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

Expiry-Date:20
&3 o ; MICROCHIP: s "m'mmm ©:2029/7/1 FECHA:
#+ 1R
// 900255001991’!“9'!;" QC{H,H%
ORIGEM:CES -~ PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DECALLE ~ COMUNIWAL d : '
7. DATOS DEL PACIENTE
-~
NOMBRE: L(}i\_acnx P COLOR: N eqro
‘ ESPECIE: CANINO __ FELINO .49 SEXD: HEMBRA___ MACHD Y | naza M es T {20 EDAD '6 Ty PESO: 3 G Mmsii;sgilm
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1_NO X no msgm ____ CONCEWTRADO _)]_MIXTO
| om

COMPRADO, ADOPTADD REGALADO____ FERRODE CUADRA __OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADQ

2. DAT ELTE Oﬂﬁiﬂﬁﬂi\ﬁ;ﬁt

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONQ
Angela Maria NiRo svare® ¢l 1oD113 ﬂ‘% 3213930200
| CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
1233 99 313 ane{qootl‘io@gmmi‘ com
BARRIOOVEREDA il g5 0 dova do I ESTRATO: 1) LOCALIDAD: ENGATIVA
e Pf Q F esional TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
: S ANAWNESS
Roen esdodo d¢ salvd
ULT. CELO: uLT. Dssmmmcnéu ULT. VACUNACION: ~ NS/NR: ) 2 ' ,{ 'f , ch
U&\(w‘ \'\(5\ 'LL) HE R - "mgkﬁﬁﬂpﬂbmzmwknmv%m S RABIA e
'f'ER'ra'i‘EO?ELmA- e JEUCEMIA: 0o RABIA: 23‘7?’/ 24

4. EXAMEN CLNICO -

Eieix t 5 A _f
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, =lQID '\%\ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: n "ﬂ a( X\U

HALLAZGOS ENCONTRADOS; ﬂ‘mﬂu

CLASIFICACION ASA: 1. WU. V. \}I. E: CONDICION CORPORAL: 3{5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 400  Ym F. RESPIRATORIA: ,QO rfm TEMPERAWR.&:% !'O% TLLC Q so | mucoss n@,qckjf

misnta quirlirgico ¥
EFTACION X RECHAZOD , para |2

ncia do haber brindado al resgo
iz [astarilizacisnfoastracidn), qul

a), suseribo este decumanto com
s conla Ouario histarecio

£n calidad de (Cirujanc y/o A7
=soecificamante los rles
|realizacidn del procadi

..._;r.._r\uhurglrcs
MOMBRE DEL MVZ ' m{m,{! (ﬁmﬁfiyrw? g
iy 3 (_' fedica (Velehinaria M5c

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION |
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA 0] ,Fé ml. - 1-2mg/fkg IM
PREANMESTESIA KETAMINA ) _mil. 5-7mafkg IV
Om ‘ ! £ I ml
MANTENIMIENTD AMESTESICO FROPOFOL __d o,5mafke IV e i w i i
- PEN{S.P.B.} Qz,l r" 20,000 Ulfkg 14 o
POST OPERATORIO s - s
MELOKICAM Q{l%r 1l 0.2mg/ks SC

HALLAZGOS ANORMALES:

TARIETA
('lfmeﬂrmu ﬂk‘”Sf‘"F{H"‘ E‘.P.gﬂ__ﬁ_.._ - o i o : . e e

MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A. T P 41441

e ——
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8. CONSENTINUENTO INFORMADO PRO

CEDIVIENTO QUIRUIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifizste qua he recibido yen
cual serd esteriiizado mi animal de compafifa, Declaro que al autorizar la esterilizac
respiratorios o cardizcos, hemorragias, rescciones ana filicticas, complicacionzs na

tzndido la informacion acerca del procedirmiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en al
idn, entiendo que puedan presentarse rizszos durante fa cirugia como son; paros
uioldgicas e incluso la muerte.

Asfmismo manifiesta que ha recibide da forma clara y oportuna Ia informacién sobre al procadimiznto de im

plantacion del microchip v se aclara los riesgos que se puaden

preszntar. Se realiza énfasis qua durante |a implantacidn del microchip puede genarar rias

505 a reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantacisn,

y se manifiesta come inflamacién en el punta da punc
bafias secos y otras sustancias que irriten y contaminzn la zona,

ién, adamds de posible Infaccidn en ol drea per el uso posterior

de locianes, jabones, talcos, aplicacian de antipulzas,
dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn,

De fgval manara autorizo al médice veterinario a realizar la implantacin del microchip, de mi znimal de compaiifa, igualmente autorizo el manefo de mis datas personales,

de acuerdo con la nermatividad vigenie.

