. Valor de la

I

T

(415)7709998026025(8020)60765864(3900)0C000000037080

" Vencimiento Revisién \1

o Revisién Periédica Obligatoria

Agenda ya
tu RPO agui

Perigdica Obligatoria ig

30 Sep. 2026

L revisida de bninstolacdn intaro o5 1y

raspansabilidad y oebe mhm.se m lus =
pliazos estoblecidos en e regulncion viy §
“fiesolucionys 059 de ?012 1385 du 101? &
)
% Tarifas
El valar def 120? de gus este mes es de $2740,
Ago. 52804 Sep. $2719 Oct. 52748
Tarfe reguiada por o Comision de Reguiacion
de Energin ¥ Gas (CREG)
-
. Q
Componentes tarifarios
Gmit43a.8i  Tmi 3280 Ore g58.2 O 274160
B T0.7 Cym: 0.0 Culm: 47800 Cuvm:2741.89
To 04 Fpom: 42512 DAUR: 60 DAUNR:0D

T Tu cansumo an m? de gas equivale: 142
ki y o precis uniaro del KWh es$281.120

Factor de correccién
Ve 15 Ke: o78a2a Kr q1o0631 Ft 07731
b2 H Tm: 1375 Te: 1556 Pe: 101008
Po: 9753  Pm: 0.023 P 1o
Facter de comecidn 07731

indicadores de colidad
INST: 1000 DES:0.0 I 1000 IE1: 100.0

TEZEtRC 1046 1840040 Factura Mo, F15B89222267
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HL

e | IIIIIIIIIII||I|||IIIIII Il I|I||III|

Y ) 0025500388 2174412025
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE CUMUN|D;\D X
~ 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: )’/ qQne (Q COLOR: (\C; 5

Esvme:cnmmo}{eumo sexo:HEMBm}iMMHo RAZA Mtoﬁ ,aﬂ EDAD 'f’(!"{ PESO: ZOL( KG

MANEIO ESPECIAL:

SI__ND ,2‘

DURANTE L& VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION:

NS/NR

COMPORTAMIENTO: 51 _NO r Si NO _ 9 CASERD CONCENTRADO g MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, # COMPRADO ADOPTADO __ REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO

Z. DATUS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

DIRECCION

ol YA _1osA 21

TELEFONO

2218628541

CEDULA:

G OCE Qeq% Ares
1.000.592. 897

CORRED ELECTRONICO:

BARRIO O VEREDA 6(:‘ vce ‘5 NO UGS | ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA

j\eqt‘\)‘mcjricti’?\‘JQr((,ﬁémCul-(Om

ESCOLARIDAD: HQ c '\l “G’l’

TR

TIPO DE VIVIENDA: cm@mo_numg

3. ANAMNESIS

Heena  Sollod

ULT, CELO: UI.T DESPARASITACION:

ULT. VACUNACION:  NS/NR:

A5 05/2025

CANINOS PARVO myfaaza TRIPLE: dd/mm/ 3 PENTAVALENTI

HEXAVALENTE: ¢ o@ 7(:’?5; PAIU\INFI.UE ¥ BORDETELLA: RABIA: dd (HEEEES
FELINOS:

TRIPLE FELINA: i/ LEUCEMIA: dd/ /3233 RABIA: dd/mm /333

4. EXAMEN cuNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 _no__ X

HALLAZGOS ENCONTRAQDS: v\ | S-\Jq ©

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: T V& 401D

CLASIFICACION Awll}_ 1L B IV V. VILE.

CONDICION CORPORAL:  } /5

5. CONSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: [ ( O i F. RESPIRATORIA 'Z /)\ ofm TEMPERATURA: 6

e TLLC © 2 se
E

MUCOSAS%

OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIAN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA l_m!. 1-2mg/kg IM //
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV _—
mi. ST
MANTENIMIENTO AMESTESICO PROPOFOL o S 0,5mg/kg v
PEN (S.P.8.] < i 20,000 Ulfkg IM
PN metoxcam | (O & mu 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos

especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/arguiectomi

[£n calidad de (Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedar, infarmacidn completa sobre el procedimienta quirdrgico y

ﬁlef(ﬁd lraceﬂg 061 ha manifestade de manera libre y valuntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
hahlg

NOMBRE DEL MVZ
CIRUIAND
TARIETA
PROFESIOMAL

ANESTESIOLOGO

NOMBRE DEL MVZ Norbgy Cﬁm — FIRMA

TARIETA Vddﬂ'ﬂ w&ﬁmﬁg
PROFESIONAL TP 12402

ﬂ(aﬁw (Veteninasia M5c FIRMA
T.P.9743

TN




Alealdialoeal
de Engativa

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 Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuralogicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacion 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 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, 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 implantacidn del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de examenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todoes 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 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 Médica Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidin quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compariia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar per 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/Tenedar: MNro de Identificacion:

: 13
Haron S Dastes 1CoOA289%
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLUINACION 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 D

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

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
HWENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CILIDADANIA

wwaero 1,000.592.897
REYES ARIAS
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y / ()
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NMatasha Avendafio Garcin
Rz etis Lemgel

iHola!

Factura a nombre de
INSCREDIAL INSCREDIAL
Direccion del predlio
CL 74A105C 21

Barrio: GARCES Localidad: ENGATIVA

NirpeniHie oo SoaoEnardenn

Datos adicionales clel predio

Clase de uso: Residencial
Estrato: 3

Unidacdes Hahkitacionales:1
Unidades No Hahitacionales: 0

Datos de tu medidor
Marca KENT Tipo VOLUBI5C
Seric  20CTI06772 DRismetro pulgadas %

Qg | tAmanns

10299540

Cuenia conirato
Num, de identificacion
de este predio

41434912618

Numero para pagos
Numero de esta factura
cle servicios publicos

Periodo facturado  AGO/[27/2025 - OCT/24/2025

Pago oportuno NOV/27/2025 Suspension DIC/02/2025

Feuhg v bora de gersacion lachne Teshs v s de excede o faclora

NOV/13/2025 06:03:16 NOV/13/2025 10:29:52

Fiecha wsperada crdeima lac o a

ENE/23/2026

*O+ Gracias por tu compromiso. Tu aporie fue fundamental
para levantar el esguema de racionamienta.
{‘I‘&") En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti,

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

Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo <

4

'
Folea p wwweacueducto.com.eo hing chic o Seovicios al S yooiter informacian de fos sutos Ge
arenede. conia de a factiea v realiza to aago @ través deintemet

18791 f71R7 39900

in
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VACILIAKIOS M=O, UMICO LE W

s
(b

EHY CIOS FLBLICCE

1A DE &

WISILADA POK LA SUPERIN  ENLCEM

FEB-ABR

Tu consumo en este periodo

Er los 3 periodos antericres tu promedio de consumo fue
[ 8 6 6

em? t

Te explicamos tu consumo en hotellas de 1litro

En este periodo Promedio al dia

————c=

JUN-AGO
$62.187

LMo
CONSUMD

ABR-JUN
$62.192

102

$61.127

6.000
En este periodo consumiste la misma cantidad de agua que en
el anterior.

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

Lectura este periodo 1791 Facturado con Consuma Kommal
Lectura anteriar 1785 Base promedio
Ti t iodo i Deses fuente altern;

C;::E::ﬁ:‘;;f“_mﬂz:ﬂm:rnx 0 Cerrar la Usar la lsvadors Recogear el agua

' flave cuando | [S=s COPE! s ‘,i R £ de la ducha en

Datos de iu medidor 7 te cepilles complota 9 un balde mientras
Marca KEMT Tipo VOLUDISC los dientes. ’ esia se calienta.
Serie Z0CTIOE?79 Diametro pulgadas Y

Tu cobro en este periodo

5 Escanea v paga
B’&b €=} 5 virtual
Acueducto e Alcantarillado N Otros cobros Aseo
$35.702,70 $28.343,44 $4 + $125.130
A R ¢ D FE F G

Corgults ol datalte e eslos cobeos 21 128 [all22 co latras da 2bajo Consu e 2l detalipatras

Conece puntos de pago
virtuales o prosenciales
al final de b pagina

Total ingresos del periodo

(RS AR e LA B U TR NS TR T@taa 31 pagar $1 89.180

trves cue by ARG IS5

CUDE (Cddd g Unies de Dneumanta Blactrdricn)  e506273(79c4b3aldel7ede?18de5a076155danf0071bdE0b7ea 57 e 6467221827 183733504 41B95b2 heDIBES 7403

Detalle de tu consumo

i Aporta {+) o Subsidio (-)** Aporte (+) o Subsidio ()
este bimestre Cant. Yok Vator Tarifa**= Total  Cant. Yalor % Valor Tarifa*** Total
unitario |Tarita x Cant} unitarlo (Tasita & Cant )
2,00 $0.770.97 =15 s2.0M- £8.205.33 $16.610,94 z.00 54.644,34 -15 $1.303- $3.047.68 £7.805E8
6,00 £3.743 .48 =15 $3.369- £3.18185 $19.091,76 600 $4.000 456 -15 $3.609- £3.408.01 £20.44776
cangsLreng e ' :
Subtotal £8.300- £35.702,70 85,002 578.343,44

* Corresponde a consumos de hasta 1Im? mansuales (22m? himestrales). *#(+) Aperta: apliea para astratos 5, 8, comerclal e industrial. (-) Subsidio: apiica para astrates 176 3
+** La tarifa se determina a partir del valor unitario dal zargo fijo o del consumo. Si aplica un subsidio, se descuenta un %; sl hay un aporte, se agrega un %,

fasa Use (Acueducta) Tasa Retributiva {Alcantaniiade)

T Tasas ambientales

Estos vatores ya estdn Incluidos Tarifa consumo i:asic? {s.'m’fl $25,30 58064
en el consumo residencial bdsico  Tarifa consumo superior a basico ($/m') £0,00 $0.00
y superior a basico. fLey #2de 1983 Total por consumo faclurado 5152 $538

¢ Otros conceptos D Cobrosaterceros E Concepios financiacos

Contepto Walor Concoplo Walpr Concepto Mo. Cuota Valor Cuota Imterds Total Saldo
I-ajuste a la decena 4
Sulstotal
F Saldos anteriores f1" Deudas en estudin
Concepto Valar Concepto Valor
Subtotal 4 Subtotal Subtotal Substotal
Pagos por a paina web, app v billeteras  Para quisnes requieren dasplataiss a conaespansales hancalios aulenzados
£ : ) ) bt A
il purta RepPiy e NeOUW ) i glale - g {Felecty puntored
diTos saess e ases i s BP0 CEERI RIS T s 12 EAAB LEZ u s L ons conznmos oan £ 2 ey a0, Pepryr Jos wesea Saolantes Lol SRR TH RS | TR I L VR .1;{-_'7‘;‘ b T Tk e
A DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTROIICD
val ?190 i FACTURA DEL SERVICIO PUBLICO Ho, |
13 pagar 5i paga concheque, girar dos cheques Gni s a.a nombre di i
$1 25.130 EALB-ESP NIT 899.999.094-1 y endosar caia uno con el nimar a cuenta |
contralo, indieandn cerdl conesponda al valor the acueducto y cudl al valor de aseo,
(4157707 10349 0
. DOCUMENTO EGUIVALENTE ELCCTABIRGD I i
Aoueducloy Alcantarillado  pacrypapeLERViCIoPUBLICONo. | |
alura pagar Sefiorcajoro; Sien ol desprendle de aso0 aptireee sellay slicker de reclamacidn, |
$64 050 reeiir d pag Bancas yRed
¥ CADE, napodrd el ponsal i {
(415)7 707 2 { )

18791

ATIRR 373re
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

FECHA:

(UL LT R
900255003234962 17125

AT I radlinics 4 oz MICROCHIP;
I’
{

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO

HABITANTE DE CALLE CDMUNIDAD"L

1. DATOS DEL PACIENTE

B+ 445696

NOMBRE: I G l i COLOR: ]UG(.\VC.'- bi‘-{/ vig o
. . : z, - . B MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINGKFELING SEXO: HEMBRAS__MACHO RAZA 1\_1 entizo mea peso: | ke A
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §I_NO %, ] NO }‘,gf CASERO_____ CONCENTRADO }4'_ MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ ADOPTADO ___ REGALADO~( _PERRO DE CUADRA OO
Z.DATOS mmmxrﬁwm:
NOMBRES Y APELLIDDS: DIRECCION TELEFOND
Bar loarct 5(}1’{- Kp H2E A2C 41 ZVASAE NG
CORRED ELECTRONICO:

omcietacli @ qmcui oV

BARRIO O VEREDA Ul“uv) ﬁlt" @Qﬂofda | ESTRATO: 9

LOCALIDAD: ENGATIVA

EROLARIDAD: oA lle v TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO RURAL_
e
3. ANAMNESIS
Buemao  sSutvel
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:f_
: CANINOS PARVO: 32 TRIPLE: 2 PENTAVALEN
o ; HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA RABIA: G mim 2223
Sept 175
' FELINOS: =
TRIPLE FELINA: dd LEUCEMIA: ¢/ RABIA: ¢ a

4. EXAMEN cLiNIicO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| __NO AN l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ™Y A D
HALLAZGOS ENCCINTRADOS nin b‘ un i
CLASIFICACICN AS( 4 ) L IV VL VL E. CONDICIGN CORPORAL: & /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ' ) im F. RESPIRATORIA: l a‘ ofm TEMPERATURA: 38 e 7 Mucosns%
OBSERVACIONES: .
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACON DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA | 1-2me/kg IM i

PREANESTESIA KETAMINA . s-7me/kg IV »
/ mil. 3
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL | | o~ mi. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.} i;i mi. 20,000 Uifkg IM
FOST OPERATORIO
MELOXICAM C)_,J_‘Lma. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

[realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidiaga), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedar, informacidn comgpleta sabre el procedimiznto quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaferquiectomia (esterilizacion/castracidn), quien ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |2

NOMBRE DEL MVZ
CIRUANG
TARIETA
PROFESIONAL

FIRMA

Civr it @otiigrerG
Medica (Vetarinania (15c
T.P.9743

>
"\?

MOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

Norbe

Cabreras-
alerinario

FIRMA

/,.—-—--
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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 Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurclédgicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la infermacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. 5e realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la 2ona de implantacisn,
¥ s& manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademads 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 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn 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 declinacion realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiia (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
respansabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptada.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, 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 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 preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

Comao 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 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 Respongabl dor: Nro de dentificacidn:

N 7

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 castracion) de mi animal de
comparfia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA 'Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL m
SE DECLINA DE REAUZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE n

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR E!

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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EMEL COLOMBIASA ESP,

NIT: BE0.063873-8
Calie 93 Neo. _1_3:: 45 Plsg 1 DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 372648149-0

HIPOLITO SANCHEZ \
KR 112 F NO 72C 21 TO 9 AP 301 :
EL PRESTAMD
BOGOTA, D.C. - VILLAS DE GRANADA
CIUDAD

iLLECOATU CASA!’!}
,@ TU PRESTAMO DE HASTA

04 531 0218/ 2867429 $12.000.000

& poifticas O crit s o wnticlacs

.- EN EFECTIVO

VALOR kWh Recibe el dinero en tu cuenta de preferencia
APLICADO [Acércate ya a uno de nuestros puntos
$760,57 Crédito Fécil CODENSA!
CONSUMO DIARIO: }j
3,90 kWh Encuéntralos <)
escaneando
el cédigo,
VALOR DIARIO:
Ma Jun Jul  Ago  Se Oct Nov $2.521
Y g P *La ap!obu;_:lifén [',r e![ monto dgl crédito g:té sufeto al
parhil del soficitante. Conoce mas en
PERIODO FACTURADQ:  DIAS consumo MES [ PR www.creditofscilcodansa.com
01 OCT/2025 A 30 OCT/2025 FACTURADOS: 30 117 kWh 32 s&® E=

"ffb':l TRIFTRIN ﬁl Tha Bank of Move Bcota, viiizsda bajo keencla Gootabank Colvatris SA.
tatimcianto Hula-au por is G uotélq tarcercs fineclan Agrchaclan
ks e w

alscicoderas com

CONTACTANOS

| INFORMACION DE LA CUENTA * CALIDAD DEL SERVICIO
CLASE DE SERVICIO: Residen ' DURACION INTERRUPCIONES FRECUENCIA INTERRUPCIONES Trémizns y soicttcos
- 4T s Ao ] e

¥ | 2 n Cnae de
FACTOR: 1 | | =S et o
RUTA REPARTO: 30005045310219 |
RUTA LECTURA: 35045080913 |

MANZANA DE LECTURA: MZSF564774 |

MEDIDOR NO: 2867423
SUBCLASE: Basica

g
pd ] b 000 e
MG o DN THG u Juu
£0: TIAGTRT GRUPG: 11 HE: 0,00 VC:0.00  CEC: 0.05
PIAIODD: 208305  OL206.06  CF:B5.00000 MC: 000 MF 100 %020

6015115 115

USO'SEGURO DE ENERGIA.

Mantén fos aparatos eléctricos lejos
del agun. Nunca uses secadoras,

74 @ Bt Kot g
& |
L G 0 x. D App Encl
|:n
.N

ENEROIA ERVICI AL CUBNTE

deruncias@anal.com

( ﬁgﬁ.mﬂurmm 1].5“3‘“““l 601 5140056

Para mayor detafle consullar fa5 resofoclunes CREG 013 de 2018 y 036 de 2018 |

planchas Dcargednren carca

do S

Medios virtuales de Pago F——| Billetera Virtual .

- - P Inscribete a factura
gl (&) | C @ (& | ~iddle | EERTEFEEEER
JPP_ intemot Telfono  Dibito Cajoro E“&%:‘:‘.’LT." Boten do pago Botencetgo | MOV ‘Nequt '5? yaprovacha iOS
——{ Corresponsales Bancarios ]——{ Red Distrital —{ Centros de Servicio}-+—{  Cédigo QR | beneficios.
[OF =0

) (] 1 ~
CONRED relacil Reva RED CADE C O\

- E Uniesarrin Cia, Dirardo y Facemstvd.
| s o Almecenes de Cadena
65~ rowo [ & :

Metro

o

Escanea el c6digo

#

LS

i e disttiono. Bl sebo dol somesponsal no o6 un sopaors vahdo on caso da medama

'COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigancia: SEP/2025
G: $204,58 T; 551,86 D: $245.03 CV: 577,00 PR: $59.00 A:5$30.50 CF: ”ﬂo fﬂ“ﬁ? cﬂmk‘“‘! Hsl

GRUPO: 11 CIRCUITO: BL21-73246TAY - NIVEL OF TENSIGN:1 PROMEDAD: Clients

S‘CJIE\;:IDQBQEOONUMICASEM Comerclabzacin de Enagia Elécinca Tarla 11.04 por mil. Scmos aulomicnedcres sagin Aesolucén No, 0547 do 25 de ane 2002, VA Réegeren Comin CUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG
oo Comaicals 4 (EOT) 5 115 15, oot BEscte w01 D00 BTE T10rc o nomves Comives 50 Torva ol Clots Socnater o rod ENEE OB S3°g gBT0gc0 s pago cootur Pars maver
informazi comunicala a L] El 15, 0en animos do Servicio al en " n L a5 contribi s
rasolucién No 9061 de 10 de d:[]nm bria che 2020 i il "

“Scbre el acto de mmldn or ocede sl recurso de reposicidn v en subsidio de apelacion. of cual deberd presentasse ante ta Emoresa provio a la suspensin del servicio

Estfa factura da cobre presta o da condarmicad con al Arizule 130 de b lay 142 1934
En ¢u’£¥llmeﬂﬂ|u da la !esolucldﬂ C EG‘EE"H conguitar
MPﬂ En cumplimienio da 1a resclucién CREG 14, la cual meditics el Codige de Medida, se radas a ENEL COLOMBIA SA ESP v

;w X CI Para obnenar mayor nformacidn, 18 nvitamaos amullaltas 2N nuesira pagina wwwenelw'n ©0 o comunicate aT Iinea tam; 51181 |§ Huern co Bogotd al D! BOCO 812 115, 0 an nuestros Cantros de
arvic IOG e

EMEL CDLOMBIA 5A ESP gmra el senvicio da recaude para tercaros a través da |a factura dei servicio piblica domicillario da anergla eléclrica (Encargos de Cobranza), de u:wlda om la aprobackin expresa emitida
por el clanta para ol use da fa fectura come canal ¢o recaudo. ENEL COLUMEBIA 5.4, ESP na s rumhla por el sarvicio qua prestan los tercaros, ni per bos valores i mayer

con esios aspectas, par lavor dinigicse o los canales de atencién datinidos por cada Empresa

El prastador dal vicko di ¥ e anargia aldcirica y de productos y sanvicios de vaior agragado es ENEL COLOMBIAS A ES P NIT 450.063.875-8 Entaad wigilada par la Supasmiandancia,

de Senvicics Plblicas Comiciliarios.

FECHA GENERACION:

06/11/2025 01:15:07
FECHA EXPEDICION:
06/11/2025 16:06:14

SAS BIC - Nombra del SW: CENFinancioro - NIT 890.321 1510

¥

Carvajal Ty

Proveedor T

Factura impiesa por Carvajal Scluciones de Comunlescidn SAS NIT BOD.086 B12-8,

5/88¢l

Zap | euled - 6e5'8
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No. Cuenta 2779967-8

|
\

PAGO OPORTUNO

18 NOV /2025 "

FECHA DE SUSPENSION 0

120 NOV/2025

ne
NOMERD >

Situacion encontrada: Normal

Tipo de Lectura: Real

Sapigmee e (o) e B Bm () e

El u: o Enargia W,

o Valor
Lirin Fagturady

DE ENERGIA ol \=/
’@ 24204 ] 24087 — T i K 17 Sre0sT  seagal
ENERGIA REAGTIVA & 0] 3 T ] G $245.03 50
Beneficio -15.00 % 513348

bUBSIDIO Caonsumo a subsidiar 130,00 kiVh X Vator kWh 57605687 X

'ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO §2.521 DIARIOS

SUBTOTAL:

$75.639

Qtros cobros asociados a energia

Ajustes a |la decena
SUBTOTAL: 31

Consumos + Otros cobros asociados a enarwo_ ENERGIA: £75.640 I

Otros cobros de productos y servicios

Te invilamos a consultar 2l detalle de tus productos y servicios a través de
la APP, lu ‘Juc Jrsm -_r|'|||nP en a nagira W ebmn%crll:lu_n_ic:e ACTI...F‘.A

Productos y servicios diferentes a los servicio
oA TDTAL OTROS: 0

BN BN Cuen FArA_NO ganetar miareses e mora y 1@
SUSPENSION R pnmr do la cual se suspandara al servicio an caso de no page. Por lo anteriar y dé acuarda |

can los costos publicadas an el pliega taritario, & costo por concepto da reconexian s hasta de $103.863

informamos que de no realzar al pago ce sus obligaciones Crédito Fécd CODENSA en la fecha de FAGO

CPORTUNO, astas entrardn an mora, anta lo cual sa ragliza repora nagatvo a

cabro par gasios de cobranza sila mora supera 15 diasy se realiza gestién de cobro.

las basos de nformacién Financiera y

ESTIMADC CLIENTE: El porcantaje da subsidio para al da i ia (0 — 130 ) 85 da -15.00 %

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

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

Al momento de hacer tu reporte:

+ Digita la opcion nimero 2

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

Enal Colombia 5 A, ESP Entidad vigileda por la Suparintendencia de Servicios Poblices Domiciliarios,

Documento Equivalente Electronico No

NUMERO DE CLIENTE
— H‘INH IHH “ “I N‘“” ‘| ‘{l I‘ “I ml‘ Il mm“
372648149-0 ‘

(415)7707209914253(B020)01 2779967837 2648 1450(3500)0000000007 5640

PAGO OPORTUNO
18 NOV /2025

I

TOTAL A PAGAR
$75.640




N

AlcaidiaLocal
e Engativh

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

T T MICROCHIP: s) '” '" '""" u” FECHA
2.0 9002550%3!'!*"3'1'!5@' I Z11 71123

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIUHUK

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: LC{ 55"- coor: Cemiag WO ] QRlunco
MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: cmmo\,{mno SEXO: HEMBRA_ZC MACHD RAZA m £ EDAD v PESO: } gKG
(AT e) 1S M SI_No
DURANTE LA VALDRACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGIN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO ¢ st no__ X CASERO, CONCENTRADO MIXTO A
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ ¢, COMPRADO ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
Z. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

DIRECCION TELEFONO

T Hadka Reges  Eunte Cl08B HHT 38  |316266 922

CEDULA: 63 3 ; 2. CORREO ELECTRONICO: R
. 392. 723 OX1T06 @ G won\ (@M.
BARRIO D VEREDA ; ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Rolvia | e 2
seoure: - Qe i\eyat e TIPQ DE VIVIENDA: CASA_ZRPTO__RURAL_
e
3. ANAMNESIS
Burng satud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
del/mm/zaza dd/mm/azaa
CANINOS PARVO! 33 TRIPLE: dd/mm/a 433 PENTAVALENTE:dd/ ~j =2~
mmq u ] & HEXAVALENTE: ¢ 37" T PARAINELUENZA ¥ BOROETELLA: d RABIA: S/ e )2 - 2
= FELINDS:
0TS TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: defnm/a22z RABIA: el
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ A sisTema 0 sisTEMAs AFECTADOS: 1) Y YY) g (3
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) | €\ O \j¢) (1)
CLASIFICACION ASU i1 V. V. VLE. CONDICION CORPORAL: b/

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F, CARDIACA: cl@ Ifm F. RESPIRATORIA: :? E) rfm TEMPERATURA: 1 ;} oc TLe 2 se | MUCOSAS: %’_x’
[

OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES -
‘-/-
XLACINA I! 2 i mi, 1-2mg kg IM L
PREAMESTESIA KETAMINA ml, 5-7mg/kg IV
-
ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - l mi, 0,5mg/kg IV i
PEN {5.P.B.) C2g > mil 20,000 u:fkw(
POST OPERATORIO -

MELOXICAM Q; e 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:
En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindadn al responsable e tenedor, infarmacidn comaleta sabre el procedimiznto quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Duarierhisterectomiaforquiectomia (esterilizacién/castracidn), quaen ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEFTACION X RECHAZO_, para |a
rezlizacién del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos:™ 2

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

CIRUIAND (%@}Mff? M5 .

TARJETA Ma’

PROFESIONAL f g - £ r___"]:‘_P. 9743 o /‘\ -

NOMBRE DEL MVZ Ngrh Cabrera—+=—— FIRMA

ANESTESIOLOGO g = it ]

TARIETA Niedizo Vetorinario
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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 Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorias o cardiacas, hemarragias, reacciones anafilicticas, 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 implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
barios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion 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 compaiiia (los cuales NO las cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el pracedimienta, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia 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 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 preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

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

Nro de Identificacidn:

C32922 2=

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC, No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirirgica Ovarichistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cL: Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identiﬁcacié)/ FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
SE DECLINA DE REAUIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE S5U MUERTE D

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

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

Date:2030/09/02

-0

Acmancb Velaadg Sada:qo

Cl BO 103 20

= MNumere de Histons clinics / MICROCHIP: s l“ I“l“““.“l ll”l “l“““““ I“ FECHA:
NG : -
Z Z21(11¢25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDnn )(
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ] 'K\ ara cor: N (G160 / Rian e
-
MANEID ESPECIAL:
. ; RAZA - EDAD ESO: G
ESPECIE: mmno:?umo SEXO: HEMBRA;-{_MACHO .(“ ST T o) C] m P 7 Lf (f SL__NoO /\
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO si N0\~ CASERO_____ CONCENTRADO ___ MIXTO
2 ( OTRO X
ORIGEN: NS/NR _RESCATADQ, COMPRADO, nncmno){_ REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
NOMBRES ? APE|LIDOS: DIRECCION TELEFONO

BNECO3382

CEDULA:

19-470. 128

CORREO ELECTRONICO:

CIutim0 €& NOT ML COm |

scR/2s N/

BARRIO O VEREDA h ESTRATO: 22 LOCALIDAD: ENGATIVA
Rochtcd 2
EACOLARIDAD: Ra hihe valo TIPO DE VIVIENDA: CAsA__aPTOX RURAL_
—
3. ANAMNESIS :

Poenn Qalod
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION:  NS/NR;
ddfmm/aazs ddfmm/aaaa

TRIPLE: 2/ mm /2322 PENTAVALENTE

CANINOS PARVO
ALE

HEXAVALENTE: o PARAINELUENZA ¥ BORDETELLA: d

raBiA: do/mH: S0 l‘\ﬁ /?j

FELINDS: )
TRIPLE FELINA: dél/

LEUCEMIA. RABIA; dd/mm/az2a
4. EXAMEN cLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI. NO A SISTEMA D SISTEMAS AFECTAD0S: V) O\ Oy 0y (>
HALLAZGOS ENCONTRADDS: 1Y | €} G OO -
CLASIFICACION As»ﬁ) 111 1V, V. VLE. CONDICION CORFORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ‘ { 0 Ifm F. RESPIRATORIA: Z'ﬁ& /m TEMPERATURA: 3(6 2 e 'Z s Mucosns%)&'
OBSERVACIONES: e~
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES .
KILACINA L S ml 1-2mg/kg IM P
PREANESTESIA KETAMINA o 5-7mefkg IV 7
- ml, 2 /
MANTENIMIENTO ANESTESICO erororoL | 7. L 0,5mg/kg IV P
PEN [S.P.8) l . 20,000 Ulfkg 1M
FOSTOPERATORIE mecoxcam | (D0l m 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequindrgicos.

