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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNEDAD
1. DATOS DEL PACIERTE
HOMBRE: HC\\ lo n . coor: lan (o
ESPECIE: CANING_YC, FELINO __ SEXO: HEMBRA___MACHOY. raza P {%U“ EDAD ‘]’ k pesoi 9.3 .?_rge . m”;lig ESSEC'A"
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIVENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO x ___NOX CASERO___CONCENTRADO _ MITO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__ ¥l COMPRADO____ ADOPTADD ___ REGALADO___ PERRO DE CUADRA_____ OTRO
~ 2. DATUS DEL TENEDOR, RESFONSABLE ;

NOMBRES Y APELLIDOS: > DIRECCION TELEFONO

300489 416

CORREO ELECTRONICO:

" CEDULA: 51610 53%

30049 4 8UT6A) SINcorreo. Com

LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIOOVEREDA | o )y e | | EsTRATO; -

ESCOLARIDAD:
LARIDAD: TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTOYRURAL

5*0 pnma'rt Q

TO T

3. ANAMNESIS

Duen ¢sdade de Salud

IIJLT ceto: [ uur. II‘:I'EISP,?.RASHAGéN: ULT.VACUNACION:  NS/NR: P\";] oste 2015
\\\ Ug\\i.ck N p\ R TR RANRLURZA Y v BORDEIELA rasia: - fgo sto 2025
e Feuna: LEUCEMIA: RABIA:
1 4. EXAMER CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 o A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: nlnf]”nU 3
HALLAZGOS ENCONTRADOS: n'\nquno {
CLASIFICACION ASA: 1. @\w V. VIE. CONDICION CORPORAL: =3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ADO I/m F. RESPIRATORIA: QO t/m TEMPERATURA: 56[0 o Tuc 9 se | MUCOSAS: QQ}GC]O j .
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEGIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
XILACINA Z| S 1-2mafkg IM
PREANESTESIA KETAMINA e om 5-Tmg/kg IV
Fhopina | QL
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL _8__.:11. 0,5mgfke IV
o pen(sp8) | 1S ml 20,000 Ul/ig 1M
L MELOXICAM Di 2 ;" i, 0.2mg/fkg 5C
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. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiactomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafila. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionss nauroldgices e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacian sobre el procedimiznto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantzcidn del microchip puede genzrar rizzgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en |a zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y ctras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la Implantacion.

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

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

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

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

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

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

P AN .

Firma del Responsable/Tenedor: : s Nro da Identificacién:

e e, = 7. é7o-53/4,4
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificade con CC. No. En pleno y normal usc de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Mombre de! RespansablefTenedor: e . Firmia:

OBSERVACIOMES

Narmbra del ResponsablefTenador: tro, ldentificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPS(A ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA RECROFSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSI : FALLECIMIENTO DEL ANIMAL f T
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA E57

LIZACIQN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO

PF{OG :‘.ﬁ*\ DE ESTERILIZACIONES VETERIMNARIAS CPS 589-2025

- QT S .

<2 NO FECHA:

% Z 0025500323116 Z23- \-20725
ORIGERN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO 'HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: T_O mm‘l 6C5\ﬁC!V\ e coor: C A Fe- nNeSYyo

ESPECIE: cmmoy FELIND ___ SEXO:HEMBRA___ MACHO ¥ ' RAZA Mt"a\-‘n,c: EDAD O k PESO: 3‘0\ G MﬁN:OI;S:gmt

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI_NO 7 L no _ X CASERQ, CONCENTRADO , NIXTO
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, z COMPRADO_____ ADOPTADO ____ _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO

Z. DATEISDELTEN UOR/RESPONSABLE

NOMBRESY APELLIDOS:

c\\n %\c\r\e"} \O\qu

me(e 1 \s AL AAS

TELEFONG

32 6ELIBFE

CORREQ ELECTRONICO:

CEDULA:
J.16S. 6373 - 602 chﬁ\ém%cm‘\-ﬂbnrmuﬁa chu.u:u\ aotad
BARRIO O VEREDA ‘3‘)@\ Tuia I ESTRATO: "1 OCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: YAy AT “ er TIPO DEVIVIENDA: CASA_APTOX RURAL.
TR -
3. ANAMNESIS
Soen esi=do “Sc\\ud
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:
oq- 202s - ERRERAR < T ARAINFUENZA Y BORDETELLA: - RABIA: 26 OB 2025
N-A FELINDS: )
TRIPLE FELINA: L JLEUCEMIA: RABIA:
7 | A EXAMEN CUNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NO I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: {) “’m}o
|

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ﬂ \mﬂ)

1
CLASIFICACION ASA: L MIV. V. VILE

-
coumcuénmnpomk- ﬁ /5

5. CORISTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: /I @ Ve F. RESPIRATORIA: QO t/m TEMPERATURA: Q% [:OQc Tl se | Mucosas: ﬁoxcmﬁ ;
: Q g >
QBSERVACIONES: :
7 MEDTCATION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
[
XILACINA Q}é rl. - 1-2mg/ke 1M
PREANESTESIA KETAMINA ol 5-7mefkg IV
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL |- . 0,5mefkg IV
PEN (5.8.8.) Dl S mil. 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIO -
MELOXICAM "‘L:l i El_ml. 0.2mgfka SC

HALLAZGOS ANDRMALES:

Y, suscribo este documento co
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DM X RECHAZO , paraia

e e g SRS
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! U.D.C. A. T.P.41441
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIVIENTG QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiasto que he recibido y entandido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugfa come son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas neuroldgicas e incluso Ja muerte,

Ast mismo manifiesto que he recibido da forma clara y oportuna la informacidn sobre el procadimiento de implantacién del micrachip y se aclara los riesgos qus se puesden
presentar. Se realiza énfasis que durante |a implantacion del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implentacion,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, adamdis de posible infaceién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que Irrlten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

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

En constancia, ha 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 intervencién quinirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma de_] Responsable/Tenedor: 03 Nro d_e Identificacidn:
S _ HOSGI 3002

U -
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO
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 castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: . Firma:

OEBSERVACIONES

Nombra dal Responsable/Tenador: Iro. |dentificacidn: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECRDPSF_A Y DISESSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROFSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSISLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL ‘_j_

52 DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIEMNDC COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE . '

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR i ]
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA SSTERILIZACISN -CONSENTIMIENTD INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

(2
i (AW, e g
Z 900255003231172 - \-201s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAnnerrw vt e v vene | COMUNIDAD X
7. DATOS DEL PACIENTE
MOMBRE: _}. qu‘ _[: '-f ' COLOR: ?_)\C‘JLV\C'D - F\vﬁ:/w.\‘ S
. ESPECIE: CANINO X FELINO__ SEXO:HEMBRA___MACHO Y RAZA 57 havaoder | 0 FA peso: |2 G 1 MA”:E ;5:;‘“"“
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 5I_NO %/ S NO_Y CASERO_____CONCENTRADO ____ MITO %
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADD, DOPTADO _____REGALADO____PERRO DE CUADRA___ OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSAEBLE
NOMBRES Y APELLIDOS: \(\ - DIRECCION TELEFONO
<aaren .\-.\CE'\ ‘-‘em&ﬂ Nano ' [cL 3 N 1\ A29 OO ZIC

CEDULA: 3. ,2\‘.:-”2

CORREO ELECTRONICO:

G623

vw:!qﬁlDC\i eq\m:\- coad

BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
_\. (= 2 Vol ey | A
ESCOLARIDALD: ‘ ecVies TIPO DE VIVIENDA: CASA__APT%URAL_
eI
3, ANAIVINESIS \
Ew (buen estedas dd DSa\a d
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: )(
+a TRIPLE: e mipa aiia s PENTAVALENTE:
PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: RABIA: “ - i
N i ’\ " lo- 2o02s:
JLEUCEMIA: RABIA:

4, EXAMEN cLNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

I SISTERA O SISTEMAS AFECTADOS: n\“qw }U

HALLAZGOS ENCONTRADOS: )] N ({Uﬂo

CLASIFICACION ASA: 1. mlll. V. V. VILE. CONDICIGN CCIRPORAL.g /s
P 5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: A@ \/m F. RESPIRATORIA: 2@ rfm TEMPERATURA: % 2 Tl 2 se | mMucosas: pom
\ E £

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTOD MEDICACION DOSIS/D BSERVACIOMES
XUACINA dﬂ;’ ml, - 1-2mg/kg IM
PREAMESTESIA KETAMINA —ml 5-Tmgfkeg IV
Atopinu] OV~
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL ’5) e 0,5malkg IV
I PEN (5..8) m_w!. 20,000 Ul/kg 14
TR vetoxicam | (2, 0.2mgfkg 5€

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujanc y/o Ane
espacificamante los ries
realizacion del proc:

conla Ovarlo b

2a), suscribo este

1znes prequirdrgicos

bla o tenedar, infermacidn con

ncia de haber brindado al
a (esterilizacidn/castrach

doe

a manifestado de manera libr

MNOMBRE DEL MVZ

CIRUIANOD

TARIETA
PROFESIOMAL

(_5‘.;:?0 wmfg @0’5;9‘”92 g A
Ql'-'---l'-- %fﬂr}m';ia {?’-,’4‘




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemaorragizs, rescciones anafilécticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacian sobre el precadimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante 12 implantacidn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y ctras sustancias gue irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciop.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacién realizacién de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiifa {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedean presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho 2 contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacidén 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 quirlirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma de] 4 : " e 7 | Nro de Identificacion: -
; /%7/{/ 112/ 6/2 623
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirlirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: EE, ) Firma:

OBSERVACIONES

Mombre dzl Respansable/Tenador: liro. ldentificacion: FIRMA:
AUTIDRIZACION/DECLINACION DE NECROPSLA ¥ DISCOSICION DE CADAVER

5E AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS PDSIGLES Di FALLECIIMIENTO DEL ANIMAL i?‘

SE DECLIMA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMOD COMSECURNIIA NO SABER LA CAUSA DE 58U MUERTE |

" POR PARTE DEL QFENALDR = DECLINO L STGSICION DE CUERPD POPR PARTE DEL (X

ACEPTO DISPOSICION DE CAD

Nembre dal Bassansahls/Tensd
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MNombres

KAREN LYCETH

Nacionalidad Estatura Sexo [
COoL 1.65 F.A l
Fecha de nacimienlo ~ G.S,
20 MAR 1984 O+
Lugar de nacimiento

BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

Fecha y lugar de expe_di.cién
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FORMATO DE HISTORIA CLiMICA ESTERILIZACION —"ONSEM INAIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Fxpiry-Date:2029,7
onn /1
wewoae s I T v Fecn
3 9002550019945'&'!{' 29/M1]2¢
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNlDﬁDf
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBEE: _ r(n 9.4 o coon: Gets Y B lanco
! : ) MANEIO ESPECIAL:
‘ ESPECIE: c.anm_ipaum__ SEXO: HEMBRA____MACHD X RAZA M ? S‘}' to EDAD q !u\ PESO: 5: ’L K S_no.,.
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR, -
COMPORTAMIENTO: 51 NOX) S NO_y CASERO____ CONCENTRADO X MIXTO
oTRO

ORIGEN: NS/NR RESCATADO+COMPRADO ADOPTADO _____ _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: * DIRECCION . TELEFONO

FPanny  Ramiet  Jimened C1T3RsNOLA 38 kP103] 3202213493
CEDULA: ,3 0 CORREQ ELECTRONICO: ]

S 2LDO 080 320224 34 9% 3@ncoreo. com,
BARRIO O VEREDA t_u s fevias  aecraental I ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
BCOURDAY: oy Primaria TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
_ 3. ANAMNESIS
D gen ¢stado I salvd
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR: N R
Q OR“@\ N R FERAVRCEE 2 ey 'mm'ﬁamnumznv%%hﬁ?éétfﬁﬁ RABIA: ©  *o-
o
TRIPLEFELNA: % ot LEUCEMIA: ; RABIA:

. & © 4. EXAMEN ciinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 ND_\}Q‘_ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: nﬂfl@mu
HALLAZGOS ENCONTRADOS: nmCJU W(J

-
CLASIFICACION ASA: I, W\ln IV, V.\VILE. CONDICIEN mnpomd /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4% I/m F. RESPIRATORIA: ﬁ) r/m TEMPERATURA: 32)1 \/91: e 02 se | mucosas: Q‘Q)ud(,ff

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA ( ﬁ '4 ml. - 1-2mg/fkgIM
PREANESTESIA KETAMINA = ml. 5-Tmg/kg IV
frooind] O L
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPlO FOL / ‘ ml. 0,5mpfkg IV
PEN (5.P.8.) Q‘_z_r"l 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM QlL__ml. 0.2mgfkg SC
HALLAZGOS ANORMALES:
mia canst ado 2l responsablaot ormacién complata sobre el procedimisnto quirdrgicoy
sion), quizn ha man a d2 manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , para |2

3 O"}{rfg:c&:(?ﬁfm«ﬁ (f)f&'{(
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIVIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entandido Ia informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar Iz esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rieszos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la Informacién sobra el procadimianto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar ri2sgos o reacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y ctras sustancias queirriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

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

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirtirgicos a mi animal de compafifa (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 cirugla y sin derecho a contravencién alguna. Tembién entiendo que existen situaciones extraordinarfas, cuya probabilidad de ocurrencia es bajs, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST 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 compania.

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

Nro de Identificacidn:

m BW 22729 nXA

Firma del Responseble/Tenedor:

=~ ¢/
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Respensablef/Tenedor: cc. . D Firma:
OBSERVACIONES
Nombre dz| Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NEC 514 PARS ESCLARECER CAUSAS POSIELES [E FALLECIMIENTD DEL ANl |4

SE DECLINA [E REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMD COMSECUENTCIA NO SABER LA CALSA DESU MUERETE |_:|

ACERTC DISPOICION
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 5589-2025

ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

) 35 <

791\ 2025

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

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: %1\ D(:‘: g COLOR:

Caye

MANEJO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO X _ FELING RAZA EDAD : 1 .
_ E }k_ . SEXO: HEMBRA___MACHD 3 \‘w:\ E"Bx'\ = zZ A PESD: 5 KG SL_NOM
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO S____NOY CASERO____ CONCEWTRADO Y manro

OTRO
ORIGEN: N5/NR_RESCATADO______ COMPRADO____ADOPTADO __ REGALADO____PERRO DE CUADRA, OTRO en (st
b 5 DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLID! 3- L * DIRECCION 3 al TELEFONO
cers Michol\ Jamus Jamckens  [ZTFoD L= 422 2COs|084 (g
CEDULA: CORREOQ ELECTRONICO:
X o
Lo 8. 852,05 _ ha\“ﬁns\c\uc\&nm‘BHSQq\LJCLt[tCM
sarooveRsDA )\ o A\ dorado I ESTRATO:  — | LOCALIDAD: ENGATIVA '
ESCOLARIDAD: U Woe ‘-51;} a.o‘\ TIPO DE VIVIENDA: CASAYAPTO__RURAL_
regaT :
3. ANAMNESIS
G lbuen est=do L 5‘1\”@’
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:
CANINOS PARVO. 5 TRIPLE: .l 1%, 001 PENTAVALENTE _ K
05 202 - HEXAVALENTE: : PARAINFLUE ZAY BORDETELLA: 2,7 1+ RABIA: D202 .
N A = FELINDS: )
TRIPLE FEUNA: ' oo LEUCEMIA: RABIA:
4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO P\ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬂ\im U

HALLAZBOS ENCONTRADOS: n mOUﬂD

CONDICIGN CORPORAL: +._~) /5

CLASIFICACION ASA: 1. MII, W, \ll' VIE.

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: AQ’O I/m F. RESPIRATORIA: 22 rfm TEMPERATURA: 8& { 'Z c

TLLC[Z se Mucoms:ﬁnqdaf

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

HILACINA ml, - 1-Zmgfkg IM

PREANESTESIA KETAMINA mi. 5-Fmgfkg IV

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL mi. 0,5meafks IV

G
"R\mmm (VT

¥

Q.2

PEN (5.P.B.) fal. 20,000 Ul/kg Itd

POST OPERATCRIO

mecomcam | S L 0.2ma/fke 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

suscribo este documento coms ¢ de haber brindade al respansablz o tanador, informacién com;
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal! uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovarichistectomnia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar |z esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionss naureldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimianto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la iraplantacién del microchip puede gensrar ri2sgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacion,

v se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen 1a 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 compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

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

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

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos v 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 cuzlquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma 212 Responsable/Tenedor: ; e Nrp de Identificacién:
alen  Yamed : OWRE2053
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombra del ResponsablefTenedor; CC. . Firma:

OBSERVACIONES

Nombre dzl Responsable/Tenador; tiro. Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECUNACION DE MECROPSIA Y BISPOSICION DE CADAVER

.

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA c5CLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL !.,,_J

SE DECLIFA DE REALIZAR N JEMCIA MO SABER LA CAUSA DESUMUERTE L. |

PSEA ASUMIENDO COMOD TON.

ACERPTO DISPOSICION €

7 PARTE DEL OFER

ECLINO DE DISPO
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PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
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[ ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: M(l e _ coon: Glane  cake
! MAMEIQ ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO Y FELIND ___ SEXOD: HEMBRA__ MACHO RAZA 7 IR S XS] EDAD %«1 pESO: S5 K6 S_NO__
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACISN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO s No___ CASERO___ CONCENTRADO__ MiTO X
\ OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_________COMPRADO, ADOPTADO ___ REGALADO_ X PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DELTENEDDR{RESPQNSRELE g
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO L
Owngwvo  Quintere  Sica c\ Foa 113 66 2\ 613 FO]
CEDULA: ) CORRED ELECTRONICO: :
76512160 2161393 F 04 PSincpve o . cow)
BARRIO O VEREDA i ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Vo lex Dover o | 2
ERLR R A callen TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
TR e, 3
3. ANAMNESIS
Jearo  Saluch
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR:
: FRRCERET 1 EARA U ORBT o e BS
FRPLCFEUNA: e JLEUCEMIA: i RABIA:
0 i 4 EXAMEN CLINICO S

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI__ no_ [N . - | sisTema osistemas arecaposy) | (Y] O N
1

HALLAZGOS ENCONTRADOS: h\ mon O

CLASIFICACION ASA: 1. M[. V. V. VLE. CONDICION CORPORAL: g Is

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 42@  ifm F. RESPIRATORIA: QC) t/m TEMPERATUMS&(OE: TlLC l

se MUCOSAS:
E
OBSERVACIONES: *
7 I\ﬂEE_IICAEIDN“
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XLACINA ) '--anl. 1-2mefkg 1M '
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7melkalv
hop O, 2
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL / l ml. 0,5mefk IV
PEM (5.P.B.) CA H ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIC
MELOKICAM Q)l_ml. 0.2mg/fkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

infarmacidn complets scl
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8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRL’IRGI(.‘D DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandido la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro gue 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionzs nauroldagicas e Incluso la muerte.

Asi mismno manifizsto que he recibido de forma clzra y oportuna la informacidn sobre el procadimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se raaliza énfasis que durante |a irplantacidn del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implentacion,

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

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

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

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de companifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldo 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 anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO
Me comprometo a seguir irrevacablemente 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 manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cuzalquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de Identificacidn:

.\fiﬂna del Respunsai:r]eﬂenedor: > .
O rnavo @o\w\-e*’% T P Lok

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRJRGICO

Yo, identificado con CC. Ne. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |z intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nembre del Responsable/Tenedor: (e ; : Firma:

OBSERVACIONES

Mombre dal ResponsablafTenador: Nro. ldentificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NEERDPSIIR Y DISFOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARS ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIERTO DEL ANIMAL F J
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Conaciendo los anteriores riesgos, principalmente dados por su conformacion anatémica , y que en
jornada masiva /gratuita de esterilizacion no se van a tener como lo son :

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

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

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

o Laanestesia no es inhalada, lo cual implica mas tiempo de recuperaciéon/despertar por ende
mayor posibilidad de fallecimiento o complicaciones

. ! .
Yol Donauy s @ ., identificado con cédula de ciudadania numero OZQ’ §12len  de
N QO - ’_autorizé el procedimiento de angstesia y esterilizacién de mi paciente canino [X]
fe%in% de Nombre_Max_ Raza £\Wi12ut Edad_ 2\ meses

Estoy plenamente consciente de los altos riesgos de complicaciones graves y de mortalidad
asaociados 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 [a mévil quirtrgica, 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 quirdrgico, tanto a
través de informacion por texto, imagenes, y explicaciones verbales proporcionadas por el equipo
médico.

f)nﬂcﬂrﬁk CDLNV*kﬁ
FIRMA TUTOR RESPONSABLE:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 5839-2025
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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE

ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE \.\J:WUNIDADX

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: \3 acC \<.