Adernds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales WO los cubre el
Programa}. Adicionalmenta se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a cantravencidn 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 e
informacién consignada en este documento.

acta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido zclaradas y he leide y comprendido la

En calidad de tenedor o responsable del paciente,
condiciones anterlormente mencionadas.

AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencidn quirdrgica bajo las

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones
animal de compafifa.

Yy @ tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

despuss de la intervenc
aal Médico

idn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o Impericia
erinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que puada sufrir,

Como soy responsable dal cuidado de mi animal de fil

en la manipulacién con mi animal de mp ﬁfaﬁﬁ;iﬁ
il

Firma del Responsable/Tenedor: 4 B T

- e

Nro de ldentificacidn:

78336859348

' INACION PROCEDIMIENTO OUIRURGICO

i
r_f
O W)
identificado con CC. Mo,

me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracié

Yo,
mis facultades mentales,
compafifa, RAZON:

En plenoy normal uso de
n} de mi animal de

flombre del nsable/Tenzdorn Firma:

OBSERVACIONES

-

Mombre d2| R=sponszhia/T Hficacidn: FIRNA:

HZACION/DECHNACION DE §

T UIEE2SICION DE CADAVER

CRCLARECER CAUSAS PDIiDLss TO DEL ARIIDAL

ASUME

CROPSEY o COND 1§ ABER LA CAUSADZ S 15

EAPOS PARTE DEL OFG

W BELUERFO R
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 582-2025

i T (0L 0 OO
J /2 900255003231694 29\ 102S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE - COMUNIDAD e
1. DATOS DEL PACIENTE -
HNOMBAE: _L E:::\(\ P COLOR: b\qnco*— Ny o
ESPECIE: CANING___ FELINO N SEND: HEMBRA__ Macto ¥ | raza Me cg_--\—ftc a0 R A peso: 4. \ ks MA"SEE ;sg;c{m_-
DURANTE L& VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO e Sl NO_ CASERD_ CONCENTAADO__ mIXTD O
oTRO
ORIGEN: NS/MR_RESCATADD_ COMPRADO_____ ADOPTADO _ REGALADO_  PERRO DE CUADRA OTRO
. DATOS DEL TENE E -
MEBRES Y APELLIDDS: DIRECCION TELEFONO
ency \Lhnneln C=pP\g Sospes Kva P No Sz A6 3022303339
CEDULA: ‘—‘ P ‘ 8 = Od &2 | = CORREQ ELECTRGNICO:
i 3 5 do\ﬂ‘hmmqld:)ﬁ‘kuq‘l‘. (e
BARRIO O VEREDA Nawm\ Ot H ‘ ESTRATO: 2, LOCALIDAD: ENGATIVA T

ESCOLARIDAD: ’D.-qa yato TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTOMRURAL
=)

liratn

3. ANAMNES|S 5 : i
En boen csteds M Salad
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACKON: ULT, VACUNACIGN: NS/NR:
CANINOS PARVO: TRIPLE: 11z in PENTAVALENTE:
A 13- o 1e2sS HEXAVALENTE: = PARAINFLUENZA Y BORDETELLA; o).
s ELINDS:
RIPLE FELINA: LEUCEMIA: .

: FUNER 4. EXAMEN CLINICO ;
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| 1o ‘ A | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬂ INCK) no
HALAZGOS ENCONTRADOS: [\ anﬂU : = '

CLASIFICACION ASA: I WI. IV, V. VILE, CONDICIGN CORPO)U-@ 5

~ 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 410 im F. RESPIRATORIA: ® r/m TEMPEHATURA:% [O o Tue ;} s | Mucosas: m)cm} ]
OBSERVACIONES: — 1
|
7. MEDICACION 3 : I
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES * ;

KILACINA ( ]I % ml, 1-2me/ka M o

PREANESTESIA AKFTAMING L 5-Tmg/kg IV /

| |
i

Moo Ciz-

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL /] l m 0,5mg/kg IV <
PEN [S.PB) ml, 20,000 Ulfkg IM 1
POST OPERATORIO Q’"Z" !
MELOXICAM C},_[&ml. 0.2mp/kg SC :
HALLAZGOS ANORMALES: A, £

En calidad de (Cirujano y/a Anestesidlogo), suscribe este documento eamo constancia de haber brindado al responsable o tenador, Infarmacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados ron la Ovaria histerectomia,forquiectemia {esterilizacidn/castracion), qulenha manifestado de manera libre y voluntar(a su ACEPTACION X RECHAZO_, parala

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos, _ﬁ. (’ A, Tl G
NOMBAE DEL MVZ {i A0 ! o AR FIRMA I
CIRUIAND rédica Veterinaria
TARJETA -F |
Lscole MO Universigad B.0.CA. _. X