Gina (Ol Qoiges G

En calidad de [Cirujane y/o Anestesidlogo), suscribo este documento come constancia de haber brindade al responsable o tenedor, infermacion completa sobre el procedimiento quinirgico y
especificamente los riesgos relacienados con la Ovario higterectomia/orquiectomia (esterilizacidn/castracian), quien ha manifestado de manera linre y veluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
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TARIETA
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N {idlien Neferinario
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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 |a informacién acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de companiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a 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 implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta come inflamacién en el punto de puncidn, 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 implantacion.,

De igual manera autorizo al médice veterinario a realizar la implantacidn 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 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 contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he side informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo 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 intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy responsable del cuidade de mi animal de compafiia después de la intervencion 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 suffir.

Firma del Responsable/Tenedar: % ‘Nw de Identificacidn:
A Ltpaniie 180 -

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: EC: Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identifi:ag‘éﬁ':.
AUﬂOREZkCID-Wﬁ,E/CUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL n
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISFOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR g

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

HC umero de Histo MICROCHIP: si l“ “ “ l“ TECHA:

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE -« vneie LUMUNIDAD <
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ﬂ%{ i \ coor: Bl Gn (0O ) Roagcian
MANEID ESPECIAL:

ESPECIE: CANIN&FEUNB SEXO: HEMBRA, MACHO RAZA " EDAL PESO: KG

i — — M STV oM 474 SN0
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO = sl NO /_" CASERD__ CONCENTRADO ___ MIXTO u¢

OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADD_™= | ~ ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTROD
7 DATOS DEL TENEDORRESPONSABLE

DIRECCION TELEFONO

uomaaEamE&l;%S 4_6'”? GCp\'euefﬂf Qf.éf(qiei’ “TV 4{'{50 ;i:tQ'?g 06 RJA6LSI32HY

CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
! qu 515 13 cnd (€5 Nethe 9P @ qmoil (O

BARRIO O VEREDA \)lUO 6 'O d{ B | ESTRATO: Z LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: t
Qrafenl 6hal TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO XRURAL_
e
3. ANAMNESIS
Buenta  Salod
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION NS/NR:
dd/mm/aaaa
CANINDS PARV =2 TRIPLE: dd/mm 2 PENTAVALENTE:dd/ =l 8f25.
Yy 9ss J0) &1 | Hexavaienie: BARAINELUENZA Y BORDETELLA. S Wi & oniaaa

FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/2323 LEUCEMIA: /e RABIA: i/ min/223

4. EXAMEN CLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5I NO -ﬁ | SISTEMA D SISTEMAS AFECTADOS: ﬁ .I et ﬁ\ y ﬂ (-)
HA 05 ENCONTRADOS:

LLAZGOS ENCO f‘\ﬁ‘f\g\\i\’\o
CLASIFICACION hS(’D LN V.V, VILE CONDICIGN CORPORAL: ij

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ‘ 0 ' fm F. RESPIRATORIA: Z } rfm TEMPERATURA: }6 ¢ TLLC '1 Ee MUCOS%

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES e
XILACINA "Lml. 1-2mg/fig IM /
PREANESTESIA KETAMINA 2 m. 5 7mafkg IV rd
_/ mil. P —'/
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 7 ) 0,5mafkg IV P
— PEN (5.P.B.) [ |Q . wooukgiv

STOPERATORO metoxicam | ) &dm 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano /o Anestesidloga), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los riesgos refacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacian/castracidén), n ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

5

realizacian del procedimienteo sin exdmenes prequirdrgicos. QWE

NOMBRE DEL MVZ Norh?y Cﬁbrﬁfﬂ—gr‘"‘ FIRMA

NOMBRE DEL MVZ depfitd Ul FIRMA :

CIRUIAND > ” V Tekirahia M5c

TARIETA L

PROFESIONAL " T .P.q?“ ___ =
\ .\

ANESTESIOLOGO '
wem Widieo Velerinario )\
sy 212492

j\/\/\
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£. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimienta de implantacidn del micrechip 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,

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

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiiia, 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 examenes 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 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 comprendide y aceptado.

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

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

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

Como soy respansable del cuidado de mi animal de compania después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipula, idn/ n nji animal de compaiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Resgionsal engtlor: Nra de Identificacidn:
£ y /j 224513817

=

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 castracion) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Nambre del Responsable/Tenedor: Nro. Ident'rficag‘éﬁj ’ FIRMA:
AUTIORIZACIO NI.D-E/CU NACION DE NECROPSIA Y P)SF/USICIUN DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE Fﬁl.l.E{CIMIENTO DEL ANIMAL D rd .

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CALISA DE 5U MUERTE D

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

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




—— e e e

REPUBLICA DE COLOMBIA
[DENTIFICACION PERSONAL
: CEDULA DE CIUDADANIA
novero 1.024.513.613
ECHEVERRY RODRIGUEZ

APELLICOS

ANDRES FELIPE

e

FIRMA

FecHa DE nacimiento  11-DIC-1990

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.80 A+

ESTATURA G5 AH

30-ENE-2009 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

8504616578 -







isuuesguien) AQ pasamod

TEuRTUTLL0NS Tl 200 ERTHEA PUPIVE SSLEER009 LN IS E VS VIBNOI00 TENa 50 JofeA 00 soeAs £ ‘wﬁwmmmiuwmmfm
- : 2 PR RN - mmmmﬂémﬂwmtﬂs&eﬂwmsm*”%

: s
BoTUAEIA UHDTULONS 14T I "SORTIT STUOMA COf Jod I 'S0IRRIG6 S0 TSl oAl arsas | ok opqusuadsal 58 ou VS VISA0TO0 TING CATE 5 [FUED OWaD Ratony FODOCT £ope
-mu?ﬁrimmﬂmumwmop'[vmoour:olmu;)m;.:iﬁovgﬁmn=pwmo@cpdm_.wsppgg=ﬁqu%mﬁnm§ﬁmmmwﬂEm}d‘g_rm&wagmﬁ,

- SLIASI0Z SZ02/11/L0 - Moo ; i il w6 Pl K00 G [
y 00 £45107) SANSHOL U3 0'G1L 216 0008 |0 /e Fi000m 83 Ty 'S {1 61 1 § (1) £oU B T MCoinued 0 0o AuntAA Gk easony up v x irA%E Pt S
HODWOAdYE ¥HOAS A4S 3 W E Viar ELLEE ookt K30 s 73 SRDOI 0p OO0 9 FaUIPow T e [02 50 500 DU Leieen) 0 60 SudmEcet uy i o
| BZEVIAC s2oziLLiL0 . ; : e speds® 1 2 . . 61 21 A1) 88 O S D SO B0 o A St Easa R 20 e o
NOIOVHINGD Vi34 ominszi 1op ugmuDdzna T B ogAbxd E20433 ) D1 oRm0saKd PI0A0R SOy Y T SRS U A DF0c) 6D mﬁm&mmm oo mgg;wua:g;
o i oy > 5 - i TS - ] ! . 3 oo 1k 06 OV e
. imBon sudingrius B £0UIOS WSS WS VIBKIOI00 TING $Po1 63 sopeions CEXAIOS 0D SO SORSINY LD 0 0005 10 % potios o9 B0 11 11 € [109) 1 KESuiics tpecy’
ik g oumioda oled wed CRUTYDD TUId) € 0D GOIUg wuﬁo%’fmpu pm?@ﬁfpsﬂ eg”u sojspand mm?p?ogmw s{gfﬂﬂ ?Amﬁwm ,ﬁ” & % e I!w:”‘asr?ﬁ
R - -

DIHO MHFDMIOSTH OLNFIFILNIND UMD Eounbay WAl “T00T 9U0 99 52 98 Lr0 ‘0N Upemasds 1l 53K0au316/0inT Sowos “rul A 1L BITL FAENE HERIE 39 UPOTSIEOwsD FISE FNONCDT OYOUDY &5
[ = | . * R AW RO PRSI B TRASY - - ISASTIOH IR (OLMTTD L OGS

3 P . . .> 2 ’ LSEE S DOCS 4D BF'SIE M OC'00F THd PISLSIAD FLUMSTY O LEINE L SeSESE 1D .E? A

B MIETES e SR 2 ( LRI g e e i, .:moempmuwadmoa/sowamws;mmm.:;a

g B T R LY (AN L B G P73 DIGVAD PP oD |3 e Do s G s il _‘::."
- I'- e i 2 i

i . r : * '._W__ LS

:

5 <

§ et R _‘, i raua ) xav_; /0 joann

5 —{__uDoBipya —{ciemasos op ranuag (T nTa POy | {

= >

5 " ebedy i £ [ S =

S = mN ok ‘Qp'd Puned Sodrpmey  daye | GMeD  bumd o s Sy

' - P . : - —_—

! B0 G (T ia-'l {'@], 5) <) (R (B

H -9 ?{}.“, L i AR Ial’_ I_:%__I . F- ! =

-~ wainyig} { oBed op SEniAsoipoyy

— BONTIP O SOUTWRAR] 00 L

. - - Ee3 swopelied o Fuound =gl
———e o “EUOpE00 ta1n couny Enle (2p g%

e Ty §0{f FOMNIPIY FOIAICT £0f LTILON . AL

nareeg mnmrylg

e a1 -_ 4
% C STISTIST09. ||
* ‘ﬂ!. ms-'-’u:ﬂ:a ey}

- SIMODMUBLN RGEVDG

; IEpuapsaly -- :0PIAM3S 3035V

g — * \__ VANZNO V130 NQIOVIHOINI -

e AP L C o isoavinlowd  SI02L00 1SV £202490 €
NS L Mt - SWIO. '0QVHENLOVY 000/H3d

S SAQVIDVTIA="0'Q:VL090A | -
< o 1190 @L90NDEIL AL
; s ZENO‘;'_) V1SOJV I0INIH3A]

*" "B-1L5ic8226 'ON ODINOHLOTTI AUNTIVAIDI OINIWA0D - ¥ o SR

[T

r— —

6991492

S -

wer




PRGUUTURIUNY
': 19 NOV /2025 -

|
i
!
i

FL'CHA DE cucrﬁusm 0

E"LI.CULD ccrisuu
* DEEMERGIA

L3¢
GIRACTVATE =
SERGIAREACITIA -
wmo '. ':_-

- Dherencia
Halrses

-1 | Produclos y sende
i |de enetgla y 500

L ‘Susher S Bt o o BT oart 4
-;L..j £on ko enaios plbicados on e 00 TANID, o COEED pox

e e
TEsTMADG cus'lrs- = pmmwu do subsicia paa L{l o0 Srbemtendia (0 - 130 KWl

Guaﬁd@ repm'&@s &ma 'ﬂ’aﬂﬂa,
-usa WhatsApp. -

. Contactanos por nuestro canal oficial al 316 890 6003
'y Elena te ayudara a reportar una falia en tu ‘servicio.

Al momento de hacert'u reporte' ety
. Digitala opcién numem 2 ot

:q . eTenala mann tu numem de cuenta / cllente
AI ﬁnal rec:btras un caso para hacer segwmtento

: PAGO OPORTUNO .-'
19 NOV 12025

(] e

{415\]‘?70?2099 14253{8020}01 26-11 ?'6693?2331 57 1 3(39!)0)001300000052230

i NUMERO DECUENTE =)

o ] (o o5 26417669 ’:-

cumento Equivatema Eleclronicu No. .
T 3728315713 o

Powered by @ CamScanner



A

AlcaldaLocal
de Engativd

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

—— : (A ORAERAO0 0RO :
)2 R 24111125
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HARBITANTE DE CALLE COMUNIDAD ){__
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: I \MG'F] < COLOR: B 'C\“CO J Cufe
ESPECIE: (‘ANIN’O_gBUNO SEXO: HEMBRniMRCHCI M T S.i'\ IO EDAD '?) ‘:I PESO:; 75 K& MRNSELfiS;i.&L:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: M5/NR
COMPORTAMIENTO; S| NO = Sl NO W gﬁz RO____CONCENTRADO ___ MIXTO 5¢
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO > COMPRADO ADOPT.&DO _REGALADO____ PERRODECUADRA___ QTRO
E

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION ) TELEFONO

dconcy ‘I nedh Bairgo ColmewrPS K2 4AcBA#272D0 34 3162830708

= 53.422. 360

CORREO ELECTRONICO:

Cranty. boiriga @ halenoi Com

BARRIO O VEREDA &jrf;é?j t\b\} 5

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: g

didfr

ESCOLAR DD Qrd £ osloan TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTONRURAL_
3. ANAMNESIS
Bucan S
ULT. CELo: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:

o ' 'y FEXAVACENTE: S

CANINOS PARVOD: TRIPLE: d 2 PENTAVALENTE:

BARAINFLUENZA Y BORDETELCAT S i Cla b €
FELINOS: .
TRIPLE FELINA: te/mm/azaa LEUCEMIA: dd/mm/a3aa RABIA: o/

4. EXAMEN cLinNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1 No__ YA SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 1y} 1§ Yy ()
HALLAZGOS ENCONTRADOS: :
NIRAL NI Yone
CLASIFICACION A# 1/) LT IV V. VL E. CONDICIGN CORPORAL: _9 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
raones: (LD im F. RESPIRATORIA: '2 ,), o/ rswsmrum:S‘S e g se Mucong/)G(
[
OBSERVACIONES:
7. WIEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA LS 1-2mg/kg IM e

-
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7me/kg IV 2
N
ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO | prororot | | R ml. 0.5me/kg IV -
PEN (5.0.8) L 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO

mewoxicam | LS . 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

Fealizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

Fd

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJAND
TARIETA
PROFESIONAL

£n calidad de [Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este documento come canstancia de haber brindado al responsable o tenedar, informacidn completa sobre el procedimienta quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectamia/orquiectomia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

Ginr(Brotr-origres
Medica (Velevinapia G45¢
T.P. 9743

FIRMA

A Y\ N

| ANl

MOMBRE DEL MVZ

FIRMA

ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

'?’912492

Norbe z rsm B

A
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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/Orquisctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, 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 informacidn sobre el procedimiento de implantacion 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 implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncion, ademds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias gue 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 compaiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas 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 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inguietudes 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 intervencidn guirdrgica 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 compaiiia.