COLOR: B \QF\CC:

MAMEIO ESPECIAL:

ESPECIE: CANING XS FELIND SEXD: HEMBSRA___MACHD X0 RAZA %:\No-i_eolo eoao 4 A peso: 27, K6 S o8

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATOD TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR

COMPORTAMIENTQ: 51_NO 7‘- 5l NO__ ¥ CASERQ CONCENTRADD S MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADOD Z _REGALADOD, PERRC DE CUADRA OTRO -
F LE A

&Nk iz VWehdeus Cotle caD\s W2BS3 312 26N0

CEDULA:

_I.-OH,'Z"H. 282

connm El CTRONICO:

ney L TO\L e qwul\. S LN

BARRIO O VEREDA V‘?\\“ .C.LQ'\ c)(crctclc

Loc.mubnn ENGATIVA

| ESTRATO: 22

ESCOLARIDAD: "'an C‘/\?_“ ey

TG

TIPO DE VIVIENDA: CASAWAPTO__RURAL_

3. ANAMNESIS

o Looen —e-s-'%u::}a e %q\uc:\

LLT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

ULT. UACUNA::téN_ NS/NR:

CANINDS PARVO: . PENTAVALENTE: ¢
VA N B HEXAVALENTE: =1/ A NFLUENTA Y R RE e s el 08,2015 .

FELINDS: .

TRIPLE FELINA: =/ LEUCEMIA: RABIA: I

Moy

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NOD

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: nn’mr@
1]

HALLAZGOS ENCONTRADOS: nMJm

CLASIFICACION ASA: I O(i LIV, V. VLE,

CONDICIGN CORPORALL =3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: m m F. RESPIRATORIA:

; 2@ ejen

szpzmmm:%pec Twe 2 se | naucosas: fﬁ)m

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION | DOSIS/OBSERVACIONES
i 1 XILACINA ki ml.. - i _1-2n.1g.,|’_k¢-:-l;.'|
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mglkg IV
W@]na Q I i aml. i
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL / H ! ml. 0,5mgfkg IV
PEN [S.P.8.) é [(_-Al ml. 20,000 Ulfkg IM
S MELOXICAM O| z.zlrnl, 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En cafidad de (Cirufano y/o Anestesidloga), suscribo este documento como constancia de haber brindade al responsable o tenedor, informacidn campleta sobre el procedimiento quirirgico y

tomia {esterilizacién/castracidn), qulen ha manifestado de manera libre y valuntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala

especificarnante los riesges relacionados con la Cvario histerectomia/on

sin prequirirgicos.

realizacién del proc

NOMBRE DEL MVZ
CIRLJAND
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£, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plena 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 compafila. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como sen; paros
respirztorios o cardiacos, hemorragias, rescciones anafilicticas, complicadones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi misme manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna |a informacidn sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara |os riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién 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 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 § dias posteriores a la implantacién.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiente, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajz, 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 side aclaradas y he leido y comprendida la
informacién consignada en este documento.

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumao 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 prestader del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

é:?) del Responsable/Teneder: ; " Nro de Identificacicn:

: rrlamk‘\ﬂr,. Rz maly ) 40“—"1}_1‘1 WAYA

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: e : | 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 F:h
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE EE

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

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

(™

- L :
3 3 l| uwyy!&liltlalt]ll!'.“zll’.lszo i 'Féfa_ n-2zos

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO "HABITANTE DECALLE ~ COMUNIDAD ) X

1. DATOS DEL PACIENTE

color: ‘\\ s A A gyl l‘t‘s

NOMSRE: OO Q L,\_? ad .

ESPECIE: cnmnox FELINO

SEXO: HEMBRA___MACHO ;&

RAZA Me":l\'l\-t

a0 2 A | eeso: A 16 MANSF!JO ENS[?Z‘:AL:

DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALUMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI NO T S oy CASERO____CONCENTRADO y/_ MIXTO
omo_____
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ ADOPTADO :__RM DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE )
NOMBRES Y APELLIDOS: * DIRECCION TELEFONO
qu(_u:]\o\ H\m:-,.\q‘oq ?)emuéeb Crslanche Calle csbis\e Rc-sc |3l sr02524.
CEDULA: ) . . REO ELECTRONICO: P
B3 M i P ol ;QIDQ[OUDQ quaat |, e A
BARRIO O VEREDA 10‘5 F{— ' BTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: —-r ;.
e o -

TR

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTC}&URAL_

3. ANAMRNESIS
En men est=de . Soluwcl,

ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: N5/NR:

CANINGS PARV&‘ PENTAVALENTE e

HEXAVALEI & ZSZJLARMNFLUENZAY BDRDETELLA. RABIA: ! AT

oA (SR
TRlPlE FEUNA: fay gt JLEUCEMIA: RABIA:
A 4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1. o (V A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: .n\'((‘mm
HALLAZGOS ENCONTRADDS: h\ ﬂUUﬁO
CLASIFICACION ASA: 1, D‘d&l\ﬁ Ve ‘}f‘ E. CONDICION CGRPORAL'\E /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4;}( ) im F. RESPIRATORIA: ;ﬂ) rfm TEMPER..\TURA:38‘OQ|: TUC 2 s= | Mucosas: (&m

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION 2
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION ” DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA _'21 Lml. 1-2me/kg IM
PREANESTESIA JEJAMINA ml. s-Tmg/fkg IV
[opin(y U
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL __‘I‘{ﬁml, 0,5mglkg IV T
pen(spB) | € )i L’\ mi. 20,000 Ul/kg IM
POSTOPERATORE MELOXICAM U ! )”Cr} 02mafkgSC

HALLAZGOS ANORMALES:

nto quirdrgico y
X RECHAZO_, para fa

5 prequirdrgicos.

Gf'ﬂﬂ' @ﬂa’(l (Z?_aa’afgmk g ]_‘

(Medica (Veleinaria G15¢
TE .'97h)7 e

HON, \L

DEL n,..rz ('\ Lllt ]r["‘ " f‘”["ﬂﬂ[‘ F[“‘ f"‘f‘

TESIOLOGO
i) VETERINARIE™
o MEDICA 11441

U;DCA' T‘P'___..__._. e - i X i




Sy st |

Fedagy

8. CONSENTIMIENTO INFORMADOC PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Ast mismo manifizsto que he recibido de forma clara ¥ oportuna la informacién sobre el procadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante Iz implanta<idn del micrachip puede genarar rizsgos o réacciones adversas que se puaden 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 locionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacidp.

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

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de examenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Pregrama). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajs, 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 compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido |3
informacidn consignada en este documento.

En calidad da tenador o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |z intervencién quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas,

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

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

Firma del Resp ableﬂen{ednr: 3 . Nro de ldentificacidn: 2
‘ (’%aééoq Reogudl e - 393G 23y Be
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

(9
Lt

Mombra del Responsable/Tenedor: Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenador: Mro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECHUFS]_;'s Y DiSPOSICIAN DE CADAVER

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

ECROPSIA A

SE DECLINA DE REALIZA

10O COMO CONSECUENCIA NO SARER LA CALISA BE SLUMUERTE

0R PARTE DELOFERAROS | | DECLIMNG DE DI57

0 POR PARTE DEL GFERADOR




BLICA DE COLOMBIA
nggg‘ﬁHCAmON PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAN!A

sumzro . 39.749. 278
BENAVIDES CRISTANCHO

APELLIDOS

GLAUDEA MIROSLABA

/NOMBF!ES
¥

4
/

/
!
1
i
i

FECHA DE NACIMIENTO  10-AGO-1967

BOGOTA D.C

BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEXO
09-DIC-1985 BOGOTA D.C. ®
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

,/ acuedﬂJCtO Paraelreparta ZONA: 2 CICLO: A2 RUTA: A22028A BIMESTRAL

mmmenm——— R 10818814 42097347316
- Cuenta contrato Numero para pagos
i Num. de identificacién Numero de esta factura
de este predio de servicios publicos
~ L .érrnrqn el Elucurrrnlﬂ

=
iHola!

Factura a nombre de f 1

Periodo facturado AGO/08/2025 - OCT/06/2025
INVERSIONES Y CONSTRUCCIONES C

- ECEE—————— - —

Direccion del predio : :
CL 65 BIS B6 50 IN 29 AP 102 Pago oportuno NOV/11/2025 Suspension NOV/14/2025
Barrio: LOS ALAMOS Localidad: ENGATIVA

) Fecha eypwada proxima lactura Facha y hora de generacidn lachma  Fechay hota de expedicion faclura
Direczidn de correspondencia

ENE/06/2026 OCT/25/2025 06:26:08 OCT/25/2025 12:19:41
Datos adicionales del predio *O+ Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
Clase de uso: Residencial para levantar el esquema de racionamiento,

Esirato@ WQ? En www.acueducto.com.ce cuidamos el agua para cuidar de ti,

Unidades Habitacionales:1
Unidades No Habitacionales: ¢

En este periodo consumiste la misma cantidad de agua

Datos de tu medidor ' que en el anterior.
Marca WATERTECH ITALIA Tip. VELOD15T2
Gicie: 101108045 fife-4 i GRS Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo <+
5 -
A . 5 = Fnlra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y ablen informacion de los punlos de
% Liamanos 1 16 Acuecicto 11 0 Aseo atencian, copia de la factura y realiza fu pago a través de internet

cadena. m momosuo. .

9705 FNTA ARZAR 1P




Tu consumo en este periodo

S

D000 C-10 EAS-

ISTRC

En

CILIARIOS NRD. UMICO CE R

DCl

ERYICIOS PUSLICOS

VIGILADA PCE LA SUPERINTENCEMNCIA DE

En los 3 periodos antericres tu promedio de consumo fue  15m?
1B = 2 .
o w = Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro
- En este periodo Promedio al dia
FEB-ABR ABR-JUN JUN-AGO ULTIMO
$110.244 $126.122 19711 CONSUMO

15.000 250

En este periodo consumiste la misma cantidad de agua que en

el anterior.

Datos de la lectura de tu medidor

Para reducir tu cansumo, recuerda:

Leclura este periodo 600 Facturado con Consumo Normal
Lectura anterior 534 Base promedio
Tu consumo este pcrlodo 15 Descargue fuente alterna o -

Consumo totalizadora Rerar i mzsm) Usar la lavadora fecoger al.agus

llave cuando S| con la carga de la ducha en
Datos de tu medidor . Ly te cepilles completa un balde mientras
Marca WATERTECH ITALIA Tipo VELOD1ST2 los dientes. ’ esta se calienta.
Soriv 10-1166948 Diamolro pulgadas b
Tu cobro en este periodo
Es aga
05 © o
(o] &=

Acueducto Alcantarillado Otros cobros

$63.681,16 $58.382,07 $76

A B ¢ D E F
Consulla &l detalle de eslos cobros en 125 tablas con letras de abajo

- +

-+

Total ingresos del periodo
Ingresus gue la SAAB-TSF repurto o e DIAN en el penute actusl

Total a pagar

CUDE (Cadign Unica de Documenta Eleciranical. 8bb 18060 {;

\_“' La tarifa se determina a partir del valor unitarlo del cargo fijo o del cONSUMO. 8l apllca un subsidio, 50 des:uenla un %; ¢ kS sl h.'-nlI un 3pom s agmga un x

Tasa Uso [Acueducta) Tasa Retnbuliva [Alcantarillado}

@ Tasas amblentales

Eslos valores ya astdn Incluldos Tarifa consume bésico IS.Frn’} $24,52 384,04
#n el consume residenclal basico . Tarifa consume superior a basico ($/m’) $0,00 $0,00
¥ superior a basico. (Ley 93de 1353 Total por consumo facturado $3ce 51261

Consullz el delalle atrds

Detalle de tu consumo A Acueducto o Alcantariflado
& - A _yee

este bimestre Cant, « Valor  ARSRelUOSBRERLIT raifacs . Total  Cent . VElr | ARTeRISSBICIEL e . Toua
unitario (Tarktax Cant} unitarlo (Tarils x Cont )

Carga fijoresidencial fines) 2,00 $9.679,28 -15 $2.904- $8.227 30 £16.454 56 200 £4.600.76 -15 $1.380- $3.810,64 $7.821,52

Comsumn residencial asico (i) 15,00 $3.704,04 -15 $8.334- $3.148,44 £47.22660 1500 $3.965,57 =15 58.823- $3.370,73 $50.560,55

Consume residencial suporior basico im*} % v

Cargo fijo na residencnl (mes) ¥ L

Consume no residencial () .

Subtotal $11.238- $63.681,16 £10,303- $58.382,07

:Corresnunde a consumos de hasta 11m? mensuales (22m* bimestrales). **{+) Aporte: aplica para estratos 5, 6, comercial e industrial. (-] Subsidio: aplica. para estratos 1,20 3

Aseo
$63.030
G

Conoce punios de pago
virtuales o prescnciales
al linal de la pagina

$185.170

Afde2e097aabe355ace6a30b7a68146 1008 2a2¢ 17 2b4cel0a06c1447e6d4002de12a0814

' El Minimo Vital es un benefic o tonde & Distito.|
“de Bggold brinda un apoyo econémico de hasta
. ‘b m? mensuales'i12 m? por cada pﬂrmdn l
s deos.

“faclurado) a los usuarios residencialy
" 05lratos 1y 2. (Acusido 927 de 2024} /o0 i

(¢ Otros conceptos D Cobros a terceros | [ E Conceptos flnanmadns
Conceplo Valor Conceple Valor Caonceplo No. Cuota Valor Cuota Interés Total Saldo
I-ajusie ala decena £a-
|-intereses de mora $80
| Subtotal
g — = = [ .
¢ ™
[ F Saldos anteriores 0 Deudas en estudlo
Concepto Valor Concepto Valor
Subtotal 76 Subtolal Suhtot 1 Subtelal
\ < o l 5 S - . _/
Pagos par Ia pagina web, app y billeteras Para quienes requieren dasplazarse o corresponsales hancarios aulonzados
: " i &8 TR
@ @ oy % mfw RocpPay orviens  Nequl Ci"“ ERIES vald dale’ £ :‘l‘:' l n;",'qqo @ Qefecty  puntored  “rammnions

Red CADE Ucnsiftadircee-enes ¥ harares de atercion on v bagata poveosoracios'zadss

LaEAAD ESP an bona coneenios ooa lns sancaie s hasess, Pop v Dasnesaa Sanlabaca Lalpal=a, Sapsnonl s Ueedsr AV as Begas, Suliime

syl

|
A DOCUMENTD EQUIVALENTE EL ECTRONICO I
Valot ol FACTURA DEL SERVICIO PUBLICO No.
0ra pag; 5i pagd con choque, glrar dos cheques Gricamanta de genencia a nombre de la
$63.030 EAAB-ESP NIT 839 899.034-1y endosar cada unocon el nimso de cuenla
) conlrata, indicand faal vakr de ycudl al valor de aseo.
14157 7347 3188( 390
DOCUMENTOEQUIVALENTE ELECTRONICO
Acueductoy Alcantarillado  ¢aerypapeL s?lmnnm PUBLICO No.
Valora pagar Seiior cajoro: i en el dasprendible de aseo aparecs salloy sticker de reciamacidn,
$1 22 1 40 tecitr sola Acueducto, (Este pago salo podrd s!ec?uam enBancos yRed l
- CADE, no podrd ef
[435) 770! { 73473165 140
! g oe 9705 77180 28288 /2
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIZNTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

i 1 I” l |"II"" |"|'"III"”| “I "I I" 0 FECHA:
7 ? 900255003231175 2 V05
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTEDE CALLE  COMUNIDAD %,
1. DATOS DEL PACIENTE
,NOMBRE: ) \\"'\ C.‘S\){? ) M::v\"\"?‘ \C_'J\ COLOR: N E(:C-EY'U
ESPECIE: CANINO_X, FELING __ SEXO: HEMBRA___MACHO'X | raza P“,.\ e\ner ewao 2 A peso: A, ke MANSEI’O ;sg;gm:
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO = TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR —
COMPORTAMIENTO: SI_NO ~y st NO Y CASERO_____CONCENTRADO ¢ MIXTO
\ OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO______COMPRADO_ ¢ ADOPTADO ____ REGALADO___PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TEi QRS NSABLE
OMBRES Y APELLIDOS: DIREC] TELEFONO
Lol evdlgne Mar¥l\a Uaco [Galfeq) WMo 13A1T  RiceisNes
CEDULA: X CORREQ ELECTRONICO:
262.513. \
52-262.513 mn\—\\\c\eue@quuq: Cemod
BARRIOOVEREDA (0 oy k Tolers I ESTRATO: 7 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: ~
SN TIPO DE VIVIENDA: cnsggmo RURA
T, T C ‘CG A - e
3. ANAMNESIS
BN suen est=dD S Sct\*-&d
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACIGN: NS/NR: <
' CANINOS PARVO: A TRIPLE: ¢ | PENTAVALENTE
HEXAVALENTE: : s PARA[NFLUENZAY BORDETELLA: RABIA:
VA | Dl-lo-Tos o
TRIPLEFEUNA: " ooy LEUCEMIA: e RABIA:
RiE 4. EXAMEN cLINIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, NO !2& I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Yumm =
\

HALLAZGOS ENCONTRADOS: W‘W‘U i

CLASIFICACION ASA: 1. dl\ljl. . b VILE. CONDICIGN CORPORAL'\_—ﬁ /5

5, CONSTANTES FISIOLDGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: '0 /m F. RESPIRATORIA: Z’J o/m TEMPERATURA: \%Ifo s TLLC ’Z se | MuCosAs: m]a d u j

OBSERVACIONES:
7 TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION — DOSIS/OBSERVACIONES
f q
XILACINA l ) r ! ml. . 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA EEI'AMINA pal, 5-7mg/kg IV

fono] Oz
.

MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL . 0,5mgfkg IV
PEN (5.P.8) O‘gb 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO -
MELOXICAM O‘l@m!, 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

r, informacién complata sebra el proc 1 guirdrgico v

N X BECHAZO, pars Iz

ner brindade al respen

£n calidad de (Cirujana yfo Ar

. suscribo pste dacumente cemo
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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 procedimiznto Ovarichistectornia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas neuroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he rectbido de forma clara y opertuna la informacidn sobre el precadimianto de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se rezliza énfasis que durante la implantzcidn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta corno inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
barios secos y otras sustancias que irriten y contaminzn |a zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacién.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o0 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 puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, 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 intervencion quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de dentificacidn:

g% = @/, e OAA At - V2262413
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificade con CC. Ne., En pleno y normal uso de

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Mombra del Responsable/Tenedor: Nre. Idantificacion: FIRMA;
AUTIORIZACION/DECLINATION DE MECROPSIA ¥ DiSPOSICION DE CADAVER

52 AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL E-l

SE DECLINA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA 1O SABER LA CAUSA DE SU MUERT!

LopEraDOR ||
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L
- ™ o -.\
Periodo facturado Aseo rTuneladas por suscriptor mes !
ASCQO | seri012025 - 001112025 || aoyimirs  impszaenma ez st sroenanions
El servicio de aseo se factura de forma bimestral 5 0.0025 0.0013 0.0000
. N | Efect te apro 1o apr | Aferadas - no aforadas
1 0.0380
11212271 42773436417 B545
Cuenta contrato Nimero para pagos Histérico de vigencias cobradas
Num. de identificacion Numero de esta factura o Ut
7 i % oy 3 e 1 Dias liquidados
kde este predio de servicios publicos $45.342 $44.440 $42.393 61
=
~ ” N L L tarifa incluye subsdio o apuris® )
KR 62 No. 80-27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80 BOG@TA
H io de Atencidi Ty
orario de Atencion S01Ta4843-8 (G Estado de cuenta aseo
Concepto Valor mncegm ) Valor
Datos del usuario Aseo residencial §73.002 Ajuste a la decena -credito- §1-
Subsidio £29.201-
Tipo de productor RESIDENCIAL Estrato 2
Und. Res. Ocupada: 1 Und.Ne Res. Ocupada: ] Densidad 0.000
Und. Res. Desocupada: 000 Und, Mo Res. Desocupada: 000  Velumen 0.00
Frecuencia Barrido: 03 Frecuencia Recoleccion: 03 Y Participacior0.000%
Componentes de tarifas
Costo Fijo Total CFT.  Costo variable noaprovechables  yaroveanamiento Subsidio (-] 0% Valor Asco $43.800
16.319.73 16.826.56 154.680 98 Aporte () 00% Total ingresas del pedodo £43.800
\:" - g ' v % v IS Informativo - deuda total Igreso qua Aseo reporta A la DIAN an el perfodo am}

i e

NiDenuncia en

El hurto reiterada de |
atenta contra la disp
f

permanente
eincluso guede M
Interrupciones en ol servicio.

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

Lg%acueducto, S

AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA

o

I Gran Natasha Avendarfio Garcia
Rep:asantants Legal

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota-ESP
NIT. 898.999.094 -1

fincale

g ™
jHola!

Factura a nombre de
ALVAROC RODRIGUEZ DIAZ
Direccion del predio
CL71M3A17

Barrio: LA RIVIERA Localidad: ENGATIVA

Direccion de correspondencia

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

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca WATERTECH ITALIA Tipo VELOO15T2

Serie  11-1302889 Diametro pulgadas v
| vy
Q2 Uémanos 116 Acueducto 110 Aseo

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

+ El hurto o faltante de
medidores, rejillas y
tapas.

= Cajas o tapas levantadas
o inexistentes.

= Manipulacion de cajas,
tapas, rejillas, medidores
narar L

hidrantes o centros da
medicién por parte de
personal ajeno a la
empresa.

= Cualquier otra actividad
irregular gue observes en
lared de acueducto y

. alcantarillado.

| ESTAS INSCRITO EN
| FACTURA VIRTUAL

\
A

BIMESTRAL

11212271

Cuenta coniraio
Num. de identificacién
de este predio

.