HOMBRE DEL MVZ (1(:‘; ‘,?rm” Alense mﬁ FIRMA / - |

ANESTESIOLOGO L
JORELS MInIcA VETERINARIA

PROFESIONAL TR _ 41441 —
3 TP

- L J

U.DCA

——




FlealdizLecsl
de Engatiud

4. CONSENTIMIENTO INFORRMADO PROCEDIMIENTO QUIRLAGICO DE ESTERILIZALIGH

Erpleroy nermal uso de mis fzcultades antzles, manifiesto que herecibidoy e sendido la informacion acerca del procadimiznto Dvariohistectomiz/Qrquiectemia en el
cual serd estenlizada mi animz| de compafia. Declaro que al autorizar la esteriliza

ian, entiendo que pueden preceniarse rizsgos durante la cirugia come son; pAros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reaccionas anzfilacticas, complicaciones neurnldgicas e incluso [a muerte.

Asi mismao manifiesto que he recibide de forma clara y oportuna la infermacidn sobre el procedimiento de implzantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis que durante |z implantacién del microchip pueds generar riesgos o reacciones adversas gue se puaden evidenciar en la zona de implantacin,
y se manifiesta coma \nflamacién en 2l punto de puncién, ademis de posible infeccian en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
hafios sEcos ¥ otras sustancias que irnteny contaminen la zona, dentro de los S dias posteriores a la implantacitn,

D= igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de eompafia, igualmenta suterizo el manejo de mis dates personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compahia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puaden presentarse en el procedimienta, por esto asuma £ su totalidad la
responsabilidad de |a cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendn que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrenciz es bajs, lo
cua he sido infermado, he comprendido y aceptado. 5

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Iz comprometa a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciunes en mi
animal de compafia.

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

Firma del Respgnsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

. | Yoo eekd

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, Identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
rmis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [ intervencién quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracitin) de mi animal de
compafifa, RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: [ efe? Firma:

OBSERVACIONES

Hombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRNA:

AUTIORIZACION/DECUINACION DE NECROPSIAY DISPOSICION DE CADAVER

§¢ AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSISLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL [‘—l

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMD CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE f_

ACERTO DISPOSICION DE CADAVER FOR PARTE DEL OPERADOR

DECLI%O DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OFERADOR

bre del Responsable/Tenadar,

atificacidn: FIRMA:




> REPUBL[GA DE COLOMBIA
Qéﬁﬂ PERSONA

recua e vacivento  09-NOV-1997
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA}

LUGAR DE NACIMIENTO

1.49 O+ F

ESTATURA 6.5, AH SE ’
25 29-ENE-2016 BOGOTA D.C. 2
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION o ~e—
[NDIGE DERECHO REGISTRADOR NATICNAL
ALEXANDER VEGA ROCHA,

A-1500150-01275304-F-1 018500631 - 20220106 007773375441 8917930085
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FORMATOQ DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 583-2025

e (AT AL g
-, FECHA:
A% 900255003231690 29- \\ 2075
ORIGEN : CES PROTECCION ' CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD %
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | 65\\\6’\‘“ COLOR: b\"\“c‘a = n'e_STa
) - MANE;o_Esﬁ{GAI;
ESPECIE: CANNG___ FELINO Y SEXO: HEMBRA___MacHD Y | Raza Hf’s"\h eoan 4 A peso: 55 ke PR
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO » TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: I O Y 3 o N CASERO____CONCENTRADO ____ MIXTO 3%
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADD, ADOPTADOD ___REGALADO_S PERRO DE CUADRA 01RO
2. DATOS DI 'IENEDUWRESPUNSABLE

Feneg Aomiela Eoptha s pes

DIRECCION

Evad? W 2 ACH

2021303387}

TELEFONO

CEDULA;

_L O\ S . =0, 63|

CORREO ELECTROMICO:

clanisancanosie (O guual

\-ccu—l

BARRIO O VEREDA ND\W‘:’"AM QZC\C\MH I ESTRATO: )

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: ?"@ ey okl

TIPO DE VIVIENDA: CASA__MTO)’_R URAL_

TSRS

3. ANAMNESIS

Yoo eskdo & Salud

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

ULT. \mcumcldr\r_ TS/NR:

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) mkav}ﬂ 0

CANINOS PARVO: e
U S R l% o9- 202'5 HEXAVALENTE: i/, RABIA: clel i was
SR EEunen - LEUCEMIA: ¢ redd O 200 S
g "4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: n IM( h U
o

CLASIFICACION ASA: I WII. i\)r V. VILE.