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

i T Yol Bl
{,

s DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenador: CC: Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificag FIRMA:

AUTIORIZACIQN/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

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

Noembre del Responsable/Tenador: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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No. Cuenta 4361627-0

:f 19 NOV fzozs‘\

Pl 4361627-0

Tipo de Lectura: Real Situacion encontrada: Normal
CALCULD CONSUME Lesturs (_) fre " Treigte ® ol @ Vs
Al % datariol 2 Facturada ¥ D e Foouradg
ENERGIA ACTIVA FP i e 18448 ) 20 $820,00 $166.655
ENERGUA REAGTIVA o [ o o T 3 530709
SUBSION Consumod a subsidiar 130.00 kWh X Vaar kiWh S820.6603 x Banaficio -15.00 % $16.009 |
ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $5.185 DIARIOS SUBTOTAL: 8150646

Otros cobros asociados a ¢ i _ Otros cobros de productos y servicios

Ajustes a la decena 54 | | Asistencia Proteccion Luz 260 $27.500
SUBTOTAL: 34 || COBRO SEGUADS $30.600
Tarjeta Credito Amarilla s198.270

Te invitamos a consuliar el detalle de tus producios y servicios a ravés de
1a APP, tu Sucursal Onling en la pagina web o inscribidndote a FACTURA
VIATUAL desde www.enel com g en |a seccidn Parsonas

Consumos + Otros cobros asociados a enzrmao TOTAL ENERG[A: E?g::ga\f’s:sl::::m diferentes 2 los Der\'i:ibg_ OTROS: $256.370

Ten N0 QONGTar Mg es0E momE y @ Informamos que de na realizar el pago de sus cbbpaciones Crodito Facll CODENSA on o focha oe PA
SLISPENSION a partir ue Ia cual so suspencend el n-v»aoeﬂ casa 94 no pago. Por lo antenar y de acusrda ] | OPORTUND, ésias entartn on mora, ante b cual se realiza fepore negativ o las bases de informacidn Financiern y
con k5 cosios publicados on of plago tatfark, ol costa por conceato de reconexitn es hasta oo $103.863 cobro por §astos de cobranza 8i la mom supea 15 dins y 56 realiza geshan S0 cobro,

CLENTE Elp s i para of d i {0~ 130 kiWhimes) o5 da -15.00 %

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

Contéctanos por nuestro canal oficial al 316 890 6003,
v Elena te ayudara a reportar una falla en tu servicio.

Al mamento de hacer tu reporte:

» Digita la opcién nimero 2

» Ten a la mano tu ndmero de cuenta / cliente

Alfinal recibiras un caso para hacer seguimiento,

St Culombin 5.4, E5P. Ertidad vigileds por s Superintendencias de Servicios Piblicos Domicifiarios.

PAGO OPORTUNO

NUMERQ DE CLIENTE
4361627-0 19 NOV /2025
Documento Equivalente Electronico No. TOTAL A PAGAR
372785029-4

$407.020

(415)7707209914253(8020)01435162703727850294(3900)00000000407020
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

AL )
Ac Nomers de Histora clinica Z /Z MICROCHIP: I” |9“0“(|)|£|5500323153C F;m-:! ;4 1’25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD 7(
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | j ((O COLOR: 6( 15

ESPECIE: CAN|N9KELINO SEXO: HEMBRA_ 7~ MACHO

mmjcth‘OZer EDAD ?— /_.\

PESO: 8 q KG

MANEIO ESPECIAL:
SI__nNO

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/N
5 MIXTO

COMPORTAMIENTO: S1_NO )( S____NO CASERO____ CONCENTRADO
QTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADOD COMPRADO ADOPTADO ___REGAU\DG% PERRO DE CUADRA QTROD
r E
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ' DIRECCION = TELEFOMNOD
ana Mgélca Opale Torres| ve 694 80-20 2168565694

CEDULA:

1.016.592 963

CORREQ ELECTRONICO:

monoetores @?‘“0‘ | com

BARRIO O VEREDA ,ZQ} ’Fe r lCu’S

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: 3

ESCOLARIDAD: P)ﬂ CL’\ { “ ec

T

TIPO DE VIVIENDA: cnsn_mamﬁsu:m_

3. ANAMNESIS

Feena — Sctlog

ULT. VACUNACION:

ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: NS/NR: }J Q_
CANINOS PARVO <22 TRIPLE: dd/rmy/am2 PENTAVALENTE: :
/Ij Z OL 3{2‘ Clj / /;(’{ / ZO 5 HEXAVALENTE: 1)/ PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: 01, RABIA: cld/m
“ Z FELINOS;
TRIPLE FELINA: ¢ LEUCEMIA: ¢ 3133 RABIA: 2/
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 81 _no N I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: T | ry H yn O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: -ﬁ ] “ % Un 0
CLASIFICACION A&{q) 1L 0L IV, WV, VILE. CONDICION CORPORAL: } s
Jo=d 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: T 3_ Ifm F.RESPIRATORA: @ i/ TEMPERATURA; ch) s e s Mucosa%c {
OBSERVACIONES: —_—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA CE’(:“L 1-2ma/kg IM e
=
PREANESTESIA KETAMINA Z il 5-7mgfig IV
/ ml. /
-~
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL @Q_ml. 0,5ma/ke IV S
=
PEN (S.P.B.) L)gﬁ_ml, 20,000 Uk M ¢
POST OPERATORIO =
metoxicam | Oy 3< i 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre el pracedimiento quirdrgicoy

ia su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

laspecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforguiectomia (esterilizacidn/castracion), guien ha manifestado de manera libre y voluntar
realizacion del procedimiento sin exdmenes Drequir(:rgicos‘_ ?; ‘ %E? :h l'st‘m& é
NOMBRE DEL MVZ e" FIRMA

—Y

::5:;:0 a{ﬂﬁ(a (}Gmr'mhkv 0455 OR/\/-\ .

PROFESIONAL T-P- 9743 A

S Norboy Cabror B

TARJETA & A e 2 s .

PROFESIONAL \4’3&9 ch#ﬂﬂm :
?’v_'m—

/
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacian 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 gue se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncidn, ademas de posible infeccién 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 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.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacion 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 cirugia y sin derecho a contravencian alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informadao, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion 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 Medico 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 preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia,

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en |a 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 Identificacion:

el ) “lsqz2932

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En plenoc y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

o

7
Nombre del Responsable/Tenedor: Nrao. Identificacion: / FIRMA:

AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

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

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

NMombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA;
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Por favor dobla y rasga para abrir la factura
v

-w.uclu v.t:ru RA.
EN- LINEA-

-r r.mn- A TRAVES DE:

Escanca el cédigo QR, inscrbete
en el formulario y empiezo o redbirla
por cormeo desde el prémo mes,

Dile adids al papel
y empieza a recibir

tu factura Vanti
en tu correo.

= SOLICITA TU

FACTURA-
EN-LINEA-

¥ PAGALA A TRAVES DE:

2 Mundo digital Vanti
Paga a través de nuestra pdgina web
www.grupovanti.com/pagos-en-linea/

ZBancolombia

Botdn PSE Botén Bancolombia

* *
Bin Ban 5
D " BRem cita Nequ
* ’71\ 1]
&3 TARATNDA L:‘f‘:-.—‘é;lata-’:’ VT daIEu

Escanea pora
pagar tu factura

*Permite adicionalmente inscripcién a débito automdtico.

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

% Puntos Presenciales

Carresponsales Banco BBVA

' Cerresponsales Banco Davivienda - Grondes Superficies:
+ Comresponsales Scotiabank Colpatria Red CADE Metro, Jumbo, Exito
: Corresponsales Grupo Aval Banco GNB Sudameris

*5i conceles con chegue, éste debe ser de gerencio y a nombre de Vanti S.A. ESP.

Linea telefdnica solo para emergencias
‘, Atencion todos los dios las 24 horas

- 018000919 052
F|J0 Movil: 164 o 01 8000 181 164

4" Eficiencia energética

Reducir nuestro consumo

de energfa se troduce en un aharro
pura la economia familiar y contribuye
a disminuir las emisiones de gases

de efecto invernadero, principul cousa
del cambio climdtico.

Atencién presencial
Ingresa o www.grupovanti.com
y conoce los pasos para agendar tu cita.

TO4B127082025 VANT!

ICAR\"AJJII. SOLUCIONES DE COMUMNICACION S.AS, NIT. 800.006.812-8

' MAHCELA RODRIGUEZ

a e
1 de Vot S 5P, G

Por favor dobla y rasga-para abrir la factura

Hola! . 5 vanti .

KR 69 80 20 T02 00403 - LAS FERIAS -

BOGQOTA Medidor Gas No. 5097197-101950

Lote: POSGN Ruta: 0011410200500008100 Cédigo del Sector: 179

Cuenta o referencia de pago 60799853-

A
o

. TUCUPDVANTI LISTO

- APROBADO ES:

vanti

Compru con fu cupo de credlto
lo que quieras.
Cupo hasta de

en tecnologia, electrodomésticos,
remodelacién y hogar.
Extracupo hasta de

. . > 2 exclusivo para motos, -
Paga hasta en 60 c’untds_u través de tu factura de gas natural

S, ESP,C

W;f-wwm . o

2 Comunicate ccon nosotros y solucionemos tus inquietudes

* Atencién telefénica

Lunes a viernes Ja.m. o & p.m.
Sabaodo 7a.m.a 1 pm

£

Atencidn virtual
Gestiono tus peticiones sin salir de casa

Linea gratuita 01 8000 942 794

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

Linea de WhotsApp 315 416 4164 -

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

" "Recuerda que puedes elegir tu conal de preferencia para comunicarnos de acuerdo a lo Léy. 2300 de 2023.

A

Mds formas de avanzar
Vanti 5.A. ESP.

178

©011410200500008100

33781

POEGN

A

c1




Nowembre 2025

60799853

T L AT ST S A

<> Fechas irnportantes' .

. 4> Tus ditimos consumos - % Revisién Pe_n.odlcn_(}pllgutona
3 1 : % 4 . - Vencimiento Revisicn Agenda ya
g i O > ™ : : e 36 ; Peridica Obligatoria i RPO aquf
5 Pago ] v Periodo. ) Emisién de : :

iz oportuno suspenstd‘n ‘ . |I»<] facturade - % tu factura 3 0 N 2028

§3, 25 Nov. 2025° 26 Nov. 2025 | Oct. - Nov..2025 ©={ 11 Nov. 2025 B R e i ov.

§§§ ! . R i \ o, . ML e = -, 2e _:; Lo revisidn de o :slulnndn mlemu:slu

233 . 2] P, - g e - * 7 - | plozos estoblecidos en la reguiocida vigente~

e = e : o o - 050 de 2012 41383 de 2017

g.g_:‘g () Conceptos facturados 18- : R :

g5 sam e ST R XHi z i - i

& £ . (s sm g s g ! _ - E: ‘T’ T.arlfas

4] : ! Contided = Volorunitario | - TVA | Subtotal o ; . i

§‘ % Concepto ¢ Unidad (A) B8) R (= RRT D=(A"B)+C . ' AR % e B et 8 e -

L . 'y ; ' , ) j ; _ _ i

2e8 CONSUMO GAS i 24M3 : 274189 0,00 65.800,56 e B g Hov

$8z  Fuo - ' N 4.180,00/ 0,00 4.180,00 S e e el Rgy RS, R Ago.$2804 Sep.$2719 Oct. $2748

EEZ  AJUSTE DECENA N ; 1971 0,00 Tov Téifa regulade por la Comisidn de Ragulocié

§8§ Intereses Maratorios Base Recargo TUN - 47,47 0,00 47,47 4] Datos de medicién de Energia y Gas [CREG),

i3 UsoResidencial = Estrato/Cat.Tres  Digs de consumo 33 . ‘Componentes farifarios

§§§ ) 3 Gm: 143801 Tm: B328E Dm: 599.2 Cme 274169

$38 Fecha . Lectura : Tipo » 707 Cvm: 00 Cufm:4180.0 Cum: 2741.69

£ : TR RS : Cem: 00 Fpom 42512 DAUR: 00 DAUNR:0O

Egg | . : 07 Oct. 2025 : 6432 & REAL P mrvsumnenm’degns i

‘Egé 4 ¥ 08 Nov. 2025 . 6463 REAL kWh y el precio unitorio del kWh es:§247,281

gL i H iz . = i3 E o

B8 i g i m? corregido= 6463 - 6432 * Factor de correccion =24 Factor de correccidn

EES : : d ' A — vm: 31 Kpi 076865 Kt 1D0E31 Ft 07735

i " i ! o . | Entre02yel 07 de | Ve 24 Tm: 1375  Ter 1556 Pe 1.01008

-$70.030,00 & Tupréximalecturaserd | “"'D LT L Ll e oo P i
!1 ” sty ' . y : ; : TUTUTTTTTTT L Factor de comecién: 07735 :
4 £aTus financiaciones ) /A Novedades de tu facturd Indicadores de calidad
: i w : " T A : == (RST: 100.0 DES:00 I 1000 [P 100.0
Tasa de interés/Concepto. ' CuctaN°_ Capital B : : '