42773436417

Numero para pagos
Numero de esta factura £
de servicios plblicos o

Dascarga o

Equiva’anie Electréanico

r

Periodo Tacturado  AGQ/13/2025 - OCT/10/2025 .

)

Pago oportuno NOV/14/2025

Fecha esperada proxima factura

ENEf10/2026 OCT/29/2025 05:57:03

Fecha y hoea de geperacidn factura

Suspension NOV/20/2025

OCT/29/2025 09:53:13

o2

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

Fecha y hora de expedicidn factura

En este perfodo consumiste més agua gue en el anterior.
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo ),

Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Sarvicios al Cludadano y abtén informacidn de las puntos de
atencion, copia de la factura y realiza W pago a través da internet.

31435

CadEHa.n; BOGO0SI40 w w141 4

147665

72790




Tu consumo en este periodo

En los 3 periodos anteriores tu promedio de consumo fue

10m?*

COMICILIARIOS NRO. UNICO DE REGISTRO 1-11001004-10 EAB-ESP

RVICIOS PUBLICOS

LA SUPERINTENDENCIADE S

VIGILADA PCR

12
9 10 10
En este periodo
FEB-ABR ABR-JUN JUN-AGO ULTIMO
$56.025 $61.952 $61.945 CONSUMO

12.000

En este periodo consumiste mas agua gue en el anterior

Datos de la lectura de tu medidor

838
B26
12

Facturado con
Base promedi
Descargue fuente alterna

Lectura este periodo
Lectura anterlor
Tu consume este perfodo

Consumo MNormal

Te explicamos tu consumo en botellas de 1 litro

Promedio al dia

203

Para reducir tu consumo, recuerda:

; Cerrar la Recoger el agua
Consumo totalizadora [=ETTR
llave cuando ° ggﬁ rIEIIaCI:;.-'aadora de la ducha en
Datos de tu medidor te cepilles @ completa 9 un balde mientras
Marca WATERTECH ITALIA Tipo VELOO15T2 los dientes. 5 esta se calienta.
Serle 11-130285¢ Didmetro pulgadas ¥

Tu cobro en este periodo

R

®

()
Acueducto QL Alcantarillado it Otros cobros
$38.380,32 $34.163,98 $26.734- 5
A B ¢ D E F

Consulta el detalle de estos cobros en las tablas con letras de abajo

Total ingresos del periodo

Ing esos que la EAAB ESP renota a 'a DIAN en &l neciods actua

Total a pagar

CUDE (Codigo Unice de Documento Electrénico):

Caonsulta el detalleatras

Escanea y paga
virtual

A

Aseo
$43.800
G

Conoce puntos de pago
virtuales o presenciales
al final da la pagina

$89.611

d938aGdddadddelaibdi2beed7e6876a25020c0a2be 808 1cEa5070585770624 28a6a2400130c9503d1111940842683261

Detalle de tu consumo A Acueducto B Alcantarillado h
H i Aparte {+) o Subsigin{-)** Aperte {+]a S ial-]**

este bimestre cant. x u:‘:ie:l;ﬁlia A Il— alor Tarifa®** = _Total = Cant. x u\r{glfr;n el Tarifa*** = Total
Cargo fijo residancial {mas) 2,00 59,701,986 -40 §7.782- s5.821.07 S1E4192 2,00 S4.611,53 -40 5$3.689- 52.765,52 £5.534,06
Consume rasidzncial basico M%) 1200 537370 -40 §17.826- S2.228.22 $26.73840 1200 3397641 -40 $19.087-  $2.385.84 $a8.628,92
Consumo reskdencial superior biskco (m®) .
Cargo fijo no resldancial imas) .
Consumo norcsidencial (m#) .
Subtotal $25.588~ $38.380,32 $22.776- $34.163,98
#Coresponds A co st Tm? mensuales (22m? bimastrale *(¢) Ap leen para astratos 5, 6, comearc al custial { | Subsidin: aplca para esiratos 1,20 3

\“ La tarifa 5= duelernr el valos anitar'e del carge Mo o del consume. S apfcd un subsitio, se descuasnila un Se; sl fdy wndporie, se agregd un %, J

Yok o, ha b 1.
@ Tasas ambientales TagaUso | ey
Estos valores ya estan incluidos Tar!fa consumo has"? {S"m’} . $17,43 4 $60,30
en el consuno residencial basico  Tarifa consumo superior a basico (S/fm?) 50,00 i $0,00
e )
¥ superior @ basion, Ly 29d= 523 Total por consumo facturado 5209 i $724

EI' Minimo Vital es un beneficio donde el Distrita
de Bngoté brinda un apayo econdmico de hasta

6m®* mensuales (12 m® por cada perfodo
facturarla] alos Usuarios resl ﬁenrlalee delos
estratos 1y 2. (Ao

B2 g 7 v 3
(c Otros conceptos D Cobros aterceros ) (€ Conceptos financiados
Concepto Valor Concepto Valor Concepto No, Cuota Valor Cucta Interés Total Salde
I-ajuste a la dacena 35
D-ben. min, vital total 526.739-
Subtotal
- o
s 7 ‘ B\
F Saldos anteriores @ Deudas en estudio
Concepto Valor Concepto Valor
Subtotal 26.734- Subtotal Subtotal Subtotal
o1 PN /
Pagos por la pagina web, app y billeteras | Para quisnes requieren desplazarss a cerresponsalos bancarios autorizados
; a5 pursoze % S S axian i Preorua | s s
Q @ e t:?g- ReppiPey ofer; "Nequl C9Z8 BEEH2 vwalé dale! ;7 [ P T”-H’a‘é‘é 9 ety  puntored  Franmarovo

Red CADE Consulta dirrecione s yhorarics di atenclon en, wewbogota fov.oaisendcisicates La EAAB ESPséic figne convenics con |g$ sifuientes bances. Pepula, Daviviends,

IR A

HDOUMENWEQUF\I&LENTEELECTRGNIL‘O
FECMAQELSEHVI(HDFUEJCGNU

St puglecun chegue, drrdus ambre U it
EAAB-ESPNIT &9, 9‘3‘“ 0%-1 \'uuh.ls.u' ekt con el mameny de coent
curifrad, incicsesy codd cormespondial vdordie aeeoch y oo  valor e e,

Aseo
Valora pagar
$43.800

Celparia, CajaSeclal, Ir=0, Cecidende, AV Villas, Bepeia, Sudamerisy City.

q84174 3800

[#15) 77D

DOCUMENTD EQUIVALENTEELECTRONICO

Acueducloy Aplma gﬂlm‘iiada FACTURADELSERVICIO FUBLICO No,
Jeuane Sefatcajer: Sienl tesprendihiad e seloy stickerde reclamarion,
restil soln Acueduclo {Estapago salo padraat [ Hed
$45.811 CADE o poth pagos e O y
31435

}I\l

B

[#15]7707200485271(8070) 4277 1418417 9{ 3900/ 000000025811
147666 72790 22



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

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
ry-Date:2030/09/02

) 4/

MICROCH: mmmmmmmmmmmwl e
00255003 24 - 11 -201S

ORIGEN : CES

PROTECCION CALLE

ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD 9{

1. DATOS DEL FACIENTE

NOMBRE: ‘ PO\ VL()/\ O oo N € Qv e
MANEIO ESPECIAL:
T . DAD 2
ESPECIE: CANINGAFELIND SEXO: HEMBRA___MACHO RAZA P wachev | e 4 A PEsO: K6 9 o
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1_NO 4, s no_X CASERO____ CONCENTRADO X MIXTO
OTRO _
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO ____ REGALADO_/ _PERRO DE CUADRA_____OTRO
Z. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

NO{-ACL{r Alcava bovwwez Quva n

¢l 3co0 1M1A SO

21124324649

CEDULA:

§163323494%

CORREQ ELECTRONICO:

AUy qorvezcdue v €2 o Frneu |- 1o vAa

BARRIO O VEREDA , ~ ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Vil povado | 2
RIDAD:
B4 B e TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO._RURAL_
e
3. ANAMNESIS
Rue . Sa\wcl

ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: _ NS/NR:

CANINOS PARV TRIPLE: dd/mmnonzo PENTAVALENTE
NA 10 )0ch 175 HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: ¢

FELINOS: — ~ —
TRIPLE FELINA: <o/ funns LEUCEMIA: 77 i fumns RABIA; «/rvm for
N s 4. EXAMEN cLINicO 4L

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI_______NO SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: h\U}ﬂO

\

HALLAZGOS ENCONTRADOS: QU hO

CLASIFICACION ASA: I, %III. IV, VILE.

CONDICIGN CORPORAL: 7) /s
il 8

4 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: A OO Ifm F. RESPIRATORIA: Q@ r/m TEMPERATURA:B% IO o TLLE :3 se Mumsas:‘@'ﬁ@f
OBSERVACIONES:
7. VIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA [ gb ml. 1-2me/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5 Imefkg IV
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 4 ’ ml. 0,5mg/kg v
= =
pengses) | O EH ml. 20,000 Uljkg IM
POST OPERATORIO —
mecoxicam | ()¢ @-l 0.2mg/kg 5C
HALLAZGDS ANORMALES:

En calidad de (Girujano y,n’o Anestesidlogo), suseribo este documento como constancia de haber brindado al respnnsable o tenadar, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico v
especificamente los riesgos relacicnades con la Ovario histerectomiaferquiectomia (esterilizacién/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

idn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.
NOMBRE DEL MVZ Gina (feaoln @nﬁ' ;?J' 10 6 FIRMA
CIRUIANO
TARIETA (Medica (Velerinasin @15
PROFESIONAL _ D gTas . \ A
MOMBRE DEL MVZ ¢ If(ff[.'jrm(j_ % ,ﬂ{-é § (eeprn i g FIRMA

AMESTESIOLOGD
TARIETA
PROFESIONAL




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido |2 informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal da compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rissgos 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 informacidn scbre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presantar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacion de examenes pre-quirdrgicos 2 mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMIS0 DE CUIDADOS POST OPERATQORIO
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 compafila.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi ammal de compaiifa, lo cual exone%&déd‘iﬂj_eteﬁnarlo prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Wyﬁ/ O o S e

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. i Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROF‘SII-R Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL m
SE DECLINA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DELOPERADOR || DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR |_ |

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




LUGAR DA
1.57 ﬁ*“

15-&!;\)@;‘1.@1; BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR'DE EXPEDICION /s,
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iHola! L vanti

' NANCY GOMEZ

en el fermulario v empieza a recibina
- por correa desdo ¢l pridmo mes, -
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

& 4] waceocae: [N AN TR0 Fechn

900255001994189 L-1)-2015
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD )(
: ” 1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: [..Q.O o cotor: A\ g vt o

! MANEID ESPECIAL:

ESPECIE: CAMINO X_ FEUNO : 2 RAZA EDA : i
_ £ _— SEXO: HEMBRA___ MaCHO X (\'L@h 20 o :_3A PESO: (. S K6 SL_NO%K
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO & SI____NO_¥K__ CASERO_____ CONCENTRADO ___ MiTOX
¢ OTRO____

COMPRADQ, ADOPTADO _REGALADO x PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

Sevaw  Eotehou  foyeS  Teatino [ CLEY © 123 SO 301660335
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:

1016s 93101 sevepo.eske beviv IV (24 miau - comn
BARROOVEREDA N4 ) e U | ESTRATO: 1) LOCAUDAD: ENGATIVA
i Teunolog o TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL_
TSIV 18] <
3. ANAMNESIS
Buema  salvd

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

NA NE FERAVACTE: T TR ARANALUBNZA Y BORDETELLA: © rasia: Ot 1724

FRPLERELNA: |\ Lo, LEUCEMIA: = RABIA:

’ 4. EXAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1, no L/ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: mmw !
\
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y\LYCU\U

1
CLASIFICACION ASA: 1. Na. IV, V. VIL.E. CONDICION CORPORAL: 5 /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: m Ifm F. RESPIRATORIA: 20 o/m TEMPERATURAEZ)g @c TLLC ‘2 se | mwucosss: K@KUC[[

OBSERVACIONES:
7. EDICAGION |
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA @) ’(_.J ml. - 1-2mg/kg IM
PREAMESTESIA KETAMINA _____J‘__rr'.l. 5-7mgfkg IV
HODT] 00
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL / h e mi. 0,5mg/kg IV
pen(sp8) | b i 20,000 Ulfkg 104
POST OPERATORIO .
MELOXICAM Q_,_Lg_n-.r_ 0.2mafke 5C
HALLAZGOS ANDRMALES:

1o quirtirgico y
[N X RECHAZO_, para I
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2. CONSENTIMIENTO IHFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compadiia. Declaro que al autorizar |z esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorraglas, reacciones anafilécticas, complicacionas naurcldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifizsto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como infllamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y ciras sustancias gue irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

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

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

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquistudes 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 intervencidn quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas,

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me camprometo a seguir rrevocablemente las recomendaciones y 2 tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

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

Firma del Responsable/Tenedor: £ : | Nrode |dentificacién:

3 a -
e M v | 101654310
v [
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIR{!RGiCU

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. o Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Kro. dentificacion: FIRMA:
AUTICRIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTDRIZA RECACPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL fj

SE DECLIMNA DE REALIZAR MECROPSIA ASUNMIENDO COMO CONSECUENTIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE

i DEL
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FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTIVIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

T 1/ 7 MICROS m l“ l“““l“ \l\lﬂw_’! Q\Zl l]‘ P
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
: 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ) ) M A )(? \Nﬁ \ [V ‘ COLOR: A\N\.“h “ < - Q\Y’i e
o canmoY FELNO __ SEXO:HEMBRA___MACHOY | raza M esh D | OO 2 A | o 1B 36 m";io_ :f’; ?’”‘
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE AUMENTACIGON: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 N0 T st NO_sr CASERO. CONCENTRADO ____ MIXTO V'
OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO________COMPRADO_____ADOPTADO _REGALADO, PERRQ DE CUADRA,_ QOTRO ‘\\cu:\c_lc en tasa
2. DATOS DEL EENEUOWESPUNSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: * DIRECCION TELEFONO
\evics Pule @los Ovpeln Calle eslos N Be- SO 3052301323,
CEDULA: CORAED ELECTRONICO:
1.014. 2co. 13Y- Q\u\a&,\\ﬁcéqqeﬂwﬁl. oW
BARRIO O VEREDA J—C! - A\ & = I ESTRATO: =, LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: %ﬂ c\‘ﬁ “ ey TIPO DE VIVIENDA: mm_npro%[numg
W 5
3. ANAMNESIS
lbbven -steds S Salud

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
A ocg-102s . SaE

FRPLCRENA: 0 JLEUCEMIA: 0, RABIA:

N & BAMEN cLiNico
HALU\ZGOSDEENFERMEDADAPARENTE:SI—NOA I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: “\YQO“O E
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ﬂ\m\ﬂ@ '
CLASIFICACION ASA: 1. W.w.v.‘w.a CONDICIGN CORPORAL: 5 /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRGRGICAS

F, CARDIACA: 400 ifm F. RESPIRATORIA: 2 ofm TEMPERATURA: g e 0 g | MucosAs ﬁom
) &

OBSERVACIONES:
7. TAEDICACION —
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA @] | N\ il 1-2mgfkg IM
PREAMNESTESIA KETAMINA ol S-7mefke IV
Fopa] O, 2~
WMANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL < ] s ml. D,Emykg 7
— oenisps) | 2l ml 20,000 Ulfkg IM
Gl MELOXICAM QA_L&‘)—.‘!_ 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

quinirgico ¥
RECHAZO_, para la
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINMIENTO 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 compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rescciones anafilicticas, complicacionss navraldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifizsto que he recibido de forma clzra y oportuna la informacién sobre el procadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante |a implantacidn del microchip puede generar rizzgos 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 infaccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, taleos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irfiten y contaminen la zona, dentro de los S dias posteriores a la implantacisp.

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

Ademids soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafila (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicade 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 compafila, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacién consignada en este documento.

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

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

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

TRE Gl T

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc . Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del Responszble/Tanador: Nro. ldentificacion: FiRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ' DISPOSICION DE CADAVER
5E AUTORIZA NECROPSIA FARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES OF FALLECHMIENTO DEL AMNIMAL Ll

SABLR LA CAUSA DE 5U pMUE

LM 1SPOSICION DE CUERFO POR,

blafisnadas Mro




i L,

FECHA DE NAGi@ggm :24-SEP-1994

BOGOTA B.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 O+ F

ESTATURA. . G.S.RH SEXO

22-NOV-2012BOGOTAD.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /,,,.,,z..ﬂ,‘«f-'—"y" =
o REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

e TR L
0031923274A 1 38898120
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

nr
Nl'l HBB 2e9.094 -1

acueducm

AGUA Y Al CANTARILLADO DE BOGOTA

e

Matasha Avendafo Garcia
Fepresentante Legal

ade A ¥ A ado de Rogola-ESP

¢ A
jHola!
Factura a nombre de
INVERSIONES Y CONSTRUCCIONES C
Direccion del predio
CL 65 BIS B6 50 IN 29 AP 102
Barrio: LOS ALAMOS Localidad: ENGATIVA
Direceign de correspondencia
Datos adicionales del predio
Clase de uso: Residencial
Estrato: 3
Unidades Habhltaclonales: 1
Unidades No Habitacionales: 0
Datos de tu medidor
Marca WATERTECH ITALIA Tipo VELOD15T2
Seric  10-1166948 Didmetro pulgadas
. _

Q; Ltamanos 116 Acueducto 110 Aseo

Para el reparto

ZONA: 2 CICLO: A2 RUTA: A22028A

BIMESTRAL

10818814

Cuenta contrato
Num. de identificacion
de este predio

42097347316

Numero para pagos
Numero de esta factura
de servicios publicos

Lescarga el Uncu ronlo
Equivalenie Elccirenico

Pago oportuno NOV/11/2025

Fucha espeiada proxima factura

ENE[06/2026

o2

[Pen’oclo facturado AGO/08/2025 - OCT/06/2025

Fecha y hora de generacidn lactina

OCT/25/2025 08:26:08

J

Suspension NOV/14/2025

Fecha y huta de expedicion faclura

OCT/25/2025 12:19:41

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 1a misma cantidad de agua

gue 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 Cludadana y oblén informacion de los punlos de
atencidn, copia de 1a factura y realiza tu pago a través de internet,

9705

cadena.m momosiio

I772 ARIABA 117




Tu consumo en este periodo

En los 3 periodos anteriores tu promedio de consumo fue  15m?

-Esp

TRC F100°3C0-1D EAB

=

O CE RESL

ARIOS NRO, UniT

<

COnl

VIGILADA PCH LA SUPERINTEMEEMCIA DE SERVICIOS PUBLICCS

o - = " Te explicamos tu consumo en hotellas de 1litro
_______ - En este periodo Promedio al dia
FEB-ABR ABR-JUN JUN-AGO ULTIMO
$110.244 $126.122 119 CONSUMO 15_000 250

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

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

Leclura este periodo 608 Faclurado con Consumo Mormal
Lecturaanterior 594 Base promedio
Tu consumo este periodo 15 Descargue fuente alterna 0

Consumo totalizadora Cerrar la Usar la lavadora Recoger el agua

(es-poo-]
llave cuando o de Ia ducha en
: con la carga :
te cepilles completa un balde mientras
los dientes. i ’ esta se calienta.