-
CONDICION convoamx:ﬂ /5

i

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: /’ 20 Ifm F. RESPIRATORIA: | TEMPERATURA: D e TUE i se MUCOSAS: ﬂ)) dd J
20 = ; a
OBSERVACIONES: We=s
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOS5IS/0BSERVACIONES
HILACINA Ull 2 ml. 1-2mg/kg IM s
PREANESTESIA KETAMINA ml, 5 7mglkg IV /
Mhopina| —OT /
MANTENIMIENTO ANESTESICO Psoﬁo'fm ,_4 __ml 0,5mgfkg IV /
: PEM (5.P.0.) C-) 3 nil 20,000 Ulfkg IM Z
PR G MELOXICAN Q’_L_nﬂ. 0.2mzfkg SC
HALLAZGOS ANORMALES: e

ealizacion del procedimiento sin exdmenes prequirtrglcos,

tn ealidad de (Girujana y/o Anestesidloga), suseribo este dacumentn como canstancia de haber brindado al
especificamente los riesgos relacionados con la Ovarlo histefectamizforquiectomia (esterilizacion/castracion), quien ha manifestado de manara lbre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , para |a

atenedor, inft fn ¢

sabre el procedimiento quinirgico y

RE DE f ' “#P FiF
i Gina Paole Rochignes ¢ ™
TARJETA . g ‘.
PROFESIDNAL 045’0’-‘60 ‘%ﬁ’}fmﬂﬂ 6"{3{: &
voveRe oL mvz (] /- alene “Mlense Taere T.P. 9743 FIRMA '
ANESTESIOLOGOD "
TARIETA DICA VETERINARIA
PROFESIONAL ) CA T.P.41441 < ¥

|
i




Alzaldia Lecal
de Engatvid

2, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZAGON

£a pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto gue he recibido y entendidole informacion acerca del procedimienta Ovariohistectomiz/Orquiect

cual serd esterilizada mi animal de compafila. Declaro gue al autorizar 13 esterilizacion, entiendo gue pueden presemarse rizsgos durante la cirugla coma son; paros
respirstarios o cardiacos, hemorraglas, rezccionss anafilicticas, complicaciones neuroldgicas & incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y eportuna |3 informacidn sobre el procedimisnto de implantacidn del microchipy se aclara los riesgos gue se puedan
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesges o reacciones adverszs gue s2 pueden evidenciar en la zona de nplantacian,
y 5o manifiesta como inflamacian en el punto de puncion, demds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, [abones, tzleos, aplicacién de entipulgas,
hafios secos y otras sustancias que irritan y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién

Deigual manera sutorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del micrachip, de mi animal de compafifz, igualmente autoriza el manejo de mis dates personales,
de acuerdo con 1a normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacidn de exdmenes pre-guirtrgicos 2 mi animal de compafiia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rieges que pueden presentarse en el procedimiento, por esta asumo en su totalidad la
respansabilidad de Iz cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptada, s

En eonstancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inguietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
infarmacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |3 intervencién quirdrgica bajo las
candiciones anteriormenta mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDAROS POST OPERATORIO

e 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 compafifa,

Comno 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 Médice Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsahlef/Tanedor: Nrode |denti

| O18s00¢ 3!

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: £ Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIDRIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALSAS POSIELES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL E_f
5E DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUNIENDO COMO COMSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE E;!

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL DPERADOR || DECLING DE DISPOSICION DE CUERRO POR PARTE DEL OPERADOR [_§

Mambre del Responsable/Tenadar: hro. identificacidn:




REPUBLICA DE COLOMBIA
'IDENTIF N PERSONAL
.Gl JDADANIA

FECHA DE NACIMIENTO 09-NOV-1997

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.49 O+ F
ESTATURA @.5. AH 8
E 29-ENE-2016 BOGOTA D.C. o L
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION S
INDICE DERECHO REGISTHALOR OMNAL

ALEXANDER VEGA AOCHA

A-15001 50-01275304-F- 1018500631 -20220106 DOTTTIITS4A 1 9917950285
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FORMATO DE MISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIVIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