Después de la fecha de pago oportuno, se cobrarén i
intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de la i
.econexidn $71.000

Ertitas vigiada pov A Supennienooncia de Servicies PUtlcos Domicianos NUIR 2: 110010006, VANTI S A
ESP NIT- 800,007 B13-5 - Rewisar kscal Detallso ¥ Toucho S A 5. Esia laciura prosta miénily sjoculea Af 133

8 ; -
3

gg ‘3~ [E Valor facturas vencidas Totul a puga

£5, - igixaibd . ;

HEd § Z

%gﬁ $0,00 £t $70.030,0

Ey L ' S VATRE W e e “Escanea el md;go QR_ __ (415)7709998026025(8020)60799853(3900)00000000070030
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

———— : LTI :
Niiviera dé Histaria cliica 2_ /7# MICROCHI®: | 900255003!_"';,!'9’&'2' m FECHA.Z 1(44{2 <
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: I Lo\ —2427 COLOR A v 3 no

ESPECIE: caNmnguNo

SEXO: H EMERAX, MACHO

MANEID ESPECIAL:

SI_NO &,

PESO: q’z KG

RATA QDC'tC‘f EDAnq M

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: 51 _NOD £

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERO, CONCENTRADD 34 MIXTO
OTRO

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

S NO )(

ORIGEN: N5/NR _RESCATADD,

COMPRADO, ADOFTADOD _REGALADD 2{, PERRO DE CUADRA,

CTRO

E

NOMBRES Y APE I.I.IQDA:

noi€  \Jevona Fevnowda irJ)LAC 72 #9213

DIRECCION TELEFOMNO

s 4 413 b Y2y

305616716
CORREOQ ELECTRONICO:
AR € V(L CAEANGOC? Sasiic @ g i

BARRIO O VEREDA

€l Cedro

e =
LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: O

ESCOLARIDAD: %C\Lh\“ﬂ’fqro

TIPO DE VIVIENDA: CASAYRAPTO__RURAL_

e
3. ANAMNESIS 5
Quend  Sawd
ULT, CELO: LILT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: MS/NR:
CANINDS PARV 13 TRIPLE: dd/mm /2222 PENTAVALENT)
HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: faaa

Adeicizes

&N
208

FELINDS: -
TRIPLE FELINA: dil/mmn/a2a3

LEUCEMIA: &

Gm

4. EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

NO &

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: n\“ Q\U 0 G

HALLAZGOS ENCONTRADOS: [y | h?\u(\ (0]
CLASIFICACION ASA: 1. O HL V. ¥, VILE, CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: l ( D ifm F. RESPIRATORIA: L%_ o/m TEMPERATURA: }@ % e '1 se Mucosns:(_g o)
. : A
OBSERVACIONES:
== 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA (J_ﬁ_ml, 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ,/ ml. 5-Tmg/kg IV
/ mil. -
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL M_nﬂ. 0,5mg/kg IV
. PEN (S.P.B) @, é; ml. 20,000 Ulfkg IM
PosToneRATORO meLoxicam | © ?)b ml. 0.2mg/fkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este documanto como constancia de haber brindado al responsable o tenedar, informacién completa sobre el procadimiento quirdrgico y
lospacificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia [esterilizacion/castracion), quieg ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ
AMESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

|realizacién del procedimiente sin exdmenes prequirlrgicos. g(m
- g
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIAND am,m t%?afmﬁfﬂ ?M5¢ /\/\/\
TARIETA .
PROFESIONAL T.Pt 9743
FIRMA

L

N

\./\ {
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip v 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 inflamacion en el punto de puncidn, 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 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion 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, Ia declinacion realizacion 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 pracedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, 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 quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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 manipulacion con mi animal de compania, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

V| s

Nro de [dentificacidn:

(1231164 .

Firma del Responsable/Tén

(Y

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nembre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

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

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

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

ACEPTD DISFOSICION DE CADAVER FOR PARTE DEL OFERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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ESTIAADD CLIENTE: La fanfa final ox da. 378817

Defensor del Ic!iente Enel.

Estamos aqui para ayudarte.

Sipreviamente nos habias contactado para realizar una solicitud

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

jTrabajaremos junto a ti para encontrar una soluciént

Conoce més
DEL GLIENTE  sscanando
este codigo
arfrerRerecm oruroerlonsiom

s MURMAHINR)

(415)770720991 )010906263 136064 15727(3900)00000000530620
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PAGO OPORTUNO
14 OCT /2025

TOTAL A PAGAR
$530.620




FORMATO DE HISTORIA CLIl

N

MerdlLaal
de Engated

NICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/0

41.000. 238 . 547

HC " . . £
T —— MCROCHIP: lIII!IIIIIHIII!II.'IIIIIIIIII e
: erm ,
2.6 03231 2SS
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANIC e wrmene B
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: %\J{ b‘\j oDQ CoLOR: A el g
BPECIE:CANINO&LINO SEXO: HEMBRA&MACHD RAZA M { %_'n\ Z_O ED.ﬁDljo M PESO: 6’ KG WIAREID is;félﬂL:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: MS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO ol Sl o] CASERO__ CONCENTRADO Y MIXTO
OTRO
ORIGEN: M5/NR _RESCATADOD COMPRADO ADOPTADO i _REGALADO PERRD DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION & e TELEFOND
Cy i ka Vivieing N\elo Ceerrero Ky 107 Bz B 4£3-35] 2133260914.
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:

2 ) NG\ 0guen i iR €9 @ gonal L

BARRIO O VEREDA (“;Uf CC) “ QU a

LOCALIDAD: ENGATIVA

5 | ESTRATO: 3

ESCOLARIDAD:
Rachiilaad © TIPQ DE VIVIENDA: CASA__APTO™XRURAL_
3. ANAMNESIS
Bucao,  Sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N
Y fodfmm/az3z “2-'
CANINOS PARVO RIPLE: dd PENTAVALEN
& Q‘L HEXAVALENTE: TR ARATNFLUENZA ¥ BORDETELLA: ¢
FELINDS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/azaa LEUCEMIA: dd/m/
4. EXAMEN CUNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO A l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ) A LS \E:)\jﬂ 0
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NN (3 ung
>
CLASlHC;\UONﬂL/‘ ILILIV. V. VLE CONDICION CORPORAL: 5{5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ( LO Ifm F. RESPIRATORIA: z } t/m ‘IEMPERATURABCQ o TLLC ’Z se MUCOSAS:?ﬁ d\
B
OBSERVACIONES: ——
7. MEDICACION
EASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/DBSERVACIONES
KILACINA e )- f:Q ml. 1-2mg/kg IM -
PREANESTESIA KETAMINA e _ml 5-7mg/kg IV
-
ml, >
o .
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL f 2 (2 mil. 0,5me/kg IV T
-
peneey | UM m 20,000 Ulfkg 1M~
POST OPERATORIO £
metoxicam | 0 L m. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano yfo Anestesidloga), suscribo este docur
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerec
realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

nento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgicoy
tomiaforguiectomia (esterilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
¢

ANESTESIOLOGOD
TARIETA
PROFESIONAL

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIAND e /\/\f\
TARIETA WW (%Efmhb M5

PROFESIONAL T.P. 9743

NOMBRE DEL MVZ T FiRmA

Norhey Calrera .

(\\

{3dien Velsrinario
N edfgo

dvw= 2




Mlcaldia Local
de Ergativi

. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacion 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 gue se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacian de antipulgas,
baiios 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 implantacidn del microchip, de mi animal de compaiiia, 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-quirirgicos 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, par esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la 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 informacidn 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 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 preacaucion y acciones gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Comao soy responsable del cuidado de mi animal de compadia después de la intervencion 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 Responsable/Tenedor: Nro de;dentifimcién:

" ForoeraN: (ecoD 285 4

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedaor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

Nembre del Responsable/Tenedaor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION 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 muia DE SU MUERTE D

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

Mombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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Periodo facturado Aseo Toneladas por suscriptor mes ! i R
s e 0 SEP!‘IQ;’2025 - NOV“ 8){2025 Barrido y limpieza LImf:Ieza urbana Rechazo del aprovechamiento
. El servicio de aseo se factura de forma t_:_zmestral ; J | ooozs 0.0013 0.0000
== | Efectivamente aprovechahles  Residuos no aprovechables | Aforadas - na aforadas

407954571 018

 NUmero para pagos
Numero de esta factura

i
10236554
Cuenta contrato
Num. de identificacion

G.063%

Histodrico de vigencias cobradas

0.0398

bR 3 2 Dias liquidados
de este predio de servicios publicos J 5108 407 5126159 §17a.702 &1
oo
& tarifa incluye subsidio o aporte”
(KR 63 No. BO-27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenids 80 BOG.T/\ R Lrirlis e e QUDTI0 baROne?
Horario de Atencidn G |/ (e % A
e chrdn G Estado de cuenta aseo
i . Concepto Valor Concepto Valar
Datos del usuario Ag Jsngial £220 809 Ajliste a la Jecens -debite- ]
Tipo de productor  RESIDEMNCIAL Estrato
Und. Res. Ocupada: Und. No Res. Ocupada: o Densidad L0080
Und, Res, Desocupada: Lot Und. No Res. Desocupada: 7102 Volumen 0o
Frecuencia Barrido: 03 Frecuencia Recoleccion: o “Participacion®.0oo%
Componentes de tarifas
Costo Fijo Total CFT. Costo variable no aprovechsbles :Sig{fe‘?:?\sac:mento . Subsidic (-) 15% Valor Aseo : $187.660
109.008.31 52.613.40 154 BED O3 Aparte (+) 0% Total Ingresos dal perindo $167.650
\' b 24.813,40 154.680,98 Y, L"‘“’""’"“ ~deuda total Ingreso qua AtaoTepota & & DIAN en ¢ pariode ac:u:&

m:mu.amnw dg

cualquiera de las siguientes
situaciones. Asi protegeras
la disponibilidad de tus
servicios ptiblicos:

o
‘eincluso pucdo goner.

intermupel

« El hurto o faltante de
medidares, refillas y
tapas.

hidrantes o centros de
medicidn por parte de
personal ajenn a ta
i"l'1'1|'lf'[‘§?l.

* Cajas 0 tapas levantadas

o inexistentes,

;3
M; en elw .tk.iu

« Manipulacidn de cajas,
tapas, rejillas, medideres,

o Cualguier otra actividad
irregular que obsérves en
la red de acueducto y
alcantarillado,

ESTAS INSCRITO EN 4 5

eQUUMERTR ElNTE ELZUTH >
: | FACTURA VIRTUAL
Paraelreparto  ZONA: 2 CICLO: G2 RUTA: 622259 BIMESTRAL

Y C& acueduct "

j AGUA Y ALEANTARILL OFE BOGOTA
Empresa de Acumucmyn{cam:.lrillnuoun: Bogola-ESP l" f\é/" 10236554 40795451 018
NIT. 859,938 084 -1 L] ]

P Cuenta contrato Numero para pagos

Natasha Avendano Garcia
Representante Legal

Num. de identificacion
de este predio

NuUmerc de esta factura
de servicios publicos

t Periodo facturadc AGO{27/2025 - OCT/24/2025

Fecha esperada provima faciura

ENE/23/2026

“\
iHola!
Factura a nombre de
INES GIRALDO DIAZ
Direccion del predio
KR 107 BISB73 33
Barrio: GARCES Localidad: ENGATIVA
Direccion de carrgspondencia
Datos adicionales del predio o
4
Clase de Uso: Residencial g&@
Estrato: 3
Unidades Habitacicnales: 2
Unidades No Habitacionales: ¢
. . i %
Datos de tu medidor O
£ 4 o S
Marca _ans: Tipo VELODISRIGD i
Serie  15- Diametro pulgadas 1
\_
Q2 Uamanos 116 Acueducte 110 Aseo I b

Pago oportuno  NOV/27/2025

Fecha y hora de generacion faclura

NOV/[13/2025 06:02:44

Suspensién DIC/02/2025

Fecha y ors de eypedicion faclura

NOV/[13/2025 10:15:48

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 mas agua que en el anterior.

Abrey desc"ufgre el detalle de tu pago y consumo N

wiviw.acueducto.com.co haz clic an Servicios al Cludadane y obién informacidn de los puntos de
atencion, copia de la factura y realiza U pago a tre n.rac de intarnet,

.cadena..