Datos de tu medidor

Marca WATERTECH ITALIA Tipo WELODISTZ
Sorie 10-Me6948  Diametro pulgadas Y

Tu cobro en este periodo
D:% &> & Esc a‘r"nier-?ui Ipaga

Acueducto + Alcantarillado -+ Otros cobros Aseo
$63.681,16 $58.382,07 $76 + $63.030
A B cC DE F G
Consulla el detalle de eslos cobros en |as tablas con lelras de abajo Consullz el detalle atras
s . Conoce punlos de pago
Total ingresos del periodo oy t ¥
— virtuales o presenciales
Ingpresos e T EAAB-ESF reoct1a 2 10 TIAN o0 o pentdo aciual TOta I a Pa g ar $ 1 8 5 x 1 70 al linal df;fa pagina
CUDE (Cédigo Unico de Documento Electranico): BbbABObSEaIBDEL2OSEIacBAlde2e097aabe355acrEa3007268146810dB2a2¢17c2bdced2a96c1447e6d4002dc 1 ealsld
2 _ A Acueducto - . - __B A[cantanﬂ;(._!_o o o
Detalle de tu consumo e
¢ mm m o Subsidio [-}** Aptiria (+) o Subsidia (-}**
este bimestre Cant. » Vaior valar Tarifa*** Total Cant. - valor % Valar Tarifa*** Total
unitario (Tarifax Cant} unitarlo {Tarila x Cant}
Carga fije resigencial imes) 2,00 $0.679,28 -15 $2.8904- 58,227,398 £16.454,56 2,00 $4,600,76 -15 $1.380- $3.910,64 §7.821,52
Comsime iesdencial basico (n') 15,00 $£3.704.04 -5 £8.334- $3,148,424 £47.22660 1500 $3.965,57 -15 §8.073- £3.370,73 $50.560,55
Consume residencial superior basico m*}
Carga fiio na msideranl mes)
Consuime no resizden cid o) . ’
Subtotal §11.238- $63.681,16 $10,303- $58.382,07
* Corresponde a consumos de hasta 11m? (22m? bi ). **(+) Aporte: aplica para estrales §, 6, comerclal e Industrial (-} Subsidio: aplica.para estrates 1,20 3
\*** La tarifa se determina a partir del valor unltarlo del cargo fijo o del ¢ 5 aDiI_ca un ¢ L "_' sg_‘_je_smema un %; sl hay un aporte, se agrega un * g
@ Tasas smblentales Tasa Usa [A )} Tesa liva {Alcantarillado) o El Minima Vital es o benaficio doide ef Disuito
' de’Bogotd brinda un apoyo econémico de haista
Estos valores ya estén incluidos 17112 cONSUMo bidsico ($/m?) §24,52 $84,04 ey r?nens-..ales i mgop;c ¢ ot Dbt e
en el consumo residencial bisico . Tarifa consumo superior a basico {$/m") $0.00 50,00 facturado) a f6s Ustiatios residenicialos de |.:,s
¥ superlor a bésico. (Ley 93 de 1983)  Tatal por consumo facturado $368 $1.261 S ealratos 1y 2! (Acueido 927 de 2024) 1
€ Otros conceptos D Cobrosaterceros | [E Conceptos financiados
Conceplo Valor Conceplo Valor Concepto No. Cuota Valor Cuota Interes Total Saldo
1-ajuste ala decena 54-
l-Intereses de mora %80
Subtotal
e A At s b7
(F saldos anterlores @ Deudas en estudio 1
Conceplo Valor Concepto Valor
Subtotal 76 Subtotal Subtotal Subtotal
S S G i TS T : . S T e e STy s o
Pagos por la pAging web, app v billeteras Para quienes requieren dasplazarse » corrosponsales bancarios autonzados
T L i R | E® 2P RAR () A . .
B @ @ PUREFELY lp',‘g, RacpPay i “Nequl CELSC BFE1T wvuald dale' T2 il | R HQ}JS @' Qefecty  puntored  “{enemaions
Red CADE Lonsu'fadircce cnes y horancs oo atencion &0 wiws Bopola pov cefsonesinsfcadss L EAAD C5F 300 Dong (ensoneds onn ins aaceibasema, Pepoy Dpewerea Soolabnca Celpalen, Sy Sooal 134 Uosdast AV YCas Depese. Sudmetsy Gy
Asa DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO
thlurae apar FACTURA DEL SERVICIO PUBLICO No
Pag Si pagd con cheque, girar dos ch ntad iaa nombre dela
$B3030 EAAB-ESP NIT 899.090.004- -1y endasar cada uno con el niimaio de cuenia
conlrato, indicand al valor de acueducto y cul al valor de aseo.
' 143517707 3473180(
ME| gHICD
ncueducio y Alcantarillado ﬁ?um"nfﬁimﬁmﬂgﬂ‘:“
Valora pagar Seor cajoro: Si on ¢l desprondible do asao apareca selloy sticker de teclamacidn,
$1 22140 1ecibir soko (Este pago sola podrs ef yRed
* CADE, no padrd
14151770, 180200420573 473 165( 2140
+ 9705

77180 28288 22




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

PROGRAIMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

i [{' ) MICROCHIE: i yﬂLI'Z"S,ngonyzmm (i FECHA:
7 31_‘?03 RY-11-2e2S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DECALLE ~ COMUNIDAD ¢
7. DATOS DEL PACIENTE

HOMBRE: ) cas coor: N €GO
' CANIPJC!l(FELINO‘_. | SEXO: HEMBRA___MacHo X "1 raza f{?-g?;_é e EDAD (;- A PESO: &5, 6 (G _ MAN;:: Es;Exﬂau
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALUMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: $1 NO S no ¥ CASERO___ CONCENTRADO ___ MIXTOX

OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADO, ADOPTADO ____REGALADO____PERRO DE CUADRA, omo___ D0 € (GSA

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

" DIRECCION TELEFONO

st d Cecllfa Caxtrg  Plyac<? Xt 172 A @75 68 B SC | A8033GSST1

CORREQ ELECTRONICO:

CEDULA: 3
32 F22 8yz as#id -~ 71620 € NET ™ar\ Com.
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Maxandy | B,
ESCOLARIDAD: - O Fesionnl TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTORURAL_
TR .
3. ANANINESIS
Buenay  Sawy(

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
Sy | octles BT 1 R R B g

FELINDS:

TRIPLE PELINA: JLEUCEMIA; =) (- RABIA:

! 4. EXAMER cLINICD :

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 No___ L SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: |}y e\ J ¥ O -
HALLAZGOS ENCONTRADOS: =In SON O v

CLASIFICACION ASA: 1,

@ul. V. V. VI.E.

COMNDICION CORPORAL: .ﬂf) /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: GIU -  Um

F. RESPIRATORIA: ’2:37 r/m

e se | mucosas: ;
j- £ R_,n}’-ar 2

EMPE&AWMS) £ | o

OBSERVACIONES:
7. TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/DBSERVACIONES
XILACINA, Mml. 1-2mgfkg IM
PREAMESTESIA K'EI'AMINA = ml. 5-Tmg/kg IV
Ahopinal 0.5 -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL f! . mk 0,5mg/kg IV
3 ; PEN (5.P.B.) Q_L_Lm.', 20,000 Ul/kg 1M
FORTOpERIORS MELOXICAM c_)g Z 2-'—"’!' 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANCRMALES:

& 12nia los riesgos

anto sin exdmanas praquirdrgicos,

rzalizacidn del procedimi

d de {Cirujano v/o Anastesidlogo), suscribo este documento co
ario histarectomis/

macién eamplata sobra el

2 manera lbre y voluntariz su ACE

indado al responsabla o
fcastracion), quizn ha ma

RE DEL MVZ

wre Valentic

EDEL

G4 L[C1 N () N T * R e
WSO MEDICA VETERINARIA’
UDCA  T.P.41441

Gfﬂﬂ (pﬂ@b @{ﬂ,y’qypg @ FIRIAA
(Medica (Veldrinaria @Gi5e




8. CONSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Owvarichistectomia/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 anafildcticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que ha recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimisnto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantzacidn del microchip puede generar rizzgos o reacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademads de posible infaccién en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten ¥ contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores & la implantaciép.

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

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

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

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

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

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

LN

=N O] = - [Trney

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 castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsablef/Tenedor: o, ) Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del ResponsablefTenador: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISFOSICION DE CADAVER
SZAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL r__-i

CLUNA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA IO SABER LA CAUSA DESU MuUERTE |

ACEPTC DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL

wor ) BECLIND DE DISPOSICION DS CUSRPO POR PARTE DEL GFERADOR




-KEPDBLLCQ DE UJL{) =
IDENTIFICACION PERSGNAL :
' 'ﬂEDULADE(NUDADAMA :

MRS 32,729 842
CASTRO LVAREZ

FECHA DE NACIM f =9
BARRANQU LA i
(ATLANTICO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.72 5% O« F
ESTATURA > G.S. RH S
30- OCT- 87 BAHFMNGUILLA

KJ:LJ

HEG! TH-F-DD NACIONAL
DO VA

. 0048223122A1 1273837441

A-1500150-00810877-F-0032722842-20160407







L18'I.598.G5

Periodo facturado Aseo ‘Toneladas por suscriptor mes ko w
SEP.{O“QOZS ™ . OCTI311’2025 Barrido y limpieza Limpieza urbana Rech. del apl hamient
El servicio de aseo se faclura de forma bimestral ) | o002 0.00713 0.0000
* | Efectivamente aprovechables  Residuos no apr hables | Aforadas - no af
43447839416 Gdess .57
Numero para pagos Histdrico de vigencias cobradas
ctu )
. licos ;a' 3 2 1 Dias liquidados
=05 $272.302 $267.404 $317.035 61
(KR 69 No. B0-27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80 BOGETA AR ek Sha0 dapader )
Herario de Atencion i 7
BONA4RAT-D er Estado de cuenta aseo 2
3 nceplo Valor Concept
Datos del usuario Roeo resdencial $353009 lnlerénsrmcla e ;.'Balnr
Asto pequeio productor 5101096 Ajuste a |2 decena ~deblio- 52
Tipe de productor  PEQUERD PRODUCTOR Estrato 2 Subsidie 516.804-
Aparte 250.548
Und, Res. Ocupada: 4 Und. Mo Res, Coupada: 1 Densidad 0.200
Und. Res. Desocupada: 000 Und. No Res. D pada: 000 0.00
Frecuencla Barrido: 03 Frecuencla Recoleccion: 03 % Participaciond.000%
Componentes de tarifas
3 i VMalar base f “kn :
Costo Fijo Total CFT. Costo variable no apravechables aprovechamicnto Subgidio (-] 40% Valer Aseo $326.860
112.226,10 154.580,98 st 0% ol grsas dolporods  $326:860
. A - i ki Infermativa - deuda total Treso gue Aseo renorts 8 18 DLAN en Bi perimamml

DOCUMENTQ EQUIVALENTE ELECTRONICO

acueducto

AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA

o

de de Bogota- FSP (
NIT, 899,993,094 - 1 J
npst l{ 7 st Hatasha Avendaio Garcla
i Represantanie Legal
i’ R

iHola!

Factura a nombre de
JESUS EDILBERTO MATALLANA MURC
Direccion del predio
KR 112A BIS A 68B 58
Barrio: MARANDU

Direcciton de correspondencia

Localidad: ENGATIVA

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

Unidades Habitacionales: 4
Unidades No Habitacionales: 1

Datos de tu medidor

Marca |BERCONTA Tipo VELODISC

Serie  REPE-0201393 Diametro pulgadas v
\_ J/
Q2 udmanos 116 Acueducto  1F(Q Aseo ’

cualguiera de las siguientes
situaciones. Asi protegerds
la disponibilidad de tus
servicios publicos:

hidrantes o centros de
medicion pur parte de
persanal ajeno a la
empresa,

« El hurto o faltante de
medidores, rejillas y
tapas.

Cajas o tapas levantadas

© inexistentes. = Cualguier otra actividad
irregular gue observes en
la red de acueducto y
alcantarillado.

Mampulacion de cajas,
tapas, rejillas, medidores,

Para el reparto  ZONA: 2 CICLO: €2 RUTA: c22113 BIMESTRAL

43447839416

Nimerc para pagos
Numero de esta factira
de servicios publicos

11382204

Cuenta conirato
Nom. _de ldemmcacmn

De..rafga el Dccumn\n

[Perr‘odo facturado  AGO/13/2025 - OCT/M0f2025 ]

Pago oportuno NOV/14/2025 Suspension  NOV/20/2025

Fecha y hora de expedicidn factura

0CT/29/2025 09:52:59

Fechay hora de gencracide Tactura

0CT/29/2025 05:58:02

Fecha esperada proxima factura

ENE/10/2026

2

Gra _ fundamental
para levantar el esquema de racmnamuento ;
En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.

el En este periodo consumiste menos agua que en el
[ﬁa“‘ anterior.
) Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo .

Entra 2 www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Cludadano y obtén informacidn de los puntos de
atencion, copia de la factura y realiza W pago a ravés de internet.

cadena. v oo sais i
141467

28392

69747




UCaS

Tu consumo en este periodo

En los 3 periodos anteriores tu promedio de consumo fue  3gm®

fI03 NRD. UNICO DE REGISTRO 1-11001060-10 EAB-ESP

A

DOMICIL

MNCIA DE SERVICIOS PUBLICOS

WVIGILADA POR LA SUPERINTEND

a1 ; 5
B - ' 2 Te explicamos'tu consumo en botellas de 1litro
_4 ; En este periodo Promedio al dia
FEB-ABR ABR-JUN JUN-AGO ULTIMO e : '
$238.785 $238.923 $262.347 CGNSUMO ; 39’000 : 661

i

En este periodo consumiste menos agua que en el anterior.

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

Lectura este periodo 4887 Facturado con Consump Normal

Lecturaanterior 4848 Base promedio

Tu consumo este periodo 39 Descargue fuente aiterna 0 Curraria RECOQE( sl agua
SunmiD Sk llave cuando | 2% gosgrl ;a(::: aadora de laducha en

Datos de tu medidor te cepilles completa g Unbalfe Glentas

Marca JBERCONTA Tipo VELODISC los dientes. 2 esta se calienta.

Serie REPE-0201393 Diametre pulgadas Y

Tu cobro en este periodo

; Escanea y paga
virtual
P ) A
sAcueducio . i Alcantarillado = Otros cobros Aseo
$12810522 ' $128156,05 $26.702- + $326.860
A : B C D E F G
Consulta gl detalle de estos cobros en las tablos con letras de abajo Cansulta el detalleatras
Total ingresos del periedo — f&?ﬂ‘:ﬁf:g:ﬁi::rﬁgg
Ingresos qua 3 EAAB-ESP repa s 3 la DIAN an el aerindo aclus - Total a pagaf $556‘421 al ;rn-.;l de !d”;‘ﬁ'iqir‘la h
CUDE [Codigo Unico de D to El = 1 TREl f02e083c75a2110e350ed(4357a3db7 c581651250067B00A18T5220038027e23al6e 43000
g A Acueducto ; Alcantarillad 2
Detalle de tu consumo cuaduc B Alcantarillado
H Aporte () o Subsidiaf-]** kj_lr: {+} o Subsidin{-]""_
este bimestre Cant, » Valor %" = Valar Tarifa=* = cant. 3¢ Valor = Vilar Tarifa®** =  Tatial
unitario unitario ETmifn s Cant)
Carge fijo residencial (mes) 1,50 £8.701,965 -40 $6.200-  S5E21,17 $08.3144 180 $4.611,53 -A0 £2.951- $2.765,92 $4.427,45
Consuma residencial basico (m™) 1,20 $3711370 -4l S4B:347-  82.22822 56052044 3120 S3.97641 =40 $49.626-  52.385.84 £74,437,99
basica im} .
Cargo fijo no residenciat (me 0,40 59.701,98 50 $1.940 £14.552.94 £5.820,78 A0 £4.61,53 50 5022 $6.917.31 §2.766.61
Censumo no esidencial (m?) 780 $3.713,70 50 514,483 £5.570,54 543.44%R6 7.80 £3.976,41 50 £15.508 §5.964.62 546.524.00
Subtotal $36.133- $128.108,22 535.147- $128.156,05|
= Corresponde 8 consamos de nasta ' mengaales (22m? nimest | B a
L._. ** La tarifa se dete‘nmina a paii del valo anilario del cargo o o
o Tasas amhicnh}es Tasa Uso [Acuedicto) | Tasa Retributiva [Aleantariilado)
hdal £l )
£510s valores ya estan incluid Tarifa col . I [3!".\1‘1_ . 1
anel consumo resldencial basico Tarifa ¢ umo superiora {Sfm?] ] i
y Superioe s bhsico. lLeg99 4519931 Total por consume faciurada h 5864 \ £3.057 gslralosy 2 ( e 2024]
4 e : N : N 5 3 s IR A
C * Otros conceptos D Cobros a terceros E Conceptos financiados : 00 e
Conceplo Valor Concepto Valor Concepto No. Custa Valor Cucta Interés Total Saldo
I-ajuste a la docera $3-
D-pan. min, vital total $26.739-
I-intereses de mora a0 Subitotal
— J
P 5 ) " ™
F Saldos anteriores @ Deudas en estudio
Concepto Valor Concepto Valor
Subtotal 26.70%- Subtotal Subtotal Subtotal
\ J N A A
Para quienes i despl a les b ios autorizados

I":lgun por la pigina web, app y bileteras
B @ rors B, ot s Nom S s ot e (3 2%

Z'figgé:]g g efecty  puntored  [Wranmaoco

LnF-,‘-.I. S8 5l aivicna, Sooliabank Colpatiia. Caja Social, 1o, Desidentz, AV Villas, Bogatd, Suduearisy City,

Red CADE Cansulta dire coanes v horrios do atencion an: whaww bogols gaveoie

A oo
o Fi RADEL 0.
Valora pagar i fo gereniciad nomir ce ‘
FAAR-ESP NIT HSL 589 05~ 15mdw.':La:mmcm.drulmumiﬂcumm
$ 32 6 = 86 O contraln, indicandocud corresponds alvalor de adueducio y cus al vl or de seu
(157707 12470004150
DOGUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO
Acuedustoy Aleantariliado  promypabELSERVICIOPUBLICO Ho.
- Valora pagar L;-m caprn S ens smwuﬂliuinamr.{m'-\_.:k.- oy st iu'lr (] T BRI
b} A hsik, ¥ solo o
$226.561  maixsotua Calepuolgodackuesmnccsy 1

LEIS17T0T20048%2 71 A2 0IMIAATEIFSIRAIIS0SIO0DDOC2 2056

28392 141468 89747 2/2




FORMATO DE HISTORIA CLiNICA

ESTERILTZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

[

MICROCHIP: st

(L] :
=

RY. 172025

ORIGEN : CES PROTECCION " CALLE

ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD b

1. DATOS DEL PACIENTE

'SC}_) G._‘S*"‘-G 0 COLOR: G‘ NS

MOMBRE: _
ESPECIE: CAHING_\FEUNO___ SEXO: HEMBRA___MACHO 2. | raza LR ﬁ“ EDAD — PESO: é' 6 KG MAANEID ESPECIAL:
- i . QQGé 28 . SI_NO X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S NO & S NOAL CASERO____ CONCENTRADO > MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA, orro__ N ocl o0 CuSg
2. DATOS DEL TENEGOR/RESPONSABLE -
MOMBRES Y APELLIDOS: ~ * DIRECCION TELEFONO
NS0 Cei MO QasTro  Ayase ¥ 112PARSEROB 5S¢ |3003395597
CEDULA: ) CORREO ELECTRONICO: .
323228472 asivid._7€2¢ @ METMail om,
BARRIO O VEREDA - ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Mocand iy | &
FSCOLARIDAD: &y ¢ s C 2516 NQN TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_MURAL_
TN Al .
3. ANAMNESIS
Rt Sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
| i ngﬁgmﬁs'r.usmvso'ﬁﬁgéam 7 Scaia‘mz =
l i
N/p aci)2s
FELINOS:
TRIPLE FELINA: (1 oo AEUCEMIA: 0 RABIA:
4. EXAMEN cLiNico:
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, no__ D SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: AN i mGunD

HAULAZGOS ENCONTRADOS: 3] Gy N O

CLASIFICACION ASA: 1.

v v. ..

CONDICIGN CORPORAL: 5 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. RESPIRATORIA: "Z o tfm

TEMPERMUMiI)q {- 2 TLe 5 se | Mucoses: J?O:)C’(_ .

F. CARDIACA: j f q I/m

OBSERVACIONES:
7 WEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA. __D_'_g__ml. ; 1-2mg/kg M
PREANESTESIA KETAMINA . FE—

fopind

PEN {S.P.B)

r
rd
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ! - ml. 0,5mgfkg IV
=L

20,000 Ulfkg IM

POST OPERATORIO :
MELCXICAM O;Z@m!. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

iad da (Cirujano y/o Anast
snte los rlesgas

n del procadimi

te documento corma
istera c‘arrr;-’c'

to quirdrgico y
10 X RECHAZO , parala

de haber brindado al responsablz informacidn completa <ol

cidn/castracl 1) quian ha

Mfg(&: 7 wiccla rr;7

da manera libre y vo

DEL MVZ

o (\fulenling Alcnse ?[rpro
MEDICA VETERINADIA

UBCA. TP 4id44s

rédica Yeterinaria
Universidad U.D.CA.

|
MPASO36 ||




8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO DE ESTERILIZACION

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

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimisnto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante |z implantacién del microchip puede genearar riesgos o reacciones adversas que se pusdan 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 locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
hafios secas y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafila {los cuales NO los cubre el
Programz). 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 prebabilidad de ocurrencia es bajg, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de teneder o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdirgica 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 compafifa.