= , = WL IS ;
T 900255003231243 2A-1\-2015S,
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABIT;P.NTE DE CALLE - COMUNIDAD )( I R
1. DATOS DEL PACIENTE
pomese: | _ ‘5?\ U?b‘\'\'\f_’ . coLog: R}\nncc - Nexro
; : MANEIQ ESPECIAL:
ESPECIE: CARINOG___ FELINO SEXO: HEMBRA____MACHO ¥ RAZA M 1-“'3""‘15 EDAD P vy | pESD: v, 2. kG s_NOY
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR .
COMPORTAMIENTO: SI_NO 7 s w0 CASERO__ CONCEWTRADO___ Mixi0 ¥
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO ___ REGALADO, é PERRO DE CUADRA____'_OTRO
7. DAT! ABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO
ney Cavwhuwa TOiar 4096'-} cLEBA Ne®3A 04 [B133u297224
1]
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
- \ncheeit |, e
52 190 34 % i Cmm‘diqa\ope’?-@
BARRIO O VEREDA 6;‘% \_\_c\ oy \q I ESTRATO: R LOCALIDAD: ENGATIVA
EcCOLAtnnD: ﬂﬂﬁ‘ﬂcm\ . TIPO DEVIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL
W .
3, ANAMNESIS =
BN buen estedo i Salod.
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACKIN: LT, VACUMACIGON: NS/NR:
N.A l0-202s. VR - ‘mﬂﬁnﬁﬂ'ﬂéﬁﬁhﬁ%ﬁw RABIA: -8 = e
%ﬁfﬁiuﬂa Olod: '291.-5 LEUCEMIA: L RABIA:
| 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI_______NO Q{ ; I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: _ﬂ[ ncpno
HALLAZGOS ENCONTRADOS: m(wno
CLASIFICACION ASA: 1. mr. WL V. VLE CONDICIGN CORPORAL: 3 /s
5
b3 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 1/m F. RESPIRATORIA: ofm TEMPERATURA: e TiC se | mucosas: Ig‘_) .
420 0 %0 * 7 . |
ORSERVACIONES: '
7. MEDICACION S = |
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION s DOSIS/OBSERVACIONES |
XILACINA. L®) { Ll 1-2mgfkg IM ;
PREANESTESIA KETAMINA :rrl_ o 5-Tmgfkg IV ;
__fopipe | 042 1_
MANTEHIMIENTO AMESTESICO PROPOFOL 4 ml. 0,5mgfkg IV |
pen(spB) | CD T2 20,000 Uljkg IM J
POST OPERATORIO — E— i
MELOXICAN Q_l_z_ i, 0.2mgfkg ST I
HALLAZGOS ANORMALES: 1
En calidad de (Cirvjana y/o A '8 , suscribio este decumento cama ear 2her brindado al respon: tens 1, informacién completa sebra el gr i toquitrgicey. N T
espacificamente los rizsgost Cvario histerectomia/orouiact zacidnfeastracidn), quizn stadn de manara libre y voluntasiz su X RECHAZO_, perz =
.'L:-‘J’f!;‘ltlén del pracadimisnto si 5 L o ) s ] |
NOMBRE DEL MVZ (/ﬂm?(ﬂr /{ﬂq el (U;( ] 17 'r
o I‘?'JJ.I\ND
_ 'a Madic2 Veterinaria - ;_
/7 Universided U.0.CA. ! . |
i

(‘! loy h,w- ﬂ'r"?l.ﬁ'{ [\V“( M.P. 45036 . -

L VETERINARIA
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO OUIRURGICD DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis facultades mentsles, manifiesto qua he recibido y eatendida 1a informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sard esteriiizada mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacién, entizndo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorraglas, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e inclusa la muerte.

Asi mismo manifiesto qua he recibido de forma clara y epertuna la informacion sobre el precadimiznto de irplantacién del micrechip y sa aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza dnfasis que durante |a implantzcién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puaden evidenciar en |a zona de implantacion,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punta de puncién, ademds de posible infaccion en el drea por el uso posterior de locionss, Jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios sacos y ctras sustancias que Irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la Implantaciép.

Da fgual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente auterizo el manejo de mis datas persanzles,
de acuerdo con |a nermatividad vigente,

Ademds 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
Programal. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, tedes los riegos fque 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 situactones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En canstancia, he dado una Informacién verazy exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inguletudes han sido aclaradas y he leido y comprendido [a
informacion consignada en este documento.

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

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

Coma soy responsable del cuidado de mianimal de compaiifa después de la intervencion asumo los rizsgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, o cual exenera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de Identificacidn:

52200 340

DECLINAGION PROCEDIMIENTG 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:

Hombre dal Responzab

)
[l

Firma:

OBSERVACIONES

o [dentificacion: FIRNA:

£C10M /T

iv DE CADAVER

THACION DE HECAOPSLS ¥ Dl

CINGIENTO DEL AMINIAL ! i
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P
FORMATO DE HISTORIA CLimica ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFCRMADO Y DECLINACION prt SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPs 589-2025

= I

29-ll-2072s

12/ ]