Tu.consumo en este periodo

En los 3 penodos anteriores tu promedio de consumo fue  gom?3

63 = o

57 51 fd

Te explicamos tu consumo en botellas de 1 litro

- - _ . o En este periodo Promedio al dia

AGO ILTIMG

,,ﬁ ¢844 SR 64000 1085

En este periodo consumiste méds agua que en el anterior

Datos de la lectura de tu medidor - i
+ (B .. Parareducir tu consumo, recuerda:
4 Facturado con Fanaumio Notmal

Lectura este periodo b

Lectura anterior /g5 Base promedio
Tu consumoe aste periodo o1 Descargue fuente alterna o C -
Consume totalizadora errar ia o aar aiaadsra Recoger el agua
llave cuando con la carga de la ducha en

. Datos de tu medidor Loy te cepilles @ completa un balde mientras
& Marca Janz Tipa VELOBTERIAN los dientes. ' esta se calienta.
o Serie 15-nee0c47n Diametro pulgadas i
e
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e s NIy —==
27+ w  900255003231748 2111 zs
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE TOMUNIUAL
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: RQ.\):) S cook A haw (o ) (age
ESPECIE: CANINOZRELING sexo: HEMBRA X MACHD RAZA S‘ h ‘I 4 & I EDAD Z 9 PESO: ?_ 8\ KG MANSEEENS;?:M:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDEMCIA DE APARENTE MALTRATO TIPD DE ALIMENTACICON: MN5/NR
COMPORTAMIENTO: 5| NO S NO CASERO_____CONCENTRADO ___ MIXTO %
L OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADD COMPRADO__{‘_‘ADOPTADO ____.REGALADO____ FERRO DE CUADRA, OTRO
. E

NOMBRES Y APELLIDDS: DIRECCION TELEFONO

icina Poca Coddey Adkeaqal CL32A 4109¢ 22 3703806502

CEDULA:

52:.912. 2%

= |

CORREO ELECTRONICO:

Siani ta Rodtes 285 € 9 maly Oy

BARRIO O VEREDA V { “q Amq l[q

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: z

ESCOLARIDAD: Q i CI“{'CBE\ Gﬂ(t\

TIPO DE VIVIENDA: CASAN APTO__RURAL_

3. ANAMNESIS

Ry Sawd

ULT. CELO:

ULT. DESPARASITACION:
did : EEE

ULT. VACUNACION;

NS/NR: &N } ‘L

Na

32 TRIPLE: dedfrmifazza PENTAVALENTE i

CANINOS PARVO: ¢

N } o HEXAVALENTE: d PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: 4/ RABIA: dd/mims/ a2z
FELINDS: :
TRIPLE FELINA: dd 2 LEUCEMIA: dd/r RABIA: ¢4/
4. EXAMEN CLinicO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: Si NO ™ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Ty nQun O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 0
— NANHVN O
CLASIFICACION Asg 1. 1AL IV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3 5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ( ( 1o} Ifm F, RESPIRATORIA: ? )\ r/m TEMPERATURA: bte % TLLE 2 e MUCOSAS: /Em
OBSERVACIONES: T —
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

KILACINA O._'i‘_mr. 1-2mefkg IM /

—=
PREANESTESIA KETAMINA = ml. 5-7mg/kg IV L
mi _.-'/
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL uml 0,5mg/kg IV i
rensre) | O S i 20,000 wm
POST QPERATARIO

MELOXICAM Q'z_mr 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exd menes prequirdrgicos,

En calidad de [Cirujane y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimients quirdrgico y
bespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacion/castracidn), quier

1h€mnn-feslado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la
1"‘

NOMBRE DEL MVZ
CIRUIAND
TARIETA
FROFESIONAL

FIRMA

Qediea (Vetdrimnin (M5e
T.P. 9743

O\rr\fw\ :

NOMBRE DEL MVZ
AMESTESIOLOGD
TARIETA
PROFESICONAL

Nam@@; Cabréra B.
Ndidico Veterinario

TP

~V
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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 informacian acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro gue al autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reaccionas anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara v 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 implantacidn,

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, 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 dal microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorize el manejo de mis datos personales,
de acuerda con la normatividad vigente.

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de companiia (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 contravencion 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 informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compania, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendidoe 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 quirirgica 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 compafiia.

Comao 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 manipulacion con mi animal de compaiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafo que puada sufrir.

Firma delResponzable/Tenedor: Nro de Identificacidn:

g Rocio ér-}ea A-Lajm SLEI223 F

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En plena y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirirgica Ovarighistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: GE: Firma:

OBSERVACIONES

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

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

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

ACEFTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Wro. Identificacion: FIRMA:
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 372523745-3
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FORMATO ANEXO HISTORIA/AUTORIZACION 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 braquiocefélicas 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 induccién 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), alteracidn en el vaciado gastrico y
gastritis/ neumonia por aspiracion

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

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

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

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

Hipertension

Convulsiones

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

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

Baja exposicion al calor ( ya que su termorregulacion es ineficiente)

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)

Rx de cuello y térax( para valorar si presenta colapsc traqueal/estenosis traqueal y diametro
de traquea para elecciéon de tubo endotraqueal necesario para anestesia)

Valoracidon cardiaca con electrocardiograma, ecocardiograma, presiones ( para detectar
arritmias, bloqueos, en general alteraciones cardiacas tipicas de estos pacientes)

Examen fisico completo, minucioso y detallado

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

Durante todo el periodos anestésico: Monitoreo de Saturacion de oxigeno, medicion 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 esterilizacién 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
quirdrgicas

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

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

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

Yo ;f; ang @fcroaa 155 identificado con cédula de ciudadania nimero_ 52.8/2.23 , de

felino!

autorizé el procedimiento de anestesia y esterilizacion de mi paciente canino [
de Nombre@ousse  Raza_ hd70) Edad Z az03

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
anatémica. A pesar de estos riesgos, acepto la responsabilidad y libero de cualquier responsabilidad
al equipo médico de la mévil quirdrgica, al personal encargado, al operador UT BIENESTAR
ENGATIVA y a la Alcaldia Local de Engativa.

He sido informado de manera completa sobre los riesgos y el procedimiento quirtrgico, tanto a
través de informacion por texto, imagenes, y explicaciones verbales proporcionadas por el equipo

meédico.

FIRMA TUTOR RESPONSABLE:

FECHA:

JORNADA #
UBICACION
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

e T QAN .
e nitdmers de Histadia elinica LZ MICROCHIP: ;::Imr m lg“gl{!lyglg‘omol!,'231747 FEC};A; HL 1§_

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD W

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: S K\f- coor: ) Geyrorf ney m/ aman g
4 MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINGZRELIND SEXO: HEMBRADE MACHO RAZA (Y EDAD PESO: Sxe
YinsSheg 8 ™M 2 510 ¢

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTAGION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI NO 2~ S NO__ o CASERO___ CONCENTRADO ___ MIXTOS

OTROD
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ ADOPTADO ___ _REGALADO___PERRO DE CUADRA OTRO NGO €0 Co NG
£.
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Jese NMawvvedl Sevvy  Salcedfo | ¢ 3y toc 1§ 377547085y
CEDULA: CORREO ELECTRANICO: \ .
— i = = \
4L 1Z2F240 TOSC o SIVOSAUCCOD @ Grnail M,
BARRIO O VEREDA -~ ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Gouvteny  Noaves |
EEOANBAR: Bya ! \l GG TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
e
3. ANAMNESIS i
QucntA  Sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
ddfmmfazaa
; CANINOS PARVO: o/ =3 TRIPLE: det/mm /3 222 PENTAVALENT

A% 5 HEXAVALENTE: PARAINFLUIENZA Y BORDETELLA:

2025 SRIPLE PELNA: dt/ /2244 LEUCEMIA; dd/rmim{aaa3 RABIA: dd/mmfaass

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1_ no_ X l ssTeMA O SISTEMAS AFECTADOS: )T A\ (D

HALLAZGOS ENCONTRADOS: AN 8\_; a0

CLASIFICACION ASA: 1. y’ HLIV. V. VILE. CONDICION CORPORAL: ) /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: \ (@] \ Ifm F.RESPRATORIA: ) C\ t/m TEMPERATURASSQ_ % e 2 se | mucosas: ' FSHD)
E

DBSERVACIONES: ey
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DO5I5/0BSERVACIONES
XILACINA [oX) i3 mil. 1-2Zmg/fkg IM T,
PREANESTESIA KETAMINA Z . 5. 7mgfig IV =g
./ ml. o -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL = ml. 0,5mefkg IV e
renises) | O lam 20,000 Ulfkg IM &
POST OPERATORIO
MELOXICAM Mml. 0.2mgfkg 5C
HALLAZGOS ANORMALES:
En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este decumenta como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimi quirtirgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia {esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACIONM X RECHAZO_, parala
realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos. # .

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

T r
TRTA Medica (Velerinaria G45¢ q ~ )

PROFESIONAL TP 9743

NOMBRE DEL MVT W—-g—"—‘_—ﬂ—-‘“ FIRMA
ANESTESIOLOGO Nm‘ 63 c@ﬁf‘ g {
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRLIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la infermacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/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 neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y opertuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,
¥ se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talces, 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 implantacidn 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 declinacion realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Prog; ). 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 infarmado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinaric 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 preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de companiia.

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 manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma d Nro de Identificacidn:

-+

Sl

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

%

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedaor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA ¥ 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 Dﬁ S5U MUERTE D

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

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HU

ol | gl{l)l(l}l;lglgl{l)lglglgl!gm l

Numaro de Historia clinica —~ ?7 FECHA:
L 27- 17-202s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ;{
1. DATOS DEL PACIENTE
Sas ha oo BYan o ) amayillo

" " " ) MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINGFELING sexo: Hemsa_Y MACHD RAZA P‘ nse ‘\ € (| om0 C A PESO: L’ % ?’KG S i
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATG TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1_NOZA. Si___no CASERO____CONCENTRADO "= MIXTO

oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ 7~ COMPRADO___ADUPTADO ___ REGALADO____PERAD DE CUADRA____OTRO
T DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELI.IDES DIRECCION TELEFONO
ReyOa)d 085S Syacx? ¢l 76 D N 770- 2 21445 45°9%

CEDULA: . N CORREQ ELECTRONICO:

33 675 506 yeinald edorres soade) @gma | com

e : | =

BARRIOOVEREDA (2 00 o N &S | ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: 0 ACE ﬁ(‘\ e

T

TIPG DE VIVIENDA: CASAZARTO__RURAL_

3. ANAMNESIS

autn G SG\éd

ULT. DESPARASITACION:

4333

ULT. CELD:

dd/mmiazaa dd/mm,

ULT. VACUNACION:

NS/NR:

=

CANINOS PARVO: ¢

2 TRIPLE: ddd/mm/az3a PENTAVALENTE:

—
aa RABIA: dd/mm/saaa

Oq / 25 06 / Z S' HEXAVALENTE PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA:
FELINDS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/2233 LEUCEMIA: dd/mmszaa RABIA: &/ /azas
4. EXAMEN cUrico
=
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL_ no_ >4 | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: MY ‘hc‘j NO Q)
5
HALLAZGOS ENCONTRADOS: nin 5 RN 6]
CLASIFICACION ASA: 1. /f 1L IV. V. VILE, CONDICION CORPORAL: ? /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: [ O 5 ¥m F. RESPIRATORIA: 28 t/m TEMPERATUR#S% '3 o e 2, se | mucosss: PRy [q
[
OBSERVACIONES: N
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES .
NILACINA OY 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA £ mi. 5-7mg/kg IV
- ~
- mi. i
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL mil. 0,5mglkg V"
pen(see) | O m 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO —
MELOxIcAM | ] G . 0.2mg/fkg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del procedimiento sin exdmenes preguirdrgicos,

En calidad de (Cirujane y/o Anestesiclogo), suscribo este documenta como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia {esterilizacién/castracion], quien ha manifestade de manera libre y valuntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala

Vel

NOMBRE DEL MVZ W‘@mi A= T
s Medica (Velvinanin (MSe
PROFESIONAL T.P. 9743 |
NOMBRE DEL MVZ o) - | FRma "
ANESTESIOLOGO Norég Caﬁrg?'a [a]) .
TARIETA n
PROFESIONAL NAidico Veterinario /\
P 12592 J ~N 7
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8. CONSENTIMIENTC 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 compaifia. Declaro que al autorizar 13 esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e inclusg la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion 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 implantacion,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademds de posible infeccién 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 implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion 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 Ia declinacion realizacion de examenes pre-quirdrgices a mi animal de compania (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 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 intervencidn quirlrgica 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 compafiia.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compaiia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia

en la manipulacién con mi animal deWédico Veterinario prestader del servicio por cualquier tipo de dafio que puada sufrir.
)
. 8]

Nro de Identificacion:

o JY B3 6ETIPE

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaifiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. Firma:

DBSERVACIONES

MNombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIEMA:
AUTIORIZACION/DECLUNACION 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 D

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

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
* IDENTIFICACION PERSONAL
.- CEDULA DE CIUDADANIA

= NI.IMEFlO 33 675 5 5
'TORRES S_UAREZ

.ﬂtF‘ELLIDOS

éCHA DE NACIMIENTD

[aomcm
LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 B+

ESTATURA G.S. BH
29-ABR-1991 GARAGOA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION %
REG! MACIONAL

ARLRABEATHIZNEACIFD LOREY

A-1500116-45150964-F-0033675508-20080811 0297308254N 02
1

E







. PAGD GFGETUNB

. 19 NOV !2025
: FECHADE su:.-z:l‘-"us‘a“@

Sflusciﬁn encontmde- Ntrrmal

: snrgi: Enzegia Ve ":k';'r
Consumdds i Fasturada LWe Lisiaria Fagluada -
E] 2058,

3 3 @ - 85825
X oy ] CE0nas . ; 50

cmmaammaowm X - Valorkwm x - Benclide-1500% : . it 53074
_m:umqmmm:muusrs.ﬁmmmm v - i i ' :-.SUBTOTAL: B47.451

Te invdamas a c;msu!a.l el detalia de lus productos y senvicios a 1mv§sds
la APP, tu Sucursal Cnline en la pagna web o mscrdiéndole'a FACTURA
+ VIRTUAL desde Wen la seccién Personas.

F .uu;u:ms ¥ semicios dulerenma los selwcws i
de energia y aseo X

ssin ca 5107867

ESTIMADG CLENTE: Bl porceriaie i 1 o subs '_mmmummqsmss . _ ' ! il 2!

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

NIT: 860.063575-8
Colin 83 Nu. 13-45 Hm 1

ANGELA MARIA ACOSTA SALAZAR

CL 76 D NO 110 22
BOGOTA, D.C. - GARGA.S NAVAS SUR

cansummm
2qakwn

‘VALOFI DtanO' =
# $1 Aﬁ

2 Ocl Nov
A '. I cemnumuuzula |
PERIODO FAGTURADO: = DIAS - 3?,30%":‘%“55 * e UG 6 MESES: ;j

_Mw

o_.tpcmnesap-tmwo'as FAGTUMDOS- 32 : o

,.1

%l nnmuw v B = '410‘
§ i RUTA REPARTO: 0007067102783
g

RAUTA LECTURA: . 37067180615
MANZANA DE LECTURA: MS00565520 |
MEDIDDR NO: 2 16062497







A

Naals Local
e Engatavh

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

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC HNam de Historia clinica /? D MICROCHIP: ||| ﬂ‘ollglglsl'lyouﬁ Llyglnslﬁg I|I FECH-A: i i
I 2 pe———— - -201S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: I(C{ ‘1‘ 'G COLOR: CCLL& - Xlowco
ESPECIE: CANINOYFELING sexo: Hemsra P MacHo RAZA H‘Qj"‘ i _1 Cof o0 /r A PESO: /. Z MANSEIf ;i:;lé};

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

Nodaha Amezgqoda

Gy K¢ 3I0F 35a £F

COMPORTAMIENTO: SI NOK sl NO CASEROD_ CONCENTRADOD MIXTO
oTRO £
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADO ﬁ‘- _REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
2. E
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

3192156074

-y

CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
100012412372 Nteigmezgora 2002 g mayileod
BARRIO O VEREDA 1/2\( WA GWZ( | ESTRATO: -3 LOCALIDAD: ENGATIVA <
EEHLARIPAL: P‘)C\C L [ {er TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOZRURAL_
rryr
3. ANAMNESIS
By  saluel
ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: ){
tdimm/aaza
CANINOS PARVO: 2a TRIPLE: dd/mm/aaaz PENTAVALENTE: )
3 /r HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: AABIA: dd/mm 233z

/-ﬂff 0/2S

FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/zzaz LEUCEMIA; dd/mm/z33a RABIA: ¢

4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: I NO

- SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

N Hn ¢y

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

ol ﬂ.?‘mo

CLASIFICACION ASA: ),

%III. IV. V. VILE.