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

TR e s ey A "] Nro de Wegtificacion:
RS e BiE ey

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenador: cc. o Firma:

OBSERVACIONES

Mambre dal Responsable/Tenadar: Mro. [dentificacion: FIRMA:
AUTIGRIZACION/DECUINACION DE MECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

5E AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIGLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L]

SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENTIA MO SABER LA CAUSA DESU MUERTE [




_Rg;p{j'm.zbu E OL\‘IB. 14

[IDENTIFIC iOl\g PERSONAL
‘“E_;L:'_L\ DE CIL:D;-\DAN:A e

‘n.'u_M:P. 32, 722 842

FECHA DE NACJMfENTO 07-SEP-1969

BAHF{ANQUILLA
(ATLANTICO)
LUGAR DE NA'CIMIENTO -

172555 Oy F
ESTATURA . GiS.RH
30-00T-1_9_é_7__BAHHANQUlLLA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION (A u{

REG! THADO AC!O AL
JUAN CAALOS GALINDO VACTHA

A-1500150-00810877-F-0032722842-20160407 00492231924 1 1273837441







Periodo facturado Aseo (‘_I’oneladas por suscriptor mes i
SEPION‘ZOZS 5 OCT{31-{2025 Barrido y limpleza Limpieza urbana Rech del aprovech :
Elservicio de asea se faclura de forma bimestral ) | 00025 0.0013 0.0000
: : ™ | Efecti apr habl I no aprovechables | Aforadas - no aforadas
43447839416 aess i
NUimero para pagos ‘Histdrico de vigencias cobradas
: ' Numero de esta factura P 2 i Dias liquidados
kde ‘este pred:o - de servicios publicos ) | sar2.308 $267.404 $317.035 &1
(KR 83 No. B0-27/45 LG 4 Centeo Empresarial Avenida 80 - BOGETA . iR A A [
Horario de Atencion & | e § ST T,
T € Estado de cuenta aseo
Con Val
Datos del usuario Asgo rer?;enmal s?e‘z’.'img |n|e$€snr|$cl|’rgw ¥§alm
Aseo pequeno productor £101,086 Ajuste a la decena -debito- 52
Tipo do productor PEQUERND PRODUCTOR Estrato 2 Subsidio £116.804-
Aporte $50.548
Und. Res. Dcupada: 4 Und. Mo Res. Ocupada: 1 Densidad Q.200
Und. Res. Desocupada: 000 Und. No Res. D da: oo Vol 0.00
Frecuencia Barrido: 03  Frecuencia Recoleccion: 03 % Particlpacidnd.000%
Componentes de tarifas :
» o, - . Valor base s i G
Costo Fijo Tolal CFT, Costo variable no aprovechables aprovechamianto -:uhsn.ﬁa (=) A0% Valor Asen ssza,ssu-_.
181.588,65 112.226,10 154,680,98 LTI ol e e O i s e et
N AN b ; e
cualguiera de las siguientes = El hdq:;o a !a!tg.l;lte de hidaa_qtgs o cent?tzs ge
p F h » medidores, rejillasy medition por parte de
S|tu'ac|un_e-s_. As; protegeras tapas. personal ajeno a la
la disponibilidad de tus emprosa.
servicias publicos: “Cajas o tapas levantadas .
g o inexistentes, « Cualguyer olra actividad
) irregular que observes en
Manipulacion de cajas, la red de acueducto y
tapas, rejitlas, medidores,  alcantarillade,
Paraelreparto  ZONA: 2 CICLO: c2 RUTA: C22113 BIMESTRAL
.d g p
Lﬂ AGUAY ALCANTAHI.I LADO DE BOGOTA
N v 11382204 43447839416
NIT. 896.999.094 - 1
Hin 1 1 T A R ot e T T Hatasha Avendaio Garcia cuenta co"trato Numero para pagos
Represeniants Legal

g ™
jHola!

Factura a nombre de

JESUS EDILBERTO MATALLANA MURC

Direccion del predio
KR 1124 BIS A 68B 56
Barrio: MARANDU Localldad: ENGATIVA

Direccion de correspondancia

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Multiusuario
Estrato: 2

Unidades Habitacionales: 4
Unidades No Habitacionales: 1

Datos de tu medidor

Marca IBERCONTA Tipa VELODISC
Serle REPE-0201393 Diametro pulgadas %
\: . 7

Qg Lidmanos 118 Acusducto 110 Aseo |

Num. de 1dentmcacmn Nurmero de esta factura
: de servicios. publicos

Dw:arg: ol Do unenio
Equivalents Eleclranicy

.
Periodo facturade  AGQ/13/2025 - OCT/10/2025 ]

.

Pago oportuno  NOV{14/2025 Suspension NOV/20/2025

Fecha esperada proxima factura Fecha y hora de generacion factura Fecha y hora de expedicion factura

ENE/10/2026 0CT/29/2025 05:58:02 0CT/29/2025 09:52:59

+©; S por tu compromlso Tu aporte fue fundamental
; para evantarel esquema de racwnam:ento‘
% En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.

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

Entra & www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Cludadano y abtén informacidn de los puntos de
atencién, copra de la factura y realiza {u pago a través de internet.

Cadena. v nvamss-o. ssson

28392 141467 69747




| SQ\DOSan

Tu consumo en este periodo

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

oty % 5 32 Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro
i _ En este periodo Promedio al dia

FEB-ABR ABR-JUN JUN-AGD OLTIMO

$238.785 $238.923 $262.347 CONSUMD 39-000 661

En este periodo consumiste menos agua que en el anterior.

Datos de la lectura de tu medidor 5
Para reducir tu consumo, recuerda:

Lectura este perfodo 4887 Faclurade con Consumg Narmal

Lectura anterior 4848 Base promedio

Tu consumo este perrudo 3g Descargue fuente alterna o

. Cerrar la Recoger el agua
Consumo totalizadora ar le T
llave cuando gg:rkl!dcl;s:rgaadma de Ia ducha en

. Datos de tu medidor te cepilles completa un balde mientras
& Marca IBERCONTA Tipe YELOO1SC los dientes. ! esta se calienta.
&9 Serie REPE-0201303 DiEmetro pulgadas Y
I~

Tu cobro en este periodo

! - Escanea y paga
Dﬁg' @ 5 virtual

Acueducto L8 Alcantarillado L Otros cobres Aseo
$128.105,22 ~ $128.156,05 $26.702- - $326.860
' A B CADFERF G
Consuita @l detaslle de estos cobros enlas tablas con letras de ﬂh&‘-'io Consulta ¢l detall@atras

o
=
=]
=
o]
&
=
o
(&
w
=
w
a
Q
g
2
5
o
&
z
wy
=

Total ingresos del periodo Conoce puntos de pago

— irtual ial
Ingrases que a EAAB-ESP reporta a la DIAN en @) cericdo aciual TOta! a pag a I' $ 5 5 6-421 v ;.:J?.:; ggﬁ:sprﬁ:?aes

A

é CUDE [Codige Unico de Documanto Electrénico):  1168208cca7b6IB0dbESS020083¢75a2110e3500d (4357 d3db7¢SBIG5 /290067 80bB18TI5 22003802 7ee3al6e4 ada
. 5 S
;5: Detalle de tu consumo A Acueducto B Alcantarillado
3 i -l‘qmru{ !\J‘u'b\-:ho[j . i n,.,_,ne; 10 Subsidio(-)**
] este bimestre Cant, » Valer Valar Tarifa®** = Total Cant. x  Valor = \er Tarfa"** = Total
2 unitario {Taritn & Gant unitario Tty s Cantd
3 Cargo fijo residencial {mes) 1,60 $9.701,96 -4 $6.200- $5.821,17 $9.314,14 180 $4.611,53 -40 £2.951- £2.76692 34.427 45
o | Consume residencial bdsico m* 3,20 £3.11370 -40 $48.347-  $2.22822 560,520,484 3170 $3.97641 -40 $49.626-  $2.38584 $74.437,99
& | Consumo residencial superior basica (m?) ; i
= Cargo fije no reskdencial (mes) 0,40 58.701.96 50 $1.940 £94.552,94 £5.820.78 A0 $4.611,53 50 5922 $6.917.31 £2.768,51
W | Gonsuma ng residencial {m™) 7.80 $2.713,70 50 $14.483 $5.570,54 $41.44986 780 £31.976,41 50 215508 $5.964,62 546.524,00
o Subtotal $36.133- $128.105,22 538.147- $128.156,05
r-_é -Cmrusppfndu a consumos de hasia Nm? nensaales (22m? Uif-’h«."iil.‘l es] *7{+) Ar industtia (-] Batsidr Aesiraos 1, 20 3
mj *** Latarila se determing artir del r unty tel cargo fij | Consum: iy et 3
3 \_ larila se lermina a partr del vasor un'lal el cargo Djo o del consumc ay w e
2 ,
; : m SR 1
5 | @D tasasamblentales ' f[asalian ( (2045
= - : : 3
& | Estos valores yaestén incluidos . 101110 ONSUMO bdslco (8/m] !
& on ol consuma resiiencial hsico  Tarifa censumo superior a basico (S/m?] i
9 | ¥superiorabisio e 99 el Total por consunio facturade $884 i $3.057
< s
3 5 - 7 )
8 (¢ Otros conceptos 3 (b Cobros aterceros ) (E Conceptos financiados :
] Concapto Valor Concepto Valar Concapto Ma. Cuota Valor Cuota interés Total Saldo
B 1 I-sjuste ala decena $3- |
(o] C-ben, min, vital total $26.738-
= |-intereses oe mora Han 1 Subtaotal
~
% : ~
F Saldos anteriores @ Deudas en estudio
Concepto Valor Concepto Valor
Subtotal 26.702- Subtotal Subtotal Subtotal
\. g J >
P:mu:l porla padging web, app y billeteras | Para quienes requieren el SE B COmes; lesb ios autorizados

@w‘) & RapplPay xm Nﬁﬂﬂﬁ;,g;,

wuals dale’ (o $os | Wunto @ Qefecty puntored Wrarmmcco

1o, AV Yilas, Bagoid. Mnmcﬁsvciﬁ;.'

ik Colpania, Cojt

Red CADE Consuita diceienes yhoranias fe alencian an waw bogoin 2o m/seracies) Jeadcs Ji TS

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO
Aseo 2 FACTURADEL SERVICIO PUBLICO .
Valora pagar S puigta con chaague, Biardos o iaanomire vela
o lvs EAAB-ESPNIT Bsaawusﬁ 1ymcaxmruamlnumu¢= cuentd
$326860 carro, indieand Ivalor de scueducto y cudl 3

(1517707 4344783944611 325860

: : DOCUMENTO EQUIVALENTEELECTRONICO

Acueductoy Alcantarliado  pucryna DELSERVICIO PUELICO No.
Valora pagar wnm“:m‘-r~1H|i:q1r|ﬂ!’ivi!l‘awua,..rln-w-'ll.wt.|$«r‘ mdamasan,
$229.561 et odgorgiirs rimh bl g b
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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

i ‘5’ mcrocee: I Iillllll"lll i|||| IIIIIIIiIiI (1 FECHA;
Lf - N-T0o1S
ORIGEN ; CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | ’ZL G\)&l COLOR: 6 |i.i[)th"\i C Cck%{
s = MANEID ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND oL, FELIND___ SEXD: HEMBRA___ MACHO/ RAZA P +h i EDAD PESO: D5 KG e i
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO OE AUMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1_NO .. sl nNO__ CASERD____ CONCENTRADO Y MINTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO_y¢ ADOPTADO ___ _REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
% me&
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Diana  Polieisn  Calombes  Ussa Ke 122 A3 12 3209695073
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
1014 2210246 dpu#«xuqu:& @C\MLM'[ Lo

BARRIO O VEREDA vilas cle 6 (MG LCCII ESTRATO: 9 LOCALIDAD; ENGATIVA

SSELLMIDAD: Leociny e v TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_

3. ANAMNESIS
Bvency  saloch

UI.T_ CELD' LLT. Dﬁmmsnm:lﬁ*: ULT. VACUNACION: NS/NR:

N A ‘_)U V\A\J 195 FERAVALE e TR AN LUEN A Y BENRLENTE

LEUCEMIA:
~/ 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI_______ND l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: h ma( ){\O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: H l m (Jﬂ O

CLASIFICACION ASA: 1. D(\l v, VLE CONDICION CORPORAL: \9 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACH; /1 OO Ifm F. RESPIRATORIA: ‘QO r/m TEMPERATURA:38 lO 2% TLLC 9_ se | MucosAs: Ronckf /
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Z}j ml. 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA f
JEAMINA = ml. 5-7mgfkg IV
H h{)ﬂ l _ng__ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL / & ml, 0,5malkg IV
-
PEN (5..B.) fs Lz _ml 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO
meoncam | T4 LD mi. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANDRMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenador, Informacion completa sobre el procedimiento quintrgico y
especificamente los riesgos refacionades con la Ovario histerectamfaforquiectomia (esterilizaciénfeastracidn), quien ha manifestadn de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacidn dal procedimianto sin exd preg BiCOs. g5y Vo) I )
NOMBRE DEL MVZ o tig 5’10‘1!! L L G e FIRMA
CIRUIAND . oo B
ey (ledica (Velcvinavia (H5¢ "
PROFESIONAL P 9743
MOMBRE DEL MVZ ‘11 fon fr mer e feers s | rmma
ANESTESIOLOGD i - e
TARIETA MED! CP‘VETERII\'MRiA
PROFESIONAL .L:_D_C_"n‘ TP 4 I‘l‘—fl
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£, 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 procedimianto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cuzl serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como sen; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rezcciones anzfilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerta,

Asi mismo manifiesta 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 implantacion,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncian, 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 postericres a la implantacién.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacion de exdmenes pre-quiriirgicos 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
respansabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajg, lo
cua he sido informada, 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 responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencion guirdrgica bajo las
condiciones anteriormenta 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 compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan pr tar por negli ia o Impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiiia, o cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
FH'I:I;E del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacidn: ) ?
© Qe Calambas 1014220246 Bta
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

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

charnbredelRespnnsahiafl’ene&ar:'"' e Teee: _' i Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del Respensable/Tenedor: Nro. Identificacidn: 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 EE

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

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA

AR .014.220. 246
* CALAMBAS IJSSA :

APELLI'DOS

DIANA pATmcm '

_ C!UDADANEA

FECHA DE NACIMIENTC  06-MAR-1991

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.60 O+ P
ESTATURA G.5. RH SEXO

27-MAR 2009 BOGOTAD.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION s st dot =y -

REGISTAATOR NATICHAL
CARLOS AREL SANEHEL TORRES

617 0044510828A 1 1283383742
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRGHICT

‘Erpresa de Acucducto y Alcantariliade de Bogotd-ESP
NIT.£99.820.084 -1

A6

Natasha Avendaio Garcia
FReareseotare Legal

iHola!
Factura a nombre de
JOSE ARISTIDES PADILLA MORENO

Direccion del predio
KR 127 73 22 AP 301

Para el reparto  ZONA: 2 CICLO: 62 RUTA: G22265

12724495

-l Cuenta contrato
. Num, de identificacion
de este predio

10432594512

Numero para pagos
Numero de esta factura
de ser_wcms publicos -

Periodo facturado  AGO/27/2025 - OCT,-'24,'2025

Oescarga el Documenta
Equivalonie Elecironico

Barrio: VILLAS DE Localidad: ENGATIVA

Dircceion ae correspondencia

-Suspension DIC/02/2025

Fecha esperada proxima lactura

ENE/23/2026

Pago oportuno  NOV/27/2025.

Fecha y hora de generacidn lachua

NOV/13/2025 06:09:44

Feoha y "o7a de expedicion (aclura

NOV/13/2025 10:22:26

~ Datos adicionales del predio
Clase de uso: Residencial
i . Estrato:2
' Unidades Habitacionales: 1
! Unidades No Habitacionales:0

&2

Graclas por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema de racionamiento,
En wWwW. acuedu;to com.co cuidamos el aqua para cuidar de ti.

En este periodo consumlste menos agua que en el
: anterior.

Datos de tu medidor
Marca: 62 MISURATORI Tipe VELOO15R200
Scrie  24-678723 Diémetro pulgadas '

110 Aseo

Abre y descubre-el detaiie de tu pago y consumo \!/

Enira a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obldr infermacion de los punlos de

grencidn, copla de 1a factura y realiza tu pago a través de intoret.
cedena.«
33463

Z20030.535-0m o

H i

06709 47852 12







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

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

_ (TN
N /1( é SRS 9002550!]'3'2II!2'1|£|HISJ l Eir, Bels
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  FABITANTE DECALLE ~ COMUNIDAD 3

1. DATOS DEL PACIENTE

MOMBRE: Zeus

COLOR: 6 Cweaio

S
? MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING 3/ FELIND : : RAZA y EDAD 0: 1 & :

‘ wd E SEXO: HEMBRA___MACHO PrHeou W\ ?_A PESO: 26,1 ke SN0
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO 5. NO CASERO__ CONCEWTRADOD ____ MIXTO

OTRO

DRIGEN: NS/NR _RESCATADO_ Y, ) COMPRADO, ADOPTADO

_REGALADQ FERRO DE CUADRA, OTRO

CEDULA:

101234053560

2. DATO FNEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: * DIRECCION TELEFONO
John  £dsown Rema) Mo~ O Cl L3¢ o6 B 12 327 370 3947
CORREQ ELECTRONICO:

Johnbevna 0309 @ \We Haacu | - covn

BARRIO O VEREDA

el Mueile

LOCALIDAD: ENGATIVA

I ESTRATO: &

ESCOLARIDAD:

1€ CIALCD TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
e :
3. ANAMNESIS
Byl o sanuck

ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: _ NS/NF; "

CANINGS PARVO TRIPLE: o7 5w PENTAVALENTE:
NA Ne HEXAVACENTE PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: - RABIA: <=~ %
FELINOS: g
RIPLE FELIMA: LR JLEUCEMIA: i RABIA:

4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI______ NO

I msmcsmm”mmos. nw\qur ]U

HALLAZGOS ENCONTRADOS: mmon’o

CLASIFICACION ASA: 1.

nh_u. W vi.e

CONDICIGN CORPORAL: "D /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 420 Ifm

s Qo]

F. RESPIRATORIA: gj) rfm TEMPERATURA: 8 Osc TLLC 69— se
/ B

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ré’ 2; ml. - 1-2mafkeg IM
PREANESTESIA KETAMINA - il S-7mg/fke v
‘m Z‘ rl.
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 40fml. 0,5mgfkg IV
PEN (5.P.B.) :L! & ml. 20,000 Uljkg IM
POST OPERATCORIO -
MELOXICAM ‘.‘/2‘ Z LQ ml. O.2Zmgfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de [Ciruj Slogol, suscriba este
lespaciiicamante o

realizacion del proe:

ades con la Ovario hi

rto sin exdmenes prequirdrgicos.

ra gl procadimiento guirdrgico y
T2 su ACEPTACION X RECHAZOD_, parala

o tenedor, informacidn complat
nifestado da manera librz y volunta

dogur

sterpcio

MOMBRE BEL MVZ
CIRUJAND
TARIETA

SIONAL

= Valenttae Nense

U.D.CA.

MEDICA VETERINARIA -|
1.7, 41441 |

g’m m’mf.—f I‘:%Oﬁ" f(:!"f‘q{ FIAMA S=ETII
Pledica EM i b i 15

. .____.__'l'.L‘ it P S
r(‘l gL u_.:_i_‘_lo ) i FIAMA




2. CONSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIVIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto qua he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que puedan presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rescciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso |a muerte.

Asf rismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna |a informacién sohre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
prasentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacian,

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

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

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

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inguietudes 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 Intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del Res) fTenedor: Nro de Identificacién:
- f’um : - .
7@%” Bceel JoR2 340550,

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Mombre del Responsablef/Tenedor: cc. ; Firma:

OBSERVACIONES

Mombra del Responsable/Tenador: tro. ldentificacion: FIRMA:
AUTIDRIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

1A FARA ESCLARECER CALISAS PDSIE ©F FALLECIMIENTO DEL ANIMAL -[ |

ENCEA HO SABER LA CAUSA DES

CALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO C

ECLIMND BEDIS

ER POR PARTE DE




l ~ REPUBLICA DE COLOMBIA
l IDENTIFICACION PERSONAL
e CEDULA DE CIUDADANI/

i
1

1.022.340.550
| BERNALMORENO -

i APELLIDOS

NUMERO

) '_.,,,?ﬁbm RES
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= FECHA DE NACIMIENTO 15-NOV-1987
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

e
INFOR:

LIZACISN -CONSENTIMIENTO AAADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMNA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 5589-2025

ESTER!

FC MICROCHIP: : ||“||“|l’ ""”" ’II “"l"" ||| FECHA:
l/% 900255001994197 2,5\’\[-7.0?_5'
ORIGEM : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HAEBITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD A ; A
1. DATOS DEL FACIENTE
NOMBAE: M CL X (asys b\g vie o cotor: Devaclo Klanc o
H -
ESPECIE: cmm‘?bi FELINO SEXO: HEMBRA___ MacHo X RAZA COC«"L‘\Q/"" EDAD B F\ PESO: | 3! 3 ke MnNsEIlo iSUP.E_C;:L
“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR ;
COMPORTAMIENTO: §1_ NO % st no_ o CASERO_ CONCENTRADO_ X MixTo
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO X _REGALADO, PEARO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: * DIRECCION TELEFONO
Moy Paole. (oshiblavco Palocaes | KV 1©3 6w 342 16 314046862

CORRED ELECTRONICO:

CEDULA:
1014 | 3F0 60 paocast hlameo @ gvn cul » €O VA
BARRIO O VEREDA ESTRATO: i.OCAllUAD: ENGATIVA
Gaveen  Nowos | 3
Boomesl  Qeobeovamad TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTOARURAL_
NN &
3. ANAMMESIS
1
0] o salucl
ULT, CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR:
N N FERAVACENTE 0. T P ARAINFLUENZA Y BORDETELLA: o rasia; -« Mol 2225
FEI.INES: .
TRIPLE FELINA: . v LLEUCEMIA: RABIA:
N7 £4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NO_L&\ .

=
| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: h‘mm\u
\

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y\[r\d J{\O

CLASIFICACION ASA: 1. DleQv V. VLE. CONDICIGN conpomu\g_ /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRIIRGICAS :
F. CARDIACA: /TO’O fm F. RESPIRATORIA: m rfm TEMPERATURA&% (Onc e g g | mucosss: ﬁnm /J
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA J_‘hfz ml. - 1-2mg/kg IM 4
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mafkg IV
iyl O -
i
MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL 5 il 0,5mz/ke IV
PEN (5.P.B.) Q;E‘Jnl. 20,000 Uljkg I
POST OPERATORID
meconcam | Oy 4 m. 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINVIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalzs, manifiesto que he recibido y entandido |a informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectornia/Orquizctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rissgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi rismo manifiesto que he recibido de forma clara y opartuna la informacidn sobre el precadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede gen=rar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antigulgas,
bafios secos y otras sustancias qua irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciop.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-guiriirgicos a mi animal de compafifa (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 la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO
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.