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE_CALL!::" ~ COMUNIDAD A

1. DATOS DEL PACIENTE

s —— ]
NOMBRE: M [='g laorb COLOR: E)\ “WV(x—N t"'ﬂ{rb
-—}———_..___-ﬂ—--—_-__,__ B s
i
; = . MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELING SEXO: HEMBRA___ MACHO 'y I RAZA Hﬂﬁl"] 1 ’ EDAD THina | eeso: Tk '] KG . Si_no_ v
DURANTE LA VALORACION PRESENTA, ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATD TIPO DE ALIMENTACIEN: Ns/nR
COMPORTAMIENTO: 51 NGO ] NO _y CASERQ, CONCENTRADO % MiTo
OTRO

ORIGEN: NSINR_RESCATADO_______COMPF.ADD ADCPTADO REGALADO PERRD DE CUADRA

OTRO

DA EL T SFONSA S

M RES Y APELLI| H v " _DIRECCION TELEFONO
jf/\m ﬁscﬁ'm —Pqeq Ueb‘-}a Cqsﬁe B\ ASF IS I3!33‘2 S3R2C

CEDULA: . CORREQ ELECTRONICO:
DB 2es B3n wo bike=© heshica|, coun
BARRIOOVEREDA ¢\ v K el aacin ve , EsTRATO: o LOCALIDAD; ENGATIVA

G Tecw > TIPO DE VIViENDA: CASAAPTO._RURAL
resyreRe .
3. ANAMNESS :
En Suen e sh=al oy A Salucl
ULT. CELD; ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  ne/nm:
- = i CANINGS pA : i tedin : P
(O 202=. Hmvawwr'é‘?'?;_ ; RAINE : RABIA: - - % -
P-A ELINOS: = e
1 ;RIPJ.EFEUNA:-' '-ﬂB"'ZGZ'_"S LEUCEMIA: ATy RABIA: © B8 2o =S .
N 4 EXAMEN culnico. BYes by :

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: of NDAA\ : , SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: n m Un( )
HALLAZGOS ewconmnos:k n !H{? U N O

CLASIFICACION ASA: 1. LIV, {; VLE, CONDICION CORPORAL:

/5

5. CONSTANTES FisloLoGIcas PRFQUIRE’IRG!CAS

F. CARDIACA: 41} I/m F. RESPIRATORIA; QO /m FMPERATUM@@{O o e 9 & , MU‘-‘OS“&EOW\{ 4

OBSERVACIONES:
2 e 7 MEDICAGIoN T ——

FASE DE PROCEDIMIENTO LMEDJCACION DDSISIOBSERVAQ‘ONES
XILACINA 1-Zmg/kg IM '
- — ————
PREANESTESIA KETAMINA 5-Tmafka v
—_——

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL
——

PEN (5.p.8)

0,5mgfkz v

20,000 Ulfks 11

0.2mg/kg sc

POST OPERATORIO

IELOXICAM
h—h—h-——-_.__q_..._-—.._“____ B

HALLAZGOS ANORMAL E5;

ibo esta documants core £ons

& Medics Loterinaria
o X0 Univeccitaggnp = S
Aetonling Aenge Fere K.F 45036 | e
MIDICA VETERINARIA

D CA -TP-41441 e i
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e e

..,-——,,_.;...—-._,_.a_-,_._—ﬂ__._-—_?‘,___m_au-r-"—-— st

. d—#______._—-———ﬁ___._.d_ﬁ_g_ﬁ—ﬂ—___——-—"___._————-—-“_.—ﬁ—ﬂr’
a. COMSENTIMIENTO JHFORMADO PROCEDINIENTO CLUII'G:'RGICO DE ESTERIliI}\CICII'! 4

Enplenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto gua he recibido y entendida |a informacidn acerca del procedimienio Ovar'|ah‘lsteclnmia{Orquiec:umia enel
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que 2l autorizar a esterilizacion, satiendo gue puedan presentarse riesgos durante la cirugfa como son; pares
respiratonios © cardiacos, hamorragiss, reacciones anafilicticas, complicacionzs navrolégicas e inclusa la muerte.

Ast misma manifiesto qua ha recibido dz forma claray oportunafa informacion sobre el procadimiznto de implantacion del miceachip y se aclara los riesgos que s pueden
presentar, 52 realiza énfasis gue durante 13 implantacién del microchip puede genzrsr riszgos o reacciones adversas gue s puzdan evidenciar en la ¢ona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, adamads de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de |acionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,

bafios seces y olras sustancias que irriteny contaminzn la zona, dentre de los 5 dias posteriares a \a Implantacion.

De igual manera Sutorizo al médico yeterinario a realizar la implanlar,idn del microchip, de mi animal de compania, jgualmente auterizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo con la normatividad vigenie.