CONDICION CORPORAL: |3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F, CARDIACA: q 5 Ifm F. RESPIRATORIA: 2 C‘ tfm TEMPERATURA: 38 m: Tue 2 ée MUCOSAS: Q&DQ
OBSERVACIONES: T
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA 'Z‘ ’?-. ml, 1-2mgfg M _—

PREANESTESIA KETAMINA 2l S Imgfeg IV /
< ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL i mi. 0,5mgfkg IV /
PEN (5.P.B.) i,g_ml, 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO e Q’_Z_Lml —

HALLAZGOS ANORMALES:

|realizacidn del procedimiento sin eximenes preguirirgicos, d:"

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloge), suscribo este documenta como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el pracedimiente quirdrgico y
lespecificaments los riesgos relacionados coan [z Dvario histerectomiaforquiectamia (esterilizacién/castracidn), quien ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

i FIRMA
NOMBRE DEL MVZ o
CIRUIANO Medica défﬂ:mm 715¢ Q \/m
TARIETA »
PROFESIONAL T.P.9743 ! |
FIRMA

NOMBRE DEL M0VT
ANESTESIOLDGD
TARIETA

Norbay Cabrera B

idiep Velerinario

PROFESIONAL

7.7. 12492
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIR(IRGICO DE ESTERILIZACION

En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovarlohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuraldgicas 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 gque se pueden
presentar. Se realiza énfasis gue durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en |a zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, 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 ¥ 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 compania, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerde con la normatividad vigente.

Ademas soy cansciente y ACEPTO X o RECHAZQ la declinacidn realizacidn de examenes pre-quirirgicos 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 cirugla 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendide 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 quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Comao soy respansable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencion 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 R p¢1nsableﬂenedor Nro de Identificacion:

AV ¢ 004201 23S,

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. |dentificacian: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSISLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL E
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLIND DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. [dentificacian: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

[ AC

Numero de Histaria

3 (

e S

FECHA:

24 T 2625

ORIGEN : CES PROTECCION

CALLE

ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAU

1. DATOS DEL PACIENTE

MNOMBRE:

coor: Bla N o / M eSO

C U-C!U )

23 591918

s s 3 2 - :? ? MANEID ESPECIAL:
ESPECIE: CANINTYRELING SEXO: HEMBRA_ XL MACHO RAZA H{)ﬁ "} f:-?(/ EDAD PESD: =, 4 KG PR
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO ,,( sl NO CASERO__ CONCENTRADO MIxTO X
OTROD
ORIGEN; N5/NR _RESCATADO COMPRADO_ ADOPTADO _REGALADD ¥ PERRO DE CUADRA, OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE
MNOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
luz  siclla  cogeeday K gz B FY-I12 318691945
CEDULA; CORREOQ ELECTRONICO;

H‘&llﬁlt Oﬂ‘t‘cl(;

¢ 1483 @ﬁmml-can

BARRIO O VEREDA \J “‘l&j df\ G{Qm ESTRATO: a

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: BUQ"\ 1‘ l_@r

I

TIPO DE VIVIENDA: CASAZAPTO_RU RAL_

3. ANAMNESIS

uenh  sSolna

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

dd/mm/zaza

ULT, VACUNACION: NS/NR:

X

101725

CANINOS PARVO

aza TRIPLE: dd/mmi/aaaa PENTAVALENT!
HEXAVALENTE: dd/ 3

PARAINFLUENZA Y BORDETELLA:

RABIA: dd/mm/3aza

0615

FELINOS: .
TRIPLE FELINA: ddfmm/asaa LEUCEMIA: cdd/mm/aa RABIA: di&/

4, EXAMEN CLNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5I. NO

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

e SR

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

Nl ﬁgu\no

DINGIN G

CLASIFICACION ASA: |,

/ﬂ. LIV, V. VILE.

CONDICIGN CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARD:ACA;\OZ Ifm F. RESPIRATORIA: lq t/m TEMPERATURA::‘}B_3 o e "2 se | mucosss: &90
OBSERVACIONES: _—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA (0] 1 mi. 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA / mi. 5 Tmalkg IV o sl
& mi, :
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL O} m. 0,5mg/kg IV -
pengsPe) | OOLS 20,000 Uifkg 1M~
POST OPERATORIO - -
MELOXICAM f 1[ g ml. 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiente sin exdmenes preguirdrgices,

En calidad de (Cirujano yfo Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindada al responsable o tenedor, informacion completa sobre el precedimiento quirdrgico y
laspecificamente los riesgos relacionados con |2 Ovario histerectomiaforquiectomnia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ Gfm, (Faola {&o{ﬁfgﬂ(“z (| FirmA
CIRUIAND ) !
TARIETA mea'fm (VPTEHPMMT (MS’c C\/\'r\/\ v
PROFESIONAL 74T VS
o FUEU .

NOMBRE DEL MVZ e L mRma -
ANESTESIOLOGO B

X
TARIETA
PROFESIONAL 7.P. 12492 ~
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa 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 esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugfa 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, 5e realiza énfasis gue durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de implantacidn,
¥ se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademds 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 |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |a implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
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 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 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 comprendide 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 intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas,

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

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

A
Firma del nsable/Tenedor: Nro de Identificacidn:

Y 5“09/%( Aedey Pl DY LSS

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CE. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedaor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION,/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

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

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

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

Nombre del ResponsablefTenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

. R sl U 1110 01T =

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD

T, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Z0€. coor: Doverclo
> ik : MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINOAEELING SEXO: Hsmamimcno raza [\ ED} 2O wan ] A PESO: 24.(_’ kG SL_NO X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO sl NO CASERO, CONCENTRADO _Z9 MIXTO

aTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADOY  REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO
T mbéﬁnmm:
NDMBRES Y APELLIDOS; _ DIRECCION _ TELEFONO
Mcovia dullave Rauvrever Bayevia| Kv 120 (34 S 37203032049
L3

CEDULA: '1 OS;Lq 50[ Oq ]

CORREO ELECTRGNICO: 5
suohshovrevall G g wicu V-Covia

BARRIO O VEREDA SC(‘DO*\DS cel

LOCALIDAD: ENGATIVA,

DC.)\"(.{.OC’I ESTRATO:

ESCaLARIDAR: A cu C;_’"ﬂ tl’{ ev TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
S
3. ANAMNESIS
13 BN Nelo el
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: \{
dd/mmjiaas gd/ f39zi
SRR B ™R Ty OURVAEE
~ g ) -
N 6212015 FELINOS;
TRIPLE FELINA: dd/ LEUCEMIA: do/

4. EXAMEN CLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 ND

A | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ) 1 0\ Ay ()

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

NI NHUNO

CLASIFICACION ASA: |, /ﬁ LWV WVILE.

CONDICION CORPORAL: § /5

5. CONSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA: t/m TEMPERATURA: 8 % TLLC se | Mucosas: Bj‘j
102 29 ) 2 O
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA Y 1-2ma/kg IM

S
PREANESTESIA KETAMINA Al 5-7mafkg IV /,__.,—
P ml. -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL M 0,5marke IV T
PEN (5.P.8.) A 20,000 Ulfkg A
POST OPERATORIO

MELOXICAM Ql_tk‘_ml. 0.2ma/fke SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del procedimiento sin exdimenes prequirdrgicos.

En calidad de (Cirujana y/o Anestesidloga), suscribo este dacumento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacian ¢
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/arquiectomia {esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

sobre el proc

to quirdrgico y

NOMBRE DEL MVZ
CIRUIANG
TARIETA
PROFESIONAL

At o
A

ATt

Medica (Velorinaria (P{5e
T.P.9743

|

FIRRA

USAME

NOMBRE DEL MVE
AMESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

i

Norbey Calrora s
. Velerinario

FIRMA

TP 12492
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£. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibide y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurclégicas 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 implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, 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 5 dias posteriores a la implantacidn,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |2 implantacién del microchip, de mi animal de compania, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la narmatividad vigente.

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la 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 lefdo 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 intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormante 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 compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compariia después de la intervencidn 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:
NE 103243903

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién:” FIRMA:
AUTIO RIZACIGN}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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR U

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

o el 1 11 AR o
- 9(?025”53?3234975 "a[ - f——z S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD pZ_
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | OC{ r !C;I COLOR: ,\)e,{; (©

SEXO: HEMBRA f‘{_mcuo

RAZA P"LI:;LEV' EDAD g /-}'

ESPECIE: caww%ﬁsuuo

MANEIO ESPECIAL:

sI__no2<

psso:j, l

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTANIENTO: 51_NO

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
Si NO_ ¢

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERD, CONCENTRADO MIXTOE.
OTRO

8764 394

NA Vi

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO COMPRADO, ADOPTADOD _ _REGALADO %; PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DA E
NOMABRES ¥ APELLIDOS: U DIRECCION oo 6 F C Y TELEFONO
iz [Te vy Nagarro Yr 1O Cro HHEAS| 32 33261054
CEDULA: ! CORRED ELECTRONICO: N

O ‘b‘%‘ irCy ‘_!' 16 @S{(ﬂ(_i t l (g

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: Z

BARRIO O VEREDA L)f. Ho\ ,4/2’?5{ {IO\

EECOUA A Lf oMo TIPO DE VIVIENDA: CASA MAPTO__RURAL_
——r -
N 3. ANAMMESIS
Sal.d
ULT, VACUNACION:  NS/NR;

ULT. CELD:

dd

ULT. DESPARASITACION:

3z TRIPLE: ddfmm/azas PENTAVALENTE

CANINOS PARVO azaa
PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: d

HEXAVALENTE:

09/75

RABIA: ddf&ﬂ;’:ycjz 3

0;';/25

FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/rnire/aaaa

LEUCEMIA: cd/rnrny/ 2zaz

RABIA: i

4. EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| MO __ 4 I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: '
—— IRRANSIVEAN]
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ; -
NI nYuN o
CLASIFICACION ASA; 1. oy vLE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
—
F. CARDIACA: q ) m F.RESPIRATORIA: ), CY ofm TEMPERATURA: 3‘8 <) e F, se | mucoses: B
e
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES o
KILACING gml. 1-2mg/kg IM e
PREANESTESIA KETAMINA Z _ml, 5-7mg/kg IV
-
i, /
P [ s -
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL ml, 0,5mg/ig IV
penises) | ©) 23m. 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO
mewoxicam | 12 ml. 0.2mg/4g 5C
HALLAZGOS ANORMALES:

jespecificamente los riesgos relacianados con la Ovaria histera faforquisctomia (esterili

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidzd de [Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o teredar, infarmacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
castracidn), quien ha manifestado de manera libre y valuntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

MNOMERE DEL MVZ FIRMA
CIRUAND
TARIETA

PROFESIONAL

(Med¥ca (Velavinemia @S¢
T.P. 9743

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGOD
TARIETA

PROFESIONAL
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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 informacicdn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluse la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del micrachip 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 implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncion, ademas de posible infeccion en el drea 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 implantacion 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 declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
gr ). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos gue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

Pr

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 leido y comprendida 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 guirdrgica 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 compaiiia.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de companiia después de la intervencion 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 cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Respansable/Tenedor: Nro de Identificacion:

2le ) Grrevy A/ Ty o) *RR2L2 B )

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor:

AUTIORIZARION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OFPERADOR D DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

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

(00 TR
MICROCHIP: | FECHA: ,
900255003234969 2-1-eS

2 Himere de Histaria clinica ‘}{g

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE = COMUNIDAD K

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: I "é\ A coor:. Q—F t:'"
' MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIN%ELIND SEXO: HEMBH}\LMJ\CHO RAZA M P}} (%{) EDAD 3 A PESO: /1"{ KG s_ NUZ‘

DURANTE LA VALORACION PRE_SENTR ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NE/HNR
COMPORTAMIENTO: 51 NO =5 B Mo CASERO____ CONCENTRADO Mix‘ro)‘
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADOD, ADOPTADO __ REGALADO. 2 -~ _PERRO EIE CUADRA OTRO
MO S Y APELLIDOS: QECCDN 6 TELEFONOD
i -
Lj Bnqn% (}'Ca/wﬂ /‘ﬂ:méwa - O 4:{ Zl 36 323867C412S
CEDULA,; CORREQ ELECTRONICO:

Ol6 948 7S Merdoyavivian (72 &) ama | .com
sanmocwsnwn Pl':)/f LI J ESTRATO: Z LOCALIDAD: ENGATIVA [

ESCOLARIDAD: P] l l ( ; ; : ,
e hi\ler TIPO DE VIVIENDA: CASAYAPTO__RURAL_
e —
2 z 3, ANAMNESIS
(e al.of

ULT, CELD: ULt DESPAHAS]‘FACION ULT. VACUNACION:  NS/NR:
defmmfaaa ;

CANINGS PARVO: '/ 22 TRIPLE: ded/rrim/a222 PENTAVALEN

ﬁ. /7,1 / /f -1/ Z_j HEXAVALENTE: i PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: d/mm/ 3333

N ; FELINOS:

TRIPLE FELINA: o0/ /2233 LEUCEMIA: di2

4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTESL no_ A SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ()31 0y ') (»
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Yoot (™
7 Nin EJ) un (D
CLASIFICACION ASA: |. ,{In.w.\.’. VILE. CONDICIAN CORPORAL: .5 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: O\ Ym r.aesomatona: ) ) ofm TEMPERATURAS (3 D) o e e | maucosss: P;) AU
OBSERVACIONES: S
-
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA 1Y 1-2mg/kg IM e

PREAMNESTESIA KETAMINA ol 5-7mgfkg IV /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL T i 0,5mefkg IV /

PEN (5.P.8.) L ml, 20,000 Ulfkg IM /

POST OPERATORIO

MELOXICAM DI 1M mi 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, infarmacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespocificamante los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforguiectomia (esterilizacion/castracian), quien ha manifestado de manera libre y woluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos, = . .
NOMBRE DEL MVZ &ina (Pt (i@llﬂiiylltz | rama

TARIETA
PROFESIONAL

fl"é’i?ﬁo (Medica Velarinaria (MSe :
PROFESIONAL TP 9745 ,f\
™~

NOMBRE DEL MVZ ‘;nga < N
1
ANESTESIOLOGO Norégz Cﬁ o

e " /




Mealdia Loeal
de Engatva

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos gue 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 inflamacion en el punto de puncidn, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafips secos y otras sustancias gue irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion,

De igual manera autorizo al medico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compania, 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 exdmenes pre-quirtrgicos 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 informada, 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 leido y comprendido la
informacicn 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 preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

Comeo soy respansable del cuidado de mi animal de compania después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio gue pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién;

“Nicol Mcadova 046 448395

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn:

N DE NECROPSIA Y DIS

AUTIORIZACION/DECUINA
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 D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR B DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

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




gt REPUBLICA DE COLOMBIA
- e NUIP 1,016.94B.775
GUZMAN MONTOYA

acionail 32 Sex £\
coL _ 1..53 F Eod|
05 JUN 2006 O+

L 80GOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

. 30 JUL 2024, BOGOTA D.C.

i

NFeo) BuZimdn 30JUL 2034

051613965 ©2

el

ICCOLO51613965015001<<<<<K<K<KLKKLK
0606066F3407301C0L1016948775<3
GUZMAN<MONTOYA<<NICOL<LBRIYITH<







presents lLciuig £l Chenta Clento con 168 meconismas de aefensa en la ley 142 de 1994 y pusde hocer usp onies de jo fecha senoledo para &l paye Gparuno.