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

Nro de Identificacidn:

- 0140 tcee ._
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
identificado con CC. No, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |z intervencién quirtirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombra del Responsable/Tenedor: el y Firma:

OBSERVACIONES

MNombre d2! Responsable/Tenador: hiro. ldentificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE N

OPSIA Y DISFOSICION DE CADAVER

LES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL | _‘

SEAUTORIZA NECROFSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POS

0

ENCIA NO SABER LA CAUSA DE

SE DECLINA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIEND O COME

ION DE CUERFO POR PART

ADAVER PORPARTE RELC
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

e s ||| 11T
U7 9002550033 : <
o : 31179 A9-1(-2c25
ORIGEN : CE5 PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIUAU  5e.
1, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: s lo owr: G (LD
< . Cop b e Wl 3 - MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_X. FELING ___ SEXO:HEMBRA__ macto 8 | Raza ooV e EDAD A peso: K %6 5L ND. o
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACIGN; N5/NR
COMPORTAMIENTO: §1_NO Y S NO__M CASERO___ CONCENTRADO Y MINTO
oTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__¢ d COMPRADOD, ADOFTADOD _REGALADD, FERRD DE CUADRA, OTRO

L0636

Z. DATOS DEL 1ENEDUR] RESPUNSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Ana  tsaubel Gonzalez Boivetryo o) 30aABis 11SA 25 2005136015
CEDULA: CORREOQ ELECTRONICD:

tbelissi ECamncul . covn

LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIO O VEREDA Cendic €U\C‘L svdanes 1 I ESTRATO: ;L
wd

~J

ESCOLARIDAD:

LAy ida TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL_
TV
3. ANAMINESIS
B s, Luc

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

CANINDS PARVO t TRIPLE: d:[/rrafonns: PENTAVALEN
M rq N p‘ HEXAVALENTE: = PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: &
FELINOS: s .5 "
TRIPLE FELINA: i/ min fmazn LEUCEMIA: () =) RABIA: d/ramne
2 4. EXAMEN CLINIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO g X

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\\ M{ ]{\a i
HALLAZGOS ENCONTRADOS: r\\ hd‘um |

CLASIFICACION ASA: 1. N M.V, VILE CONDICIGN CDRPOML'\Z /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: AQO Im F. RESPIRATORIA: 2() fm TEMFEIUG'URA:S &’ lo:

Tue ; s | Mmucosas: Qondal

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
o waoma | ml. | 12mangm B
PREANESTESIA KETAMINA mil. 5-7mg/kg IV
TNOpU| O
MANTENIMIENTO ANESTESICO FROPOFOL 3 . ml, 0,5mgfke IV
PEN (5.P.8.) @_‘L‘n I 20,000 Ulfkg IM
FOST OPERATORIO
metoxieam | <5 &l 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujano yfo Anestesidloga), suseribo aste documento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamante los riesgos relacionados con la Ovario histerectomla/orquiectemia (esterilizacidn/castracién), quien ha manifestade de manera libre y voluntaria sy ACEPTACION X RECHAZO_, para la

reafizacian dal procedimiento sin exdmenes prequind; ] '. " ’ Ly é
MNOMBRE DEL MVZ ’ FIRMA
Spiein Qedica (Welexinasie (H5c r—") ‘
g _ T.P.9743 7o
RE DEL MVZ . — . FIRMA
Soe” Valenting Alcnse: Forere - ¥
MEDICA VETERIN ARFA

SBTCT T T T 41441




Alzaldis Local
de Ergativd

8, CONSENTIMIENTO INFORMADO PRO CED!MiEI‘*TU QUIRIREICO DE ESTERILIZACION

£a pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entendide la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomiz/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo gue pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; pares
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reecciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

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

y se manifiesta coma inflamacidn en el punta de puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabanes, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias gue irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién,

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quiriirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asume en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho 2 contravencidn alguna. También entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabllidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. x

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar |as 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 compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: - T o

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMIAL

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

ACEPTO DISFOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR @

MNambre del Responsable/Tenador: Mro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATODEH

HSTORIA CLIMICA £

TERALIACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Ca — (CREAMINT I s FEcrin
4 900255003231162 29-1\-201S
ORIGEN : CES PROTECCION I CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD x
1. DATOS DEL PACIENTE 4
oy S i \
NOMBRE: Oewn cwr CAfFe -\blancs
ESPECIE: c.qmm;(_' EELINO SEXD: HEMBRA____MACHO X .- RAZA %m %\ c EDAD j_L mL PESO: ch,, 3 K6 MAN;D E;;F";L:
; DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO % sl mNo_)¥ CASERO, COMCENTRADO ____ MIXTO X
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO COMPRADO_____ADOPTADO ___ REGALADOX _PERRO DE CUADRA, OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
oM BRES Y APELLIDOS: — DIRECCION TELEFONO
oo Andrea C l-\—c_mw\cs Doanor [Kya )l Ve €254 |3ily8BOo20Z
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

4o 043. A4\

qu\c«p-\un:\mZDiDQ Lohwa). conu,

BARRIO O VEREDA U?“qckﬂ,‘ C!Drcclca I ESTRATO: 7

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: Py soner). | npovevvieon: CASA XAPTO__RURAL_
e
3. ANAVINESS
= louen —SY=ado S V] %q\hd

ULT.CELD: | ULT. DESPARASITACION: UL \mCUNNSION. NS/NR:

CANINGS PARVO: PLE: clinioe oo PENTAVALENTE: /7 . <
VLA | 12-oa-02s REXAVALENTE: 2 0.2 2.5 PARMINFLUENZA Y BORGETELLA: ° S RABIA e

) 0s: )
TRIPLEPELNA: LEUCEMIA; RABIA:

4. EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI___ NO JK

' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

HALLAZGOS ENCONTRADOS: NS\ LA A QO

N lﬂ(/,b‘f\ Q

CLASIFICACION ASA: 1,

Ly im.v.v. vied

CONDICION CORPORAL: )) /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ' I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: - e TiLC '2- se | MUCOSAS: "
AU g 24 : O
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTOD I‘JEED]CI‘\C[GN DOSJS[GBSERURCIONES
XILACINA “gi l ml, - 1-Zmglkg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mgfkg IV
Mopng | A
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL {l! ! ml. 0,5mg/kg IV
PEN (5.P.B.) ‘43 il 20,000 Ulfkg In
POST OPERATCRIO
IMELOXICAM Q‘_Zﬂm{. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de [Cirujane y/o Anestas

acificamente los riesgos re! rio histerectomis/forg:

lizacion del procadimiento aquirdrgicos.

\to quirdrgico ¥
OM_X RECHAZO_, para la

formacién complata sobre el

5 haf:z‘b'ind:dn alresponsablz ot
i o g2 manera libre y volunta
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTS QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiznto Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o carclizcos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas & incluso la muerte.

Asi misme manifizsto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimieanto de implantecidn del microchip v se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis gue durante |a irplantacidn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se pusden avidenciar en la zona de implantacién,

v se manifiesta como Inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de lociones, fabones, talcos, aplicacidn 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 autarizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de cnmpaﬁi‘;, igualmente auterizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la nermatividad vigenia.

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

En canstancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafila, 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
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
e 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 compafifa.

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

Firma de| Responsable/Tenedor: - : : Nro de [dentificacién:

rola Beadied Chenten | 4004294

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ' Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZATION/DECLINACION DE MECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

—
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIGLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D

=
SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDOQ COMO COMNSECURNCIA IO SABER LA CAUSA DE 54 MUERTE L_I

DECLIMO DE DiSPO5ICION DE CUERFD POR PARTE DEL

Nro. Idar
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 583-2025

aTRO

U 0L R A R A0

~ el FECHA:

50 900255003231696 72°4-n-1ons
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD )(
1. DATOS DEL PACIENTE
]
NOMBRE: C,D cCoO COLOR: b\C&V\ co
MAN PECIAL:

ESPECIE: CANIND ) FELINO___ SEXO: HEMBRA___MACHO X RAZA F . 'POCIC\ le, E0AD D P\ peso: G- q XG ' ;’0 i‘sﬂ;“
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDEMCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO F il HO CASERD, CONCENTRADO ____ MIXTO K,

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO.

= =
COMPRADO, ADOFTADD _REGALADO, PERROD DE CUADRA, oo __\\exoido €N CaEmy

Z, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NQMBRES ¥ APELLIDOS:

DIRECCION
i Car ual\«l‘ﬁ H‘Q?\Cﬂ' (PG\\ AQLOS

Calle o V. W2- B8

TELEFONO

D\VISOISTE

CORREQ ELECTRONICO:

P {ozosea 390

) vonena . conta ™id

LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIO O VEREDA U?\\q C.\ E‘.\ C\OTQCL o I ESTRATO:

Ceputatl, ok

ESCOLARIDAD: \{)g\c\r\?\ \er

T

TIPO DE VIVIENDA: CASA__A p'n?g_a URAL_

3. ANAMINESIS 2

B Luen est=do e Salud.

ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:

ULT. CELO: NS/NR: X,

+ TRIPLE: el /e PENTAVALENTE:
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: <

VA R

L fEuna: LEUCEMIA: /i RABIA: (ivi/ i/ ona
4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO e I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  } ) i\ (Y )"
HALLAZGOS ENCONTRADOS: h \{\q\'l N () =
CLASIFICACION ASA: L Y. V. V. VI ES CONDICIGN CORPORAL: /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: q q Ifm F. RESPIRATORIA; ? < ofm TEMPERATURA: j} . % Tue ? W se | MUCOSAS: pO)C’i
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
A ( IIS i, 1-2mg/kg IM )
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmefke IV
ﬁkopfm ;()I ) ml
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ;/_; ml. o,5mg/fkg IV
PEN [5.P.B.) O;L{ ml. 20,000 Uifkg 1M
POST OPERATORIO
MELOXICAM a}_&ml. 0.2mgfkg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirvjano y/fo Anestesidlogo), suscribo este documente como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa scbre el procedimisnto quirGrgico y
2specificamente los riesgos relacionades con la Ovario histerectomiaforquiectamia (esterilizacidn/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , parala

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos. Padl m__* [P ...
NOMBRE DEL MVZ Gt ‘; ol LY A TS R ) FIRMA
nuANo Qtedica (Vetorinn: ¢ .
- . Al
PROFESIONAL At B T.P.9743 } A
nomerepeLmvz | | LIERTETE A el » | FiRMa
ANESTESIOLOGO z y -
TARUETA 1EDICA VETERINARIA =
PROFESIONAL U.D.C.A. T.P. 41441
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 CONSENTIMIENTO INEORMADO PROCECIMIERTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiznta Dvarichistectomiz/Orgquiectomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compahia. 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 que he recibide de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacién del microchip v se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante l2 implantacién del microchip puede genarar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

¥ se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncion, ademds 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 implantacién,

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

Ademds soy consciente y ACEPTO ¥ o RECHAZO la declinacidn realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos & mi animal de compaffa (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 contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informade, he comprendido y aceptado. o

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 lefdo y comprendida la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o respeonsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yv/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del Responsable/Tenador: = .| Wro de Identificacidn: g

ek el 10320523 720

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

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

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
i

5E DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE F:j

SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL [ —

ACEFTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR E} DECLIND DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR @

Mombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidon: FIRMA:




| REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL.
'CEDULADE CIUDADANIA

. 1.030.523.790
-.-NI_JITAE.HQ. et :
MUNOZ PALACIOS

APELLIDOS
MARIA CARELYS

NOMBRES
3l | i g

#-1500108-‘45129091 -F-1030523790-20040016

FECHA DE NAGIMIENTO 24-DIC-1985

CHISCAS
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO._

1.67 O+ F

ESTATURA G.8. RH SEXO
10-MAY-2004 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION a%?#
REGISTRADORA NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

05975042600 02 164546373

S
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADOQ Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 582-2025

HC

5/

MICROCHIP:

s RGO 0 e

001994427 29-17-202s

ORIGEN : CES

PROTECCION CALLE

ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE - COMUNIDAD \(’

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: f

A a%q : oo SIVS /W€960 ) Blan

]

ESPECIE: CANING x FELINO___

SEXO: HEMBRA,

MANEIO ESPECIAL:

MACHOX RAZA Q']_}‘L\Hl EDAD,TG M PESO: ZS KG ' SL_NO__

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: 8I_NO \< ] [ a] 2 CASERD ‘ CGNCENTRADD___ MIXTD
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADD >X__REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO
2. DA DEL TENED: RESPONSABLE
NOMBRES FELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
TJor MNooro  Aula  Eonzales LA B B A B |321ySS2s2(
CORRED ElEC"RﬁNICO

CEDULA: LIZO? ‘. ’(26

Qo Vec\Woxads 7EG3 € G wail (e

BARRIO O VEREDA B’Dh itk

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: L

ESCOLARIDAD: %Q-C"\i ‘{Q\(

T

TIPO DE VIVIENDA: CASA2RPTO__RURAL_

3. ANAMNESIS

Aoen e —d

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

ULT. VACUNACION: NS/NA:

CANINDS PARVD 2 RIFLE' i 5 PENTAVALENTE:
g\j]n_ NI HEXAVALENTE: - INFLUENZA Y BORGETELCA &
FELINOS:
TRIFLE FELINA: « LEUCEMIA: )T
4. EXAMEN CLINICO |

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO !é

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

NS

N\ﬂ Q'U,\ O
J

- 7
CLASIFICACION ASA: L 1 JIL V.V VLE

CONDICION CORPORAL: 'j s

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 57 \'l \m

F. RESPIRATORIA:

?Q r/m TEMPERATURA: j g. [ MUCOSAS: E O qu

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
XILACINA (,4_/:' 4 . LamgikaiM
PREANESTESIA KE[AMINA ml. 5-7mgfkg IV
Fhopgl V& m.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Z ml. 0,5me/fke IV
PEN (5.P.B.} .i ZL; ml, 20,000 Ulfkg IM
FOSTOPERRTORD MELDXICAM O_I;S;n]. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este decumento come constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgica y
especificamente los fesgos reladionades con la Ovario histerectomfa/forquisctomia (esterilizacidn/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

lizacién del procedimiento sin exdmenas prequirdrglicos, AN ,__. A% .

NOMBRE DEL MVZ e TR T FIRMA

CIRUIAND ai ! Lr e

FARIERA (?»fmuu Gk i (S0 &
PROFESIONAL (]J',_"_-]E_.T,*m.v | PR SRR | p 9{40 A 7
NOMBRE DEL MVZ B o iy FIRMA [

ANESTESIGLOGO WMEDICA VETERINAR A e -

TARIETA T

PROFESIONAL CA T.P. 41441

o




Acaldla Local
deEngativd

&, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILZACION

E£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendide la informacién acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en al
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar |z esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rescciones 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 v se aclara os riesgos que se pueden
prasentar. Se realiza énfasis que durante |a implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infeccién 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 S dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo @l médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mianimal 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-quirlirgicos a mi animal de compafiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad |a
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrenciz es baja, lo
cua he sido infermadao, he comprendido y aceptado. N

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, 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 quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablerente 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 cuidada de mi animal de compafifa después de la intervencién asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla manipulaciW{hi{e compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipa de dafio que pueda sufrir.
2 L /

Nro de Identificacién:

RO E 6

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nomibre del s';;}onsah]'eﬁenedn'r: : e CC. e Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA'Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIRMAL E:j
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE ﬁ

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR E DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR ﬁj

Nombre del Responsable/Tenador: Mro. ldentificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIAN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIOM DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

i (AR :
57 e 90025500323'1%'! I ZA- -2
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD X '
1. DATOS DEL FACIEMTE
NOMSRE: A‘{_‘ AN I COLOR: ‘Q TEY 2

ESPECIE: C*\NINO! FELINO___ SEXO: HEMBRA____MACHO y

| raza Hea'\'\lt: EDAD _t ﬁ

MANEIO ESPECIAL:
si_no Y

peso: 2. 8 ke

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: SI NO Y

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
sl NO _¥

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERO, COMCENTRADO METD Y
OTRO

ORIGEN: N5/NR_RESCATADO__ Y COMPRADO, ADOPTADD REGALADO. PERRO DE CUADRA_____OTRO

2. DATOS DE! [§] PONSABLE
e el Calders Raincon Ko 1158 Vs 65k 42 |3194a1 1229

CEDULA: CORREO ELECTRONICO: !
BARRIO O VEREDA I ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA N

E.:-v\c\cr‘f\’uc\

ESCOLARIDAD: 'Pra&- LSIOVEL ‘ , TIPO DE VIVIENDA; msaix}ww__numth
T .
3. ANAMNESIS K
= lsven estde A Salud |
ULT. CELO: ULT. IJIESPARASITACK‘.!N: ULT.VACUNACION:  NS/NR: }f
- - CANINGS PARVO: TRIPLE: c'r v, e PENTAVALENTE: -
- A. o5-1¢- 202, HEXAVALENTE: - PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: -
RPN LEUCEMIA: RABIA:
" & EXAMEN cLINiCO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI no_ A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: K )\y\ QL, N
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NG O <
CLASIFICACION ASA: I, LIV V. VIE. CONDICIGN CORPORAL: 7?,(5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ['7(0 I/m F. RESPIRATORIA: 'Zu rfm TEMPERATURA:.bq fo S T '\3) sge MUCOSAS: FC)'_')C‘-‘!Y 3
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION il
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA. .-4 5 . 1-2mafkg IM
PREANESTESIA KETAMINA = i 5-Tme/kg IV
Anopid] VK .
MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL k} i 0,5ma/kg IV
T PEN (5.P.B.) _1_—1 ‘_"I ml. 20,000 Ulfkz 1
L mecoxicam |CW 2 l ml 0.2mafke SC T |

HALLAZGOS ANDRMALES:

suscribo este documento
;ario histeractor

En calidad de (Cirujanc
sspacificamente los

alizacion dal procadimianto s =5 prequlrirgicos.

aber brindado al responsabla ot
ham:

izacion/castracion), qu

ar, infermacidn com
tado de manera libre y

o quirtrgico y
10N X RECHAZO, para 1s

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJAND

AEDICA VETERINARIA
— I\U%D.C.A. _ T.P. 4144%

Aalenting Anss Faee

Gina (Paoln @achiquez &

Ohiedica (Yetevinaria GlSc




i das

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIVIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto qua he recibide y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro gue al autorizar la esterilizacidn, entiendo gue puedan presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragiss, reacciones anafilécticas, complicacionas neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que ha recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimianto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implanta<idn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacion,
y s& manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminzn 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 compaififa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigenie.

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

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

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

COMPRONIISO DE CUIDADOS POST OPERATARIO
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 compafifa.

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

T

-l £ =
ka?’?éml;?éﬁ?i‘g/ / ' // _ | nro de dentificacién:
: J:}? 2Lelbcth [ _I32.94/.55€
/ DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO
Yo, Identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quinirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién} de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombra del RespansablefTenedor: cC. - Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del RespansablafTenador: MNro, |dzntificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA ¥ DISFOSICION DE CADAVER

{ENTODELAMIMAL |

cing:

SEAUTORIZA NECROFSIA ) ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE F

10 SABER LA CAUSA DE SU MUGRTE |

1A ASUMIENDO COMO CONSETET

SE DECUNADE

104 BE CADAYER POR PARTE DEL OFERADGR i DECLING




- REPUBLICA DE COLOM
 IDENTIFICACION PERSO
 GEDULA Bt

S

CALDERON RINGON

o APELLIDOS

FECHA%DE NACIMIENTO  {8-ENE-1991
SAN JUAN DE ARAMA

(META)
LUGAR DE NACIMIENTO

é’rZTﬂFiA G? }!a'H | SMO

BECHNY CUGAR DE EXPEDIGION i A
E j“,l»/Mu.(/J“"““j e

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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SCCUNENTO EQUIVALENTE ELECTROMICO

Erpreso de Acueduclo y Alcontariliado de Bogala-FSP [

HIT. 898.999.084 -1

Natasha Avendaile Garcia
Ruprusuntants Lagal

i H 0 la I
Factura a nombre de
RAFAEL CALDERON

Paraelreparto ZONA: 2 CICLO: c2 RUTA: C22096B

43447810219

‘Numero para pagos
Numero de esta factura
de servicios publicos

11 270 833

- Cuenta contrato
Nam. de identificacion
de este predio 7

Penodo facturado AGOf13/2025 - OCT/10/2025

a &l Dceumenta
Equh*u el Elcclronico

g

Suspension NOV/20/2025

Feona y w0ta de expedicion faclura

0OCT/29/2025 09:55:27

~anterior.
Abre Vi descubre el detarla de tu pago ¥ consumo J

Direccion del predio . > ‘\\ ,'e)"l,b.'
KR 115 65B 43 \ G Pago oportuno: NOV/14/2025
Barrio: ENGATIVA Localidad: ENGATIVA 3 ; ;
oi isn d de Facha esp;eléda prdﬂlima [actura Fecha y hora de generacién facturz
corri i
e d'] 7 ENE/10/2026 OCT/20/2025 05:57:25
Datos adicionales del predio ;: +®* Cracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
Clase de uso: Residencial i para levantar el esquema de- racionamiento.
Estrato: 2 : : % En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ii._
" Unidades Habitacionales: 1 ' '
Unidades Nio Habitacionales: 0
. En este perlodo consumlste menos agua que en él
Datos de tu medidor 2
Marca BAYLAN Tipo VELOO15R160
Serie - 13784352 Diametro pulgadas %
A L : T T W e A58 . Enlra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y volér informacion de lm puntos de
Qg Lidmanos 1103 Acueduct 110 Aseo atenicion, copia de la factura v realiza tu pago 2 traveés de internet.