Ademéds soy conscientey ACEPTO X o RECHAZO, Ja declinacién realizacién de examenas pre-quirdrgicos 3 mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubra el
programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todas los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la clrugfa y sin derechoa contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, o

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dadouna informacion verazy ayacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis Inquietudes han sido aclaradas y he leidoy comprendida (3

informacion consignada en este documento.

Encalidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico yVeterinario y/o Médico Veterinario Znotecnista para realizarla intervencion quirdrgica hajolas
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo 2 seguir {rrevocablament2 las recomendacionesy 2 tomar las medidas de preacaucion y acriones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy respansable del cuidado de mi animal de compafiia daspués de la intervencian asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia

en la manipulacién con i animal de compafifa, lo cual exonera al Médica Veterinario prestador de! servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Rrsp.onsabieﬁ enedar: Hra de ldentificacién:

Sc-luri-?} Q""ﬁ'L V

BYLUGS BEE |

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICD

Yo, jdentificado con CC. Mo. Enplency normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencion quiriirgica Ovariuhistectom'la,! Orguiectomia {esterilizacion ¥ castracion) de mi animal de
compafifa. RAZOM:

{ir: Flima:

1aahlefTenaann

briv dal Resp

ORSERVACIONES

antificacion:

plambre dzl Respansz ylafTenador e,

FUTIORIZACION

IACION DE HECRDPSIAY

ceeuzieteia peL At | l

f100 SAEETAAC AT DE 5L RUERD =

RORE DA E 2 CRIER PO EA




FECHA DE lewéino 26-MAY-1983 .

UTA
f %ETE-'D!SANTANDER}
LUGAR DE NACIMIENTO
1.74 A+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

23-JUL-2001 CUCUTA >
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION /.t dossd 251
INDICE DERECHD RE ! HAGIONAL

R e AL S HET TOARES

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wovero  §8.265.830
PAEZ VELOZA
APELLIDOS

" JHON JAIRO







" A0WNRENIE AL pEI T 'SEIRD BN USRI o
ua senlosqe onk f«]‘tdmn )

e _ pepMnERN0RINNERD s - _ . - - 'SSLRShBULO. L - = i
= sspmuzas sedmasefeys 0 75091 %q?!dﬁagima"
gsakdiua ’
: eniigRiedsip 2]
&j g ouafe jruosied "sedey am BPE .;i v:gucnégzs
ap apred tod usinpaly Asenllaj saiopipatk ag?mi 15y )

3p $033U82 0 SAIURIPY 8 2jUElZ} 0 OLIRY 1T f*;La:nﬁis a-%'l 3F eﬁamhﬁ“’ .

- . 3 ; !
“""‘ “"‘""‘ w,‘m 96'089'¥51 ; i 95 9;9 9l EL'GLE'DE
© om’s: ulualLuﬂP@-‘;‘?f: gojqeyoancide ou iqelEn bno_o . <149 eoL ofi4 03s00
s e e e _ sejuz) ep sejusuoduwiod
H xc:o-b'n'ir -!aed}a Jied ‘90 :'qu:aquﬁau B|ouandald £€0 opiiseg BIaUaN3
: L Q13RCIN) %
’ 00'0 TR uRswnjah, 000 :ppednoosaq ‘Sad oN PUN 000 :epednacsad say PUN
0000 pepisuag o :epednag 'S3M ON pun L :epednog "say "pun
e T o . olons3 _ TWIONIqIS3Y m;_an_pcud apodiL
Ls oweomessemsl  wwes | wewewow LoD +eyensnion soca
108N - oydaouog oEn - ~ ojdeouad A e R e B
= aerevriiod ' i
Nt ok osse E)uano ap OPEISEI o) 5909 ugjoualy 8P oLEI0H
o5 o SRR £ 7 epluany [euesaidwl o %
" oLaae o Ojpisans 3AN 2l BIE) B o w2 : : .08 EPISAY B! 3 ouaD p 01 §¥/LZ-08 ON 69 H)t
=5 e ) GEERT e A 7 T et v
sapepinby se:g s m‘ 2 o ”:;' o e sooijand SoiIAISS Bpiiies
1% ; < 8_ Bl S _gmlae} 2)50 ap 0JaWNN. um:eauuuapl-.,
= o ‘sobed esed olownN ~ o1enu0d eIUBND
08800 ’ eo00 | | 178.‘.'.86801-
sepemew sepwo;v]suqeuaanmda ou soNpIssYy " sajgeyancide 33 PECTE [ S
00000 £1000 52000 7T RS £} § ;“ 3
mua;weqaanwda pp_oxeq:mu eueqn ezaduw() vzajduy| £ oppiea SZ OZ ng ’, J'.O'O gz OZ “'0 / d.:.l S W) ;
 seunopdasns iod seperouol | " cosy opemde) 0poLied