=l
a
[

Escunsacel cbdigo QR, inscribzic
en el fermulario y empisza o recibirl
por comeo desde ef prdsima mes.

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

B EOLICITA TU

FACTURA:
EM-LINEA-

¥ PAGALA & TRAVES DE:

2 Mundo digital Vanti

Paga a trovés, de nuestra pdgina web - Pugoé electrdnicos en otras entidades

wwwe.grupovanti.com/pagos-en-iinea/

*
# Redeban’ Bancaia - BBVA =
* Ty X
&% boath ZBancolombia
Botén PSE Botén Bancolombia ' § %
" BidNinena 'NGQUI
T & 20 plata cale

Escanea parg

pagar tu foctura *Permite adicionolmente inscripeidn o débito sutomdtico.

Siguenos en nuesira redes sociales como @grupovanti y conece nuestras iniciotivas.

@ Puntos Presenciales

Carresponsoles Banco BBVA
Corresponsales Scoticbank Colpetrio
Comresponsales Grupo Aval

Corresponsales Bonco Davivienda
Red CADE
Bonco GNE Sudomens

Grondes Superficias: E
Meiro, Jumba, Exito

*5j cancelos con cheque, éste debe serde gerencio y o nombre de Vanti S.A. ESP.

Linea telefdnica sole para emergencias
Atencidn todos los dias las 24 horas

e v . 018000 212 052
Fijo - Movil: 184 o 47 gogo 181 164

) Eficiencia energética

Reducir nuewo Cansumao

da energio se troduce en un choreo
poraia eronmmu familiar v contribuye
o disrninuir loc emisiones de gases o
de efecto invernadero. principal causa {
tel combio climadtico.

Atencidn presenciol
ingresa o www.grupovanti.com
y conoce los pesos paro agendor tu cito.

CARVAIAL SOLUCIOMES DE COMUNICACION SAS. NIT. E00.095,012-8

7048127052025 VANTI

iHolal

JOSUE ARISTIDES PRIETO
KR 110 71B 36 - BOLIVIA
BOGOTA

- Lote: P16GN Ruta: 0011670233610005000 Cadigo del Sector: 365

Cuenta o referencia de pago 61342957

entodas nuast

Redliza conipros igiales
o supcriores o $3.000.060

vanti .

Mds formas de ovanzar

Vanti S.A. ESP,
iledidor Gas No. 5057101-38273

A A S T B A Ty

|
TUCUPO VARTILIST0 $4.800.000 |

APROBADO £S:

vanti

Flnunc:u con tu cupo de crédito Vanti Listo

en tiendas aliadas y participa por uno de los

pora dos perﬁonas'todo ini':iu_rda..' .

Finanoa lu compra
030 meses

Ep:me!glmﬁoﬂu:
17 sorteo: 13 de octubre — 15 vitjes

tros tzndas oliodos 2° coren; 11 de neviembre - 10 vicjes

Paga hoste en 60 custes o troves de tu focture de gos noturni

ey A

Acted sronicionsd fimtirindn "t LiSE shaon Az’ megam 20 ot i e

B ey

T o e STt T e

ot Jf.ﬁd £ I THONT

mazt s cotfiemah o s 1L S RS9, B i e pevnk b eme
St tnpra o e O o0 FRSLAF e

e B mmul. C—W‘.wh .uldmmvu. ", .k.amw\rmrqu.u.o- 3wl 2 %, 0 e s &5 st Autoriza
6 e el ¢ aeale] fe gRitocid sSec: o e o “Treocta Widued e o o St rondisn’ e et y e -
i e e B e e e e e A e e Caljueass
e g s de g e e e Y e 024

3 sotrms los s e e

v ez e,

¥ e (E11 30 movergre 61 F005 A © i vl a4 8 Vo Comicn Lan Lirarens

£ Comunicate con nosotros y solucionemas tus inquietudes

2

Atencion telefdnica
Lunes o viernes 7o.m. a & poam.
Sobodo To.m. o 1 pm

Lieo grotuites 01 8000 942 7a4
Bogotd (6G1) 207 A121

Sucaramonga (607) 685 47532

Raruerds que pusdes elegir tu canal de

i
Atencion virtual
Gestiono tus peticiones sin salir de cosa

Linea de WhatsApp 315 416 4164

i Vanti en iinen
hitps://rigrupovonti.com!

preferénsia pom comunicamos de ocuerdo o lo Ley 2300 de 2023

fgs,

0011670233510005000

35005

P18GN

C1



Octubre 2025

ST e e e

61342957

e
nta o referencia de pagoe
S R

-

Fechas impbrtantes

i 2 3 4
Pago. Fechads p Periode Emisién de |
oportuno suspension ‘ facturado tu factura
SAGO INMEDIATO INMEDIATO Sep. - Oct. 2025 27 Oct. 2025
Conceptos facturados
" Contidad Velor unitario A Subtotal
Concepto  Unidad (8) (B} L@ D={A'B)C
. CON SUBSIDIO 2M3 3.095,72 0,00 6.191,44
'S SUBSIDIO (37%) 1UN -2.290,83 0.00 -2.290,83
TE DECENA 1UN 347 0,00 3,47
ies Moralorios Base Recargo TUN 25,92 0,00 25,92
© '1-—Total $3.930,00
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. ; ; 5
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L
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Fecha Lectura Tipo
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/N Novedades de tu foctura

(Cuvasziares

| Despues de lo rechu de pagoe Gportunu, se coumrdnz
1 mtcreses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de la |

I RERD R

(415)7709998026025(8020)61 342957(3900)00000000007820

+ Lo revedn de la instalacion mierng = tu

e Revrs;én Perlcdlcu Obllgc‘tono

Venamiento Revision
Periddica Obligatoric

29 Abr. 2028

responschilidad y del bg realizarse en los
ploxss estobiscidos en fagdn vigenie®
“Resoluciones 053(1&2012 [ 41385 e 2017

¢ Tarifas

Elvalar del m? de gos este mes es de §o748,

Jul, $2710 Ago. $2804 Sep. $2719
Tarifc recfedo por 1o Conisidn de Regulaciin
uz Energia v Gos (CREG)

Componentes tavifarios
Gmi1478.84  Tm 58364 Dm:6l499 CTmepo
5 7038 Qe 0.0 Cufm: 0.0 Cuvym: 0.0
Y Come 04 Fpem: 42,55 DAUR: 00 DAUNR:D.0
Mmi Tuc en m? de gas equivele: 24

" Why el precio unitonio del Wh ess§1 52.525

Factor de correccién .

Mm: 3 © Kp oo7sess KU qoo027  Fro ogTaay

Ve g Tm: 1376 Te: 1556 Pe:  1.01008

Ta 0753 Pm: 00234 Fme o

Factcrde mclénc 0.77347
Indiccdares de calidad

|RST: 100.0 ‘DEDO 10 1000 P 1000

35005

C1

Faclura Mo. F15B67787652

10974¢4 1435937
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC

Namar

MICROCHIP "I FECHA:
i 27 11103

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: | I'\-‘\CJl ‘d\ cowor: [Blonco
i 3 . . MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINGSFELIND sexo: hemera Y macHo mza [ g 54y 20 oo O PESO: B 6 ¥ i
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1_NOY/ L - . < CASERC_____ CONCENTRADO X MIXTO
oTRo
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO coMPRADO_YX _ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO
7 DATOS DEL TENEGOR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS{™ —_ DIRECCION : TELEFONO
o A . 3 ) oy
Sara Mana Torres Jocices Calle 2L DH A0 LY 2003772 2005
CEDULA: Z CORREQ ELECTRONICO: _
3. q-?ql‘qu Sovameony tov [46€ E G ek L cony
BARRIO O VEREDA : ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA e
Gowveds Novas l 2
SN YA cthalew TIPO DE VIVIENDA: CASAY APTO__RURAL_
s
3, ANAMNESIS
B oemc  saloel
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: — Ns/NR: K
ded/ / a dd/mm/aaza
CANINOS PARVO: 10/ = TRIPLE: /i /222 PENTAVALENTE: 15"
OV Nevl1s HEXAVALENTE: <2, 1./ PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: o/
N / 4 FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/ LEUCEMIA; dd/ 1

4. EXAMEN cLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: Sl NO _ & I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: n \ n (\ U n o
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NA a Qa0
CLASIFICACION ASA: 1. oy e CONDICION CORPORAL: D /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: f O\ I/m F. RESPIRATORIA: 26 t/m TEMPERMUM:ag 3 2 Tie D _se | Mucosas: 303 3}

E
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSI5/0BSERVACIONES
KILACINA oY 1-2mgfkg IM .
PREANESTESIA KETAMINA Z . s-7mgfkg IV P i
7 : =
mi,
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL oM 0,5ma/kg IV P
I pEN(sPB) | ZQ;, ml. 20,000 Ulfkg M
SRR metoxicam | 1Y mi. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS5 ANORMALES:

En calidad de [Cirujano y/o Anestesidiogo), suscribo este documenta coma constancia de haber brindado al responsable o tenedor, infarmacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y

lsnecificamente los riesgos relacionados con la Ovario hister
|realizacién del procedimiento sin exdmenes praquirdrgicos.

(1= iaforquiectomia | ilizacidn/castracidn), quien ha manifestada de manera libre y valuntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

MNOMBRE DEL MVZ
CIRUIAND
TARIETA
PROFESIONAL

6"”0 mﬂtﬂh (f@ff)‘!!‘gﬂl’z g FIRMA

(Medica (Velerinaia se %\/\/\ ;

st Nsrﬁ@ Cabrera

FPIUS
Keko' S FIRMA

dawe

L)
TARIETA 4 = ‘
PROFESIONAL \{e{@g‘ Veterinario h
72492
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto gue he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar 1a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemaorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

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

y se manifiesta como inflamacian en el punto de puncidn, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
banos 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 compafia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacidn 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaifiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
infarmacicn 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 quirirgica 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 compania.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiia después de la intervencion asumao los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compa#ia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafo que pueda sufrir.

Mro de Identificacion:

[
22 L3\ nag
t v
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 / Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiiia, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

-

Nombre del Responsable/Tenedor: ro, Identificacion: // FIRMA:
/AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECRD:SM ¥ 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 n

ACEPTO DISFOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR D DECUINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR D

Nembre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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INFORMACION DE LA CUENTA
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RUTA REPARTO: ; a_eournsmma :
RUTA LECTURA:: © - 7 37067180615
MANZANA DE LECTURA: MS00565520
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Tipo de Lectura: Real
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DEENERGIA

ENERGIA AGTIVA FP B7.501 7,463 E 1 E 7 68 ; 820,96

[EVEHER REACTVR [ ; R T o o R o SwS
* Donsmlwpﬂdlxlmmk\"h X Valor k¥ 5820, x + Beneficio -15.00 %

[ea'rsm LA ENEAGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $1.453 DIARIOS . - " 2 SUBTOTA'L

i\;usbesslad‘scena- - NTL L D
- SUBTOTAL: "7 - P |

Te Invitamas a consullar el delalie de tus preducios y senvidios a ravés.da
= : : it : la APP, ju Sucursal Onling en |a pagina web o inscritééndeia’a FACTURA
2 VIRTUAL deste wavvenel com,og en saccn&n Pa:eon:,a

Productos y servicios mfmnma les semuns oy
de energia y aseo o

N0 pan 485 OB TOM Y
USPENHONamrdNauHHM el servicio en £aso de no pAgo. Por lo enteriar y de acuerdo)
- con los cosios publicades en Mwmumuwmw-mmnummmm

CLIENTE: El e o ? '~ 130 KWhimes) es de 1500 %

ES

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp. |

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

Al momento de hacer tu reporte > _
B Dlglta la opcién nimero 2 - p— "

« Ten a lamano ta ru.'lmero de cuenta !/ cllanta
Al final TGC!bil'éb un casc para hacer segurrnmntc

. Enel Colombia S.A. ESP. Entidad vigilada por Is Superintendencia ..'...P'J-_vw--r_ iciliari

‘ NUMERO DE CLIENTE ' ' ; i PAGO OPORTUNO
0978580-1 ' 19 NOV /2025
f - -255 % TOTALA PAGAR
N : $47.450 -

(415)7707209914253(8020)01 u@?asam 3?28542369{3900!0000000004?450