17448

CRU8ID v 2905305300 s vrsnag eate

107113

o

52822



Tu consumo en este periodo

L

ILIARICS K30, UNI:

cor

O LE R=GISTRC -1100°0C) 1) EAL-ESP

VISILADA I-"CR LA SUPERINT ENBENCIA DE SERVICIOS UCBLICCS

En los 3 periodos antericres tu promedio de consumo fue  50m®
71
49 a5
3
FEB-ABR ABR-JUN JUN-AGO ULTIMO
$311.336 $183.787 $484.534 ~ CONSUMO
" : o g

- En este periodo consumlste me,noe aiua queenel antermr.

-
v ol

]

Datos de la lectura de tu medidor-‘

Lectura este periodo 121§ Facturadp con Censumo Normal
Lectlura anterior 171 ‘Base promedio

Tu consumo oste periodo 5 Descargue fucnte aflerna 0

‘D C_ bros a terceros ;

c Otros conceptos

g '"Lﬂlsl‘lfoHﬂ!lﬁﬂimanﬁrﬂrdavnmmdodefcamofﬂco de!aonsumn Siaplcaunsubsadlo s2 descuentaun %; sthayunapoﬂe,se agregaun®.

& Tasas ambientales ! TasaUso {Acteducts)
Estos valores ya estdn incluides  127ifa consume basico ($/m?) " $17.43
en el consumno resldenclal bésico  Tarifa consumo superiora basica {$/m?) $0,00
¥ superior a bisico, (ley 9961993 Tatal ;:lot consume faciurado $383

E Conceptos f' nancrados

Tasa Retributiva [Alcantariliado)

Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro
En este periodo Promedio al dia
45.000 763

Para reducir tu consumo, recuerda: -

$60,20
$0,00
$1.227

: Cerrar la ~ Recoger el agua
Consumo totalizadora i ! mseey Usar |2 lavadaora
; llave cuando TR aarga:O'a “deladuchaen
Datos de tu medidor te cepilles @ completa un balde mientras
Marca BAYLAN Tipo VELOOTSRI60 los dientes. ] TR — esta se calienta.
Serie 13784352 Didmetro pulgadas Ya :
Tu cobro en este periodo
Dﬁg S = Escaneay paga
S hO4 ; é : virtual
Acueducto + Aleantarillado - + Otros cobros Aseo
$146.077,42 _$.149_.479,-51 $26.737- + $131.410
A BT CCHEDIELF 8 o
Caonsulla el delal]e de eslus £ehos 21 les laklzs con lelras de 3bajs | Consutz &l .iliél'allg atres
Total ingreses de| periodo ‘ Conoce punlos de pago
—_— q rtuales senciales

Iy ases cue o ZAAD ZSTF ron L o 1e DIAN v ol poyisde aciugl Tﬂtai a pagar $400. 231 v.’ al :hal:E;: pagina
CUDE {Cédigo Unice de Documanlo Blecténco): 338079037D5¢,420da204aab26Belcdby 526 55072850C Se 2568405, 31570B70756¢ 5804 805174 057500019

Detalle de tu consumo Aoueducic: 2 Alcantarhizde. ; Seihe
3 -ﬂm l_'+]o$ubsldlu[ } e gp_o I+ IaSubsld i i

este bimestre Cant. .. Yalor jor ~ Tarfa** — Totl  Cant . V?“’T Tarifa*=* = _Total

2 unitario [Tasifa x Cant ) unitario (Tasita xCant) |

Catys fiji 1esidencisl fies) 2,00 - $9.701,96 -40 $7.762- 3582177 $1.64192 2,00  $451153 -40 S368D-  $2.766,92 $5534,06

Cunstenc residencial basks tn) 2200 $371370 -40 $32681- §2.22822 $49.020,40 2200 $3.87541 -0 $34.8903-  §2.38584 $52.488,02.
¢ Conswrs residencial supeion bisice 11°) 23,00 $3.713.70 0 $3713.70 $85.4150 22,00 $3.976.41 $0 $3.976:41 $91.457,43;
| Cargo e noresidcaziz fmes) . * . !
- Consurone s dencial :
| Subtotal $40.443- §146.077,42 $38.682- $142.478,51!

* Corresponde a consumos da hasta 11m* {22m® bi les). **(+) Aporie: aplica para estratos §, 8, comerclal e industrial (-) Subsidio: aplica para estratos 1,20 3

Ccn:epto Valor Concepto Valor Concepto - . No.Cuota Valor Cuota Interés Saldo
I-2juste a la decena $2
D-ben. min. vital total $26739-
Subrlotal
F Saldos ameriares 'Deudas en esmdlo -
Cancepto Valor Concepto Valor
' Subtotal 26.737- Subtotal Subinta! . Subtotal
o =porlapaqinaweh,appyu‘ueteras . T s S i 3 dexpl o p 4 5 S
P B Rarpiny s “Negu) Clerét vg;; Sefecty  puntored

Red CADE Lonsufadirmos snasy et csce 3et0 de o seanscgota fosseioniaiontados

3 fmﬂ;?nEMMm. i
vaJarapa,gar SRR . o)
paga con cheque, girar ;. B
$13‘| 410 EARB-ESP NIT883.699.094-Ly endosas cada uno imero de cuenta
contrat, mmmammm;msmum
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HIIIIHIIHIHHIHIH llllll”lﬂlﬂ fi

TC
7 3 4439 29-=11-25
ORIGEN : CES PROTECCION 7 CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD w
1. DATOS DEL PACIENTE
MOMBRE: Q—QLCC‘) coror: N {8( O } Aol (@]

EspECIE: CANIND X FELINO

_MACHK

MANEID ESPECIAL:

SEXO: HEMBRA EDAD PESO: K6
M STVIO 7 ﬂ 28 sL_NO__
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE AFARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1_NO s___NO CASERO____CONCENTRADO ___ MIXTOX

OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO,

COMPRADO ADCPTADO _.5 _REGALADO. PERRO DE CUADRA,

GTRO

2. DATUS DEL TENEDUR/RESPONSABLE

NOMBRES‘:’E;\ESIDOSE{JUGVCIO Pnec'Cl ch(] no D"}ic"(oh‘ )fsz 78{'— 6

TELEFONO

36525072%¢

T 401Y.253.125

CORREQ ELECTRONICO;

Wiscdvacdo €nd @ g met caen

BARRID O VEREDA 6{](095 N OUCLS

LOCALIDAD: ENGATIVA

I BTRATO: 2

ESCOLARIDAD: TCQQQ\GSO

T

TIPO DE VIVIENDA: CASUPTO&URAL_

3. ANAMNESIS

Yuenw  Sawg

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

iy THp s

ULT, VACUNACION: NS/NR:

N)q Scllzs

CANINOS PARVO:
HEXAVALENTE: =

PARA] Nh{.IENZA Y BORDETELLA: ¢

CTRIBLE. it/ afesr, PENTAVALENTE:. 1/ @2 Ftb!?‘-]____

RABIA: &

FELINDS: d
TRIPLE FELINA: o N LEUCEMIA: "7

RABI

4, EXAMEN cLiNiCo

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NO $

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

Nwngun 0

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: MY\C\ U‘(\ 0
g

CLASIFICACION ASA: I.

@i V. V. VILE,

CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: r’ b Ifm

F. RESPIRATORIA: '20 tfm

TEMPERATURA@}, .o

TUC ’)) se | mucosas: E('):}Cl

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/ORSERVACIONES
KILACINA D 1-2ma/ke IM :
PREANESTESIA KETAMINA mi. 5 Img/kg IV
fihvopind| —1_m. .
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL A _m. 0,5me/kg IV
PEN (5.P.B.) i‘_é_ml. 20,000 Ul/kg IM
FOST OPERATORIO pe— 3 Tl —
HALLAZGOS ANDRMALES:

En calidad de (Cirujane yfo Anestesidloge], suseribo este documento comao constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento guirtrgico y

especificameante los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/erquiectomia {esterilizac

ion/castracién), quien ha manifestado de manara libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirirgicos. ”l i e 2
NOMERE DEL MVZ it E; ! ; % Ghl LSl FIRMA

AN Qledica % inmin (45

PROFESIONAL T.P. 9743

wesesoses (VifenTing Alensc FEETE e
TARJETA MEiDICA VETERINARIA

PROFESIONAL

J.0.CLA.

TP 4145t
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£, CONSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILZACION

En plena y normal uso de mis facultzdes mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizade mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemaorragias, reacciones anafilécticas, complicaciones neuroldgicas e incluse la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibide de forma clara y oportuna la informacidn 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 |2 zona de implantacién,

y se manifiesta coma inflamacidén an el punto de puncién, ademds de posible infeceién en el drea por el uso posterior de lociones, jabanes, 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 compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigante.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacion de exdmenes pre-quirtirgicos 2 mi animal de compaiia (los cuales NO [os cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden pr se 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 extracrdinarias, 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 compzfila, 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 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 compadifa.

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

Nro de Identificacién:

L fokI R /AT

Firma del Ri.‘ipor\;b e
. i

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 castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Res_pansa'ble)"fé'n'edur: ; ; CC. " Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL EZ
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO CONMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE m

ACEFTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR @ DECLINO DE DISPOSICION DE CUERFO FOR PARTE DEL OPERADOR @

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacién: FIRMA:
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ogg?tuno i :§ suspensién ! facturado . tu factura
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g
H () Conceptos facturados )
p & . . =
E | Cantidad ralor unitario T IVA Subtotal
g Conceapth: £ o R s Y © D=(A"B)+C
g CONSUMO GAS 18M3 2.741,69 0,00 49.350,42
= FLIO 1UN 4.180,00, 0,00 4.180,00
£ AJUSTE DECENA 1UN 0.42; 0,00. 0,42
g I
g
Iﬁ
i |
L
% .
&
Fs
g
§ |
o3 \ g mn i e et
1—Total  $53.530,00
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H
;
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ﬁ E
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3
ts |8 -
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_ Diciembre )
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. intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de la
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da por la C
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Componentes tarifarios

Dm: 5992 - Cm: 2741 69
£707 | Cvme 00 Cufm:4180.0 - Cuvm: 2741.69
Com: 0.0 Fpem: 42512 DAUR: 0.0 DAUNR:0.0
Wi T mnmmmrrll’u'egus' equivale: 213 ; '
kWh y el precio unitario del kWh es: §251.317

Gm:i438.91  Tm: 53268

Factor de correccidn -

Vm: 23 Kp: o7seze Ke 100631 F& 07731
Ve 18 Tm: 1375  Tee 1556  Pe:  1.01008
Po: 0.753 Pm: 0023 Fpv: 1.0 .
Factor de comedién: 0.7731 - ' :
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IRST: 1000 10 1000 1P 100.0

DES: 0.0
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

[T MICROCHIP: Il"l""ll "“III”I"”III'"" "" FECHA:
§"'§/ 5001994429 2G-11-1s

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD ?4.

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: | ’_TQ b b y COLOR: N "-—’8 {0

; MVANEID ESPECIAL:
3 FELING SEXO; HEMBRA MACHD )< RAZA EDAD P )
ESPECIE: CANIND g e g ™ ST 7 (_] Bso; “F. e SN0 <
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTAATO TIPO DE ALUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 5I_ na > st NO__ » CASERD___ CONCENTRADO MIXTO
oTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO__ Z~ADOPTADD REGALADO. PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDURJRESPONSABLE

DIRECCION TELEFONO

T Calkerie facheco  Calderon | 0 #4128 14 | 3775079955

CORREO ELECTRONICO:

CEDULA: 1. 022 383;)(;10 ‘{b Py 3_5" e g9 mai\ CO ™.

BARRIC O VEREDA Har an CIU ' ESTRATO: Z LOCAUDAD: ENGATIVA

EscouroAd: g (e ra { (| TPODEVIVIENDA: CASA _APTOXRURAL

T

3. ANAMNESIS

Quen  Salgd

L.ILT CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR:

um' 'vae/ 2s | ERES BOTAAENE D o

FELINDS: ] 4
TRIPLE FELINA: oc /i vz LEUCEMIA: oiffmim/esun RABIA: tiei rin/feing

4. EXAMEN cliNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 nNo é I SISTEMA O 5ISTEMAS AFECTADOS:

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N lﬂqu,;\ O

CLASIFICACION ASA: 1. C)II IV V. VILE CONDICION CORPDRAI.:E) 5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ‘q b ifm F. RESPIRATORIA: zq o/m TEMPEMTURA:58 o TiC 2,‘ se | Mucosas: ]703(1

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO l MEDICACION DOSI5/0BSERVACIONES
KILACINA _{,)_gﬁ_ml. 1-2mpfkg IM '
PREANESTESIA KETAMINA ml. 57me/kg IV
Hiopra [ T3~
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL . 0,5me/kg IV
pensea) | O ml. 20,000 Ul/kg IM
AR metoxicam (O & i 0.2mp/ke SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano yfo Anestesidloga), suscribe este documento come © ia de haber al o tenedor, infarmacidn completa sobre el procedimiento guinirgico y
especificamente los riesgos relacionadoes con la Ovario histerectomia/orquiectomia {esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos. o A
NOMERE DEL MVZ Gina ((Zaola (K2 > W ama

CIRLAND . -
TARIETA QMedica (Vetevinanin (5¢ A
FROCEHIEINAL Val ! [ 3 P 1] b R D Q743 A
nomere e vz | L CIETTTTIT AT G TITENR i AMA ]

ANESTESOIOG0 M EDICA VETERINARIA

PROFESIONAL U.D.C.A. T.P.41441

p—
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2, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido |a informacign acerca del procedimiants Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacian, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; pares
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, 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 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 implantacién,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademés de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locianes, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
hafios secos y otras sustancias que irriten ¥ contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera sutorizo al médica veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personazles,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirirgicos 2 mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. N

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mls inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
infarmacién 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 quiriirgica 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 gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

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

Firma del Respopsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

~adkeiinve patheco C CA0ZA IGO0

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombr_edelRes-ﬁdnsa'bleﬂ':n-edar:" ) T oo cc. Firma:

OBSERVACIONES

Nembre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacién: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL G T
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE B

ACERTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR @ DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR @

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




REPUBLICA DE COLOMBIA -
IDENTIFICACION PERSONAL .
1. GEDULADE CIUDADANIA

©owere 1.022.387.790
__PACHEC_Q CRI_.D_EHQN

| . APELLIDOS

"/ CATHERINE

15-NOV-2011 BOGOTA D.C

P-1500150-00350074-F-1022387790-20111213 00286530684 1

SOTAQUIRA"

(BOYACA)

LUGAR D pincm:snro

1657 O+ F
ESTATURA ' G5 RH SEXO

FECHA DE MAGIMIENTO 28-0CT-1993

2 PR WOL -‘-) ?(’ -
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION ‘/ A )
Rl A

RS noan

37534080
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZAT'"NFS VETERINARIAS CPS 583-2025

HC

"

P MICROCHIP: FECHA:
75 _ 24-11-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ~¢
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ﬂ Q,ES ' coor: NS (8 § 0

ESPECIE: CANING_XEEU NO__

MANEID ESPECIAL:

sexu:uwam_mcao)( RAZA M C.Sl(i 20 EDAB¢7 8 M PESO: ?-OCi KG SL_NOX/

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTD: 51 NO s no_ X CASERD___ CONCENTRADO _ S MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ ~ ‘ COMPRADD. ADOPTADD A _REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
£. DATOS DEL TENED! £y N BLE
WNOMBRES Y APELLIDDS: I:leCCID-\’ TELEFONO
bhana  facla Medina Ollea 4MC F0A 35 |3e16625790

T 4095.804.523

CORRED EL£LTRONJCO

)0 daang Qened O @ Yahoo: €5

BARRIO O VEREDA \[ i ]l(] OOI"C]C‘-O

TOCALIDAD: ENGATIVA

' ESTRATO: :21

ESCOLARIDAD: e g 0 'GC—SE Q[‘\ G\

T

TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_

3. ANAMNESIS .

D veaw S\ d

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: MNS/NR:
N REE R RANFLUENZA Y BORBETELEA S RABIA: 2ifmv/ieS ¢ @ )
rdd/m (a8
NLf Setlesg (e
FELINOS: : o F
TRIPLE FELINA: o=/ fmnas LEUCEMIA: o) RABIA: ¢,
4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL_ No_ WAL

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Niﬂqb\r\ )

—| sisTema o sisTemas arecraoos: N IWNCYUN
7

CLASIFICACION ASA: L IL IV VILE.

CONDICION CORPORAL: 5 .5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: C‘q Im F. RESPIRATORIA: (21 rfm TEMPERATURA: 3) Lj 2 TLLC (2, %e MUCOSAS: WC’)CT.

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
ILACINA % 2 mi. 1-2mpfkg IM )
PREANESTESIA ; g
KETAMINA ml. 5-7ma/kg IV

Aopr] 8

MANTENIMIENTO ANESTESICC FROPOFOL

ml. 0,5mgfkg IV

PEN [5.7.8.) L‘ ; ml. 20,000 Ul/kg I

FOST OPERATORIO

MELOXICAM Uﬁ L ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de [Cirujano yfo Anestasidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenador, informacién completa sobre el procedimiento quirirgico y

realizacidn del procedimiento sin exdmanes prequirdrgicos.

{2specificamente los riesges relacionados con la Ovario histerectomia/

quiectomia | ilizacién/castracin), quien ha manifestado de manara libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala

MNOMBRE DEL MVZ

a (Paola (Qadhigres (G

ANESTESIOLOGO
TARIETA 1
PROFESIONAL

MOMBRE DEL MVZ qrf'fff'ﬂﬁﬂﬂ_ Ql’( NSe F{ $Ore

CIALIAND i s .

TARIETA (edica (W@mehm (Hior

PROFESIONAL QT Wi W
Lekl'e TR FRMA .

fEDICA VETERINARIA
CbA P4 ——

CHE-
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&, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cuzl serd esterilizado mi animal de compahia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo gue pueden presentarse riesgos durante [a cirugia come son; pares
respiratorios o cardiaces, hemarraglas, reacciones anafildcticas, 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 que se pueden
presentar, 5e realiza énfasis que durante fa 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 infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn da 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 implantacidn del microchip, de mi animal de compadiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

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

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

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

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

‘Nro de Identificacién:

TAIBOUSR

N
[ DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, _identificado con CC. No, En plenoy normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafila. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACIONDECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

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

5E DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CALISA DE SU MUERTE EE

ACEFTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR ﬂ DECLING DE DISPOSICION DE CUERPQ POR PARTE DEL OPERADOR

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




REPUBLICA DE COLOMBIA -
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA
wvero  1.095.804.523
MEDINA ULLOA )

 APELLIDOS :
“"JOHANNA PAOLA

NOMERES

FECHA DE NACIMIENTO ‘iD-AERJ 990

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.67 O+ F

ESTATURA G.5. RH SEXQ ]
24-ABR-2008 FLORIDABLANC

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION @%
WoiE DERECHD REGISTRANOR NATIONAL

ALEXANDER VEGA ADCHA

A-1500150-01254309-F-1095804523-20210907 00755483264 1 9916037884
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

I IIMIIIIIIMHIMIIIIII”IIHlllil

HL MICROCHIP: ]
7€ 23-11-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD 3(‘ N
1. DATOS DEL PACIENTE ~
MOMBERE: | H @Q"L (@) COLOR: QX‘QQL\(\ o
— - . ; " . MANEID ESPECIAL:
ESPECIE: c.wwoéf LIND SEXO: HEM&RJ\___MACHO’{ RAZA Mts_l ,‘.2‘:_‘; EDAD 78 H PESO: 2,‘2&5 S_NO _"<

DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATD TIPO DE ALIMENTACION: NS/MA

COMPORTAMIENTO: S1 NO»2 st nNo_ S i CASERQ____CONCENTRADO ¢_MIXTO
= OTRO
ORIGEN: M5/NR _RESCATADO \’ COMPRADD. ADOPTADO _ REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDUR, RESPUNSABLE
NOMBAES Y APELL|DOS: DIRECCION TELEFONO
Tohaaa Paola Medina Ullea K 114C¢ JoA 35 3016625790

CORREO ELECTRONICD:

CEDULA:
4.095.804. 523 JahainaPmeding @ NGhed- €5
BARRIO O VEREDA U ! ‘l.Q DOT ci C\O | ESTRATO: Z TOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOTARIQAL: @ 10 E=stan TIPO DE VIVIENDA: cASAXAPTO__RURAL
3. ANAMMNESIS

Yhuenty Sa\ 0

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

ULT. VACUNACION: NS/NR:

N!h sckley

05 PENTAVALENTE:
NZAYBURUETELLA ]

CANINDS PARVO:
HEXAVALENTE: -,

1 TRIPLE: dii/mn
PARAINF

FELINOS: 15
TRIPLE FELINA: o/ mu /oo LEUCEMIA: odinm fornse

4. EXAMEN CLINIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI________NO __z’\_

I sistema osisemas arectaoos:  FO W AU A O
4

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M'\f\ q Ui
CLASIFICACION ASA: 1. (TOyILIV. V. VLE. ¥ CONDICION CORPORAL:~y /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: q ? Vm F. RESPIRATORIA: 2 | , r/m TEMPERATURA: jJ (= e '?' se | mucosss: t? 056
OBSERVACIONES:

7 MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTOD MEDICACION ) I DOSIS/OBSERVACIONES
& XILACINA ‘2] ‘ ml. 1-2mg/kg IM ;
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5. 7mafkg IV

m*onm

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL

5‘ ml. 0,5mgkg IV

PEN (5.P.B.)

é&e_m!. 20,000 Ulfkg IM

POST OPERATORIO
MELOXICAM

St (= 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

r del proc sin exd 5 prequirdrgicos.

=n calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documente come constaneia de haber brindado al responsable o tenador, Informacidn completa sobre el procedimients quirirgico y

HOMBRE DEL MVZ

PROFESIONAL

2zpecificamente los riesgos relacionados con la Ovaria hlsterecfﬁrma(qrqu ectn-rn.: [a ennx::lérufmstra, n] quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala
izacié di i /718 i "
% FIRNEA 4

f.s Medica Yelerinaria

CIRLJAND ‘ﬁ 1 3 ‘
TARJETA 7/ Universidad UD.CA.
Y 1]

1

NOMBREDELMVZ | {'gglmﬁ ha “lense Ferere g FIRMA
ANESTESIOLOGD S
TARETA MEDICA VETERINARIA

PROFESIONAL LD.C.A T.P. 41441




Azaldia Local
e Engativ

B CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEBINMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimianto Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia, Declzaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia cormo son; parcs
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte,

Asl mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn 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 evidendiar en la 20na de implantacion,
y se manifiesta como inflamacidn en al punto de puncién, ademds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y cantaminen la zona, dentro de los S dias posteriores a la implantacion.

D igual manera autorizo al médica veterinario a realizar |a implantacidn del micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacion realizacién de examenes pre-quirlrgicos @ 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 cirugla 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. h:

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 leida y comprendido la
informacidn consignada en este documenta.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO 2l Médico Veterinario y/o Médice Veterinario Zootecnista para realizar |z 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 da compafia,

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

sl

Firma del Responisble/Tenedgr: Nro de identificacidn:

(AS8MS 23

N\

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Mombre del Responsable/Tenedor: cc. 5 Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

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

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR {I:j DECLING DE DISPOSICION DE CUERFO POR PARTE DEL OPERADOR

Nambre del Responsable/Tenador: Nro. Identificacidn: FIRMA:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA  ~
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MEDINA ULLQA =

APELLIDOS
~ JOHANNA PAOLA

" NOMBRES

FECHA DE NacimienTo  10-ABR-1990

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.67 O+

ESTATURA G.5. AH SEXC
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Ut I

[ 7 MICROCHIP; st FECHA:
B 7 ?‘ 994708 29 -78-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIEMTE
MOMBRE: M \\Q\ COLOR: R 1 9¢ / R\ aneey.
; = MANEJQ ESPECIAL:
ESP H }-FE NG : r RAZA ! A i ‘
. ECIE: CANINDZ\FELIND SEXO: HEMBRA___MACHD )< M ST T EDAD 3 n PESO] ], G KG SL_No_3¢
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1_NO S___No___ CASERO CONCEWTRADO ___ MIXTO
OTRO

ORIGEN: MS/NR _RESCATADO,

COMPRADO_____ ADOPTADO |

REGALADQ FERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL EENE_ EOE}ﬁE SPONSABLE

MOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO
(Ohana Jizeth  Pameo) VOUO]CD cl 7oA RisA 112 15 | 915 T3

CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

4.080.93%5 12% AN G § oS 7€ € genal (arn.
BARRIOOVEREDA (= 4 g a_{" uer I ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA
ELARIDAR: Q,CLC\_\J_E Nev TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTODRURAL_

T ANANNESS
Roenn  3SAd
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION: _ NS/NR: >
i) B SBeRl-2s: FERAVACETE: T ARATNFLUENZA Y BORBETEL LAY o RABIAT 5, e
TR Funa: LEUCEMIA
TSR i . : i, RABIA:
4, EXAMEN cLiNica

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NO Di\

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

N EJN O

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

_ Nwnagune

CLASIFICACION ASA: |, (Il)il. (A VI.‘E{

CONDICIGN GDRPDRAL:E) /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: % (\ Ifm

F. RESPIRATORIA; i
T\ .

% 7
/m ‘rsmpsmmmb') (; ¢ TLLC j se
g

MUCOSAS: ;?U:I-_/ )

OBSERVACIONES:
7. MED]_CAFTID‘N
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA, _-J'_b_iml. 1-2mgfkg IM
PREAMESTESIA KETAMINA mi. 5-Tma/fkg IV
- m‘:ﬂﬂ]m Q| I ml.
) MANTENIMIENTO ANESTESICO PF\:OPOQOL 5 2 ml. 0,Smafka IV o
— PEN {5.P.B.) O{_ﬂ_mf, 20,000 Uifkg 1

NI IMELOXICAM O{ L ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

ad da [Cirujane v/o Ans
manis los

idn del proca: rirgicos.

ring este documente come co
e histerectomiafors

rindado 2l respans:
{iizacion/castracion), quian ha ¢

coy
AZOD_, parala

Unca

crﬂ’mq ff[»ﬂ\c_ﬁ:'l’r G s __— ——r

EDICA VETERINARIA,
T.P. 41441_ i t

Giiir (pwh%#rm.ez e

(Medica (Veldvinania G{5¢
T.P. 9745




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 asterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf misma 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 pusdan evidenciar en la zona de Implantacion,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademés de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locianzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminan 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 compafifa, izgualmente 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-quirGrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de [a cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entlendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajs, lo
cua he sido infarmado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compremeto a seguir irrevocablemente las recomendaciones y 2 tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

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

arma'deuz;' ble/Tenadar: d __/n Nro de Identificacién:
g 24;// %W_S 002733123
[ ——_

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar 1a Intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia [esterilizaclon y castracién) de mi animal de
compafila. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: R . " Firma:

OBSERVACIONES

Mombre d=l Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION,/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
S2 AUTOPRIZA WECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL [__J

¥
EALIZAR NECROPSIA ASUIM A CALISA DE sU MugrRTE [

00 COMO CONSECUENCIA NO SAR

1 DECLIND DE DISPOSK

OR PA
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weero 1,080,983.1238 s
RAMOS VARGAS
_APELLIDOS 5
' DANNA LIZETH

_3,..--fﬁrgr‘é|‘é.snes

FECHA DE NACIMIENTO  05-NOV-1990

TARQUI
(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO

59 O+

ES}ATURA G.S. RH - .SEXO

12-NOV-2008 TIMANA
FECHA Y LUGAR DE EXPED:ClONjMﬂ/Mﬂ/M“j,L

INDICE DERECHO | REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

| R Al R b
: s R %ﬁl
i af JE ' rERB {E El .(.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADRO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 582-2025

- NN

HC MICROCHIP: [ FECHA:
- 9002550019 _
»3 29 - 17-%>2s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD L.
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: l \?.QQQO coor: N €9¢¢g l R\Qﬂ <o
MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND_Y&EELIND SEXO: HEMB&A_MA:H&{ RAZA MCS"{\?O EDAD q H Pssn,l(} _—chi Sno_x_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATD TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO SI____NO 4 CASERD____ CONCENTRADD ____ MIXTO™
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO_______ COMPRADO, ADORTADO K_REG.QLADG PERRO DE CUADRA_____OTRO
7 DATGS DEL TENEDOR/RESPONSABLE :
NOMBRES ?APEI.LEDDS UIRECCIQN TELEFONO
MO A Fidealia QUNdo Saacher]| 64 F ¥ 117- 97 |310819358Y
CEDULA: CORREOQ ELECTRONICD: " ) "
51 613.485 %\féOSﬂm\vc’z )@ CCdella @ gmal v
BARRIO O VEREDA 5 X, ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Ry A l A
ESCOLARIDAD: Q £ L ena § fCA TIPQ DE VIVIENDA: CASARPTO_RURAL_
e
3. ANAMNESIS 3
Buenw, Sawd
ULT, CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: MNS/NR:
v | e N/ @
CANINOS PARVO: =2 TRIPLE: < o= PENTAVALENT . .
‘ﬂ/ '}’ ‘3\) “&O) 2 S HEXAVALENTE: PAM!NFLUENIAY BORDETELLA: RABIA: J/mim/mavs
FELINOS: . "
TRIPLE FELINA: - LEUCEMIA: ol mmf=2a2 RABIA: ¢/
4. EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:S___ No__ ¢ [ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: | ) QU NC~
HALLAZGOS ENCONTRADOS: E\)“‘\Ol N Y
CLASIFICACION ASA: 1. (‘lam SV VILE. CONDICION CORPORAL: ) /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ifm F. RESPIRATORIA: . t/m TEMPERATURA: <) [ @ e Mucosas: |
12 24 e 3. ¢ [0x

|
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION | DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 4 3 2= ml. 1-2mgfkg IM ’
PREANESTESIA KETAMINA P. ) ml. 5-7mgfkg IV
Hiopnal C8 .
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ml. o,5mgfkg IV
PEN [5.P.B.} (@] ™ ml. 20,000 Ulfkg IM
L MELOXICAM QI‘_mL 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de [Cirujano y/fo Anestesidloga), suscribe este documents como constancia de haber brindadoe al r ble o tenedor, infe ion completa sobre el procedimiento quirdrgico y
aspecificamente los riesgos relacionados con la Ovario hIs:erecth{n %clomh {esteril |zac|an.n"nslra.z J'I quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala
[

vl plfurccle iy

realizacidn del procedimienta sin exdmenes prequirirglcos.

HOUIRE DR N2 _ ’ Modica Yeterinaria ¢ |
TARJETA -’7. Um'.lchIﬂa[! UD0CA. /j
PROFESIONAL < Y~

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO

TARJETA ™ME Tl"’"A VETER{NARIA

T Firmn / 7

PROFESIONAL U.D.C.A.  T.P.41441




Alzaldia Lacal
de Engativd

8. CONSENTIMIENTO INFORMADOD FROCEDIMIENTO QUIRDAGICO DE ESTERIUZACION

£n plene y normal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendide la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en al
cual serd esterilizade mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reaccionas anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso [a muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y opertuna la informacién 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 gue se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta come inflamacidn 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 |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién,

-
Deigual manera autorizo al médica veterinario a realizar |3 implantacién del microchip, de mi animal de compafiiz, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente,

Ademids soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO [os cubre al
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, hqr 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 acurrencia es baja, lo
tua he sido informado, he comprendido y aceptado. L

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de szlud de mi animal de compafila, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
i {a en este docl

informacidn co

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 |as 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 compafia después de la intervencion asuma 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 Respogsable/Tenedor: M deeiden\if.bca'l:ld.n:' =
E '_f,_}npf/;#’/ w/zé') 5/6/(?5/'%/-3

DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencifn quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: = ; Firma:
OBSERVACIONES
Mombre 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 @ '

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA MO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR E DECLING DE DISPOSICION DE CUERFO POR PARTE DEL OPERADOR m

Nambre del Responsable/Tenador: Nro. Identificacidn: FIRMA;
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FORNMATO DE HISTORIA CLENICA ESTEQIIZACIAN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

o f"y MICROCHIP: sl "”I'”m "””” ,lm ,""” I Il FECHA:

R e s ; 4715 a q- 77" 2 5 .
ORIGEN:CES - PROTECCION ¢ CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DECALLE COMUNIDAD -{
i 1. DATOS DEL PACIENTE
~ - [
NOMBEE: T"Cb c) Y' coLoR: Ao N o
: - MANEIO ESPECIAL:

3 Ih! : A RAZA r DAl 2 i -
_ ESPECIE: CANmoZ(FEL A SEXO: HEMBRA___MACHO X M ST 1 | B0 G Q PESO: PR K6 SL_NO.X
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

: -

COMPORTAMIENTO:SI NG S___NO_SZ CASERO__CONCENTRADO MO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, X COMPRADO_____ADOPTADO REGALADOD, PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE

TELEFONO

Olwa_ Vargay  Bav bosa ke 974 & &UB710  |R0ORE8839%7

CORREO ELECTRONICO:

CEDULA: J
H1.552. 492 V(659103 268 @ hal mail (am

BARRIO O VEREDA ; ~ ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
San  Hnionio | .
i F<CO\Qle ey | TIPODEVIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL.
T i
3. ANAMNESIS
o Salgd
UL CELo: ULT. DESPARASITACIGN: ULT.VACUNACION:  NS/NR: ¥ ]
ot 0 .
CANINOS PARVO: - TRIPLE: - . PENTAVALENTE: /1 - R
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F. CARDIACA: qb I/m RRESPJRATORIA:'Z\L r/m TEMPERATURA%. % e 2 k $¢ | MucosAs: WODC"" .
OBSERVACIONES: .
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA IA E) ml. 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA . ml. 5-Tmgfkg IV
THopna| Y&
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROFOFOL 2 . 0,5ma/kg IV
PEN (5.P.B.) I | S mi. 20,000 Ulfke 104
POST OPERATORIO
MELONICAM all;””’ 0.2mg/fke 5C
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto que he recibido y entzndido la informacidn 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
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rezcciones anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Ast mismo manifizsto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procadimiznto de implantacidn dal microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante |a implantacidn del microchip puede generar rigzgos o reacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeceién en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacidn de antipulaas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademds 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 |a cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajs, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

Como soy responsable del cuidado de mi anjmal de cpn'ibaﬁ!a después de la intervencidn asumo los riesgos v dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manlpulacién con mi animal de co ﬁf/ay—cﬁal exonera al }lédico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipe de dafio que pueda sufrir.

e e

il -
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: .2 - Firma:

OBSERVACIOMNES

Mombra del Responsable/Tenador: Mro. Identificacion: FIgMA:
AUTIORIZACION/DECUINIACION DE NECRGPS{_A Y DiSPOSICION DE CADAVER

58 AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL '.:]

3E DECLINA D2 REALIZAR NECROBSIA ASUMIENTIO COMO COMSECUENCIA NO SARER LA CALISA DE 51 MUERTE I__I

A e 2 e e o e
ACEPTH FSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OFERAROR | RECLIND BE DisP
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| Periodo facturado Aseo / Toneladas por suscriptor mes ] _
S EP/O-I /20 25 = OCT}31{20 25 Barrido y limpicza Limpieza urbana Rechazo del aprovechamierita
{ B _mrvir:"no_;ia aseo se faclura de fo:'rh_a bimestral - . ] § 0.0025 0.0013 0.0000
“ | Efectr te aprovechabl Residuos no aprovechables | Aforadas - no aforadas |
- . . 00380 !
(12222104 42100394818 e 00635
Cuentacontrato =~ Numero para pagos 2 _ -:Hlstursco de wgencnas cobradas
NUm. de identificacion ~ Nomero de esta factura .~ - - 2 1 Dias liquidados
de este predio - ' de servicios plblicos * =i as liq
P e .. ) | s9osees $88.880 $84.787 81
oo LY La tarifa inciuyn subsicio ¢ g0t
(KR 69 MNo. 80-27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80 o :
: e e
Horarlo de Atencién BO&ELA G ‘Estado de cuenta aseo.
b: d : % Conceplo Valor Concepto Valor
atos del usuario Aseo residencial $146.005 Interés mora $14
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osto Fijo Tota Costo variable no aprovechables aprévechamiento nponslrjll ; o :g 5 Folii Ao el perinde . L ks g
\;72-339,43 33.853,12 154.680,98 ) \ informativo - ugmmas 2 - lngrope Gue ASGD rEpS1iE 3 1 D8N 61 £l par ot aziia -

cuainelie 8 rje; ias

‘ﬁiﬁdfﬁs?’ihmoﬁwun'.u
| de E,”'

ampresa.

iHitlad

ALl




Tu consumo en este periodo

ILIARIOS KA. UNICO Uk REGISTRS * 1100700010 EAS-£52

ol

LOML

-~
o

14 D SERVICIOS PLBLICOS

VIGILADA }-'CR LA SUPERIN | ENDEN

En este periodo consur:nis'te méas agua que en el anterior

Datos dela léctura de tu medidor

Lectura este perfodo 1889 Fac ip con P Normal
Lectura anterior 1842 Base promedio
Tu consumo este periodo 27 Descargue fuente allerna 0
Consumo totalizadora 2 Ce"_ar la
“llave cuando
Datos de tu medidor - te cepilles .
Marca JANZ Tipo VELOOISR180 los dientes.
Sorie 15-6483251 Didmoetro pulgadas % ;
Tu cobro en este periodo
=3 ©
Acueducto & * Aleamtarillado + Otros cobros
$79.230,82 $77.904,13 - $26.625-
A PR cC' b EF

Consulia el detalle de estos cobyos 21 l2s tables con lelras de abaje

Total ingresos del periodo

Irygranos oue kZAAD Z5F roperla ¢ 16 DIAN ol ponodt ol - TOEa ' a pa ga‘r
CUDE (Codigo Unico de O o Elecirdmi B3a82d c1bB5beaShdaes] 1t451cBbE
Detalle de tu consumo 5
- i ! i
este bimestre Valor Aporte (3] o Subsldio (¢ »
g 5 = Val Tarifa*** - _ Total Cant. =
e  unitario * =0 - {Teria x Cant}
Carg fije resivencial fnes) 200  $9.700,96 -40 $7.762- 582107 $1.541,82 2,00
| Cunster o residencisl bysiza ) 22,00 $371370 =40 $32.881- 4$2.228,22 $49.020,40 2200
Conger e residoncial mum lzsico i} 5,00 53370 $0 2370 $18.568,50 500
+ Carea fie no residencn! {mras} . 4
Constrs nomsdoroal (e} :
Subtotal $40.443- £79.230,82

. *Corresponde a consumos de hasta 11m?

¥ superior a bisico. Loy 99 de 1993)  Toral par consumo facturado

‘e Otrcrs conceplos D Cobros a terceros

Concepto Valor Concepto Valor Concepto Me.Cuota
| l-ajuste ala decena $4
D-ben. min. vital total $26.739-
I-Intereses de mora $110 Sulstotal
(e Saldas anteriores
Concepto
Subtotal 26.625- Subtotal Subtotal
pa;;'pui.';';;;g;;m'w;; sppybileters SO
P B pappey iy NG Ol vt dalel

.|..

). **{+) Aporte: aplica para estratos 5, 6, comercial e industrial. (-) Subsidio: aplica para estratos 1,203
un%; sihay unaports, seagregaun %. ) )

{2
i *** Latarifa se determina a partir del valor unitario del cargo fijo o del Si aplica un subsidio, se
@ Tasas am_blem;les i ; . Tasa Uso {w:t_al Tasa Retributiva {Alcantarillade)
Estos valores ya estan inciuldos Tarifa consuma basico ($/m*} $17,43 $50,30
&n el consumo residenclal basico . . Tarifa consumo superlor 2 basico ($/m?) $0,00 $0,00
3333 £1.327

'E Concepios !manclados

En los 3 periodos anteriores tu promedio de consumo fue  27m? )
28 : e ' g A
¥ N S i i Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro .
e » _ ' re En este periodo Promedio al dia
FEB-ABR ABR-JUN JUN-AGO ULTIMO :
$149.932 $161.225 $138.642 CONSUMO 27.000 458

Para reducir tu consumo, recue_rda:

8

Ré‘coger el agua
.de'la duchaen
-un balde mientras

Usarla Iavadora
.conlacarga:.

compfet_a- -é;ta_ se calienta.
‘s . ...  Escaneaypaga
E : virtual
 $87.620
e

© Consiita el detallgatras

Conoce punlos de pago
virtuales o presenciales
al final de la pagina

$218.131

773055a3216fa510c2210190e8b55d2060

Terffo™* = Total |
(Tarita xCant.)
§2.766,92 $5534,06
: $2.385,84 $52.488,02
$3.976,41 50 $3.976,81 $19.882,05°
$38.682- $77.904,13,

Interés

Valor Cuota Total Saldo
¥ Deudas en estudio i
Vialor Concepto Valor I
Subtotal i
1 d, ¥ 1 sea BT \! s H = ‘-T ‘-

£S5
T.m..—'a-

Qefecty  puntored

Red CADE Consutadirnss £nos  hra’ 52020000 Sran wait s000i Phascistrvionzadon

Asco DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO
valara pagar FACTURA DEL SERVICIO PUBLICO Ro.
: Si pagacon chegue, glrar dos cheg i do gorencia a nombre de la
$87.620 EAAB-ESP NIT 698.000.094-1 : 006 cuenia _
conlralo, ¥ youdlalvalor de aseo.
. DOCUMENTDEQUIVALENTE ELECTRONICO
Acueducio y Alcantarillatlo FABTURQBELSER‘VII:IOPUBLICONU.
Valra pagar Sien serroymkemsmmmmdn,
$130511 mffﬂhfﬁm(mmmfmammmrm |
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