Paraelreparto 'ZONA: 2 CIGLO? F2 RUTA: F22236A

e e S A S e e e et 53 g

7 10398784 . . 44115545517

{ 1
|
Emproso do hmductnyhlruutnrmndodaﬂma ESP f
MIT. 899.990,094 11 : : J 5
e and MosrdAs A T Cuenta conirato - -~ Numero para pagos . 1 el
Represantanic Loyl i/NUm. de idenuflcac]én .. ‘Nuamero de esiz factura: - 1§ \
hats - } AR Al - este predlo dodides servicios publscos i 2 P e e
. , IR 17 | S - j Desca ¢l Decumanto :
HOIa o i : O A i e Flt S e e Eauivalanle Eicclranico 4
Factura a nombre de . - \ : | _,-__.d 2 0_‘ g 1 05— SRS : -:r
T 0 | I el acturado  AGOJ21/2 0CT/18/202
JOSE EULER LEYVA HERNANDEZ \\\I_} o Bevta e ado  AGO/21/2025 - OCT/18! S
Direccion del predio - : i
| CL8795F15AP103 Pago oportuno NOV125f2025 ' Suspensmn NOWZS}2025
Barrio: CIUDAD _ Localidad: — = y 2 i i
Direccion de correspordencia : 3 . 1 Fecha espersda prox! ma faciora Fec'\ayrota de gereraclon factura Fecnaviwrd de enuedlc on lactura
g o ENE/19/2026 NOV/06/2025 06:54:25  NOV/08/2025 12:42: 28

Datos adiclonales del predic
‘Clase de uso: Residencial
Estrato: 2

Unidades Hab;taciona[es 1

¢ Unidades o Habitacionales:\0

_-O', Gractas por tu comprom;so Tu apurte fue fundamental
para levantar el asguema ¢ de racmnamianto :
En www.acueclucto com co curdamos al agua para cwdar de ti,

En este penodo consumlste la misma cantldacl de agua
i ~ Qqueen el anterior.

| Datos de tu medidor
Marca KENT Tipo Sy descubre e% detalte de tu consum
Seric  890TOS01 Dismetro pulgadas ¥ u ; pago y consumo

gm.co has clic gn Sorvicios al Ciudadan 50 e
WL acumiu‘—'tﬂ < ) 9y obten infl
Aseu E".;Lim  rota dla fa facture ¥ foaliza tu pogo a traués e internat, ARG A g BRI

Q% Lismanos
T HARNE. e 20002053 0y s

15926 S Z ) J 9‘@?(' — 100875 49736 .

E—




N e B LFAE

L TR —

QT

05LanEE 8 sy v

B apaiqweu e

STARAE ] S Ay LikEneg uj 'm-_ﬁcsu!'vj'?-sr}:li:ji-.--’r&é-ms ek aitd Tepieg i

'omaplqu.\rnrw.ia]amamenp:qanjuwodsauijdpmpu| ‘ojEnuen
U310 5P nialny

N EEIAVYEN

R op 3315 ‘uale jovag AR I0EA
' "N 00BN OIDIAKIS 0 VNIV ; i
GINQUIOMIZINTVNINDIOLNTINNO0a  “FEHHBIUBSlY Kotanpanay

161408 0 B £0pU K -460 865669 LI d3-BYY3 008l
Fiouatod ep aysaureo sanbayo sop 183 ‘anbal Loo eRed |g eSede 10|3n$'
‘0N DOITANd CIOIALIS 130 Vi vy o Tessy

OINGELITII LUKIWAINDI OUNIRNDO D

STFCHSCILA0 404 LIS 2 L0 W D a0 s ik A i i pedsilas ddwd pay

pasound Kol [ BlDY peavy 1

3

ABE Inhop s fagckny " -
S?IF’SO’ .:lﬂﬂ._ fegpdery ) i y '{5:%

SOPRILOINE SoLEIURY e idsap SRI3I3(11 £ dde ‘qam swbed ef sod sobed
lel0lgng | [io1gng eogng || -segoz [e101Gns |

ILIEN oydesuon | J0[EA owaauoy | ¢

= b

0ipnisa ua sepnsg @' Salouslue sopjeg 4 i ]
I®gng
e | -l9g'9zs 18100 [BIA ‘U uag-q
t -8 BUBDAD B| B jsnfe-]
oples oL EETES T BlOND JOJEA Blong ‘oN oldaaung 100 owdoauoy | dojep oydoauon

sopejaueul sordesuoy 3 |

*xun éE;:Bé as ’a\}ode;.aﬁ'juh pr xu;'l :!1u'a_r'r55'a'|:'|-as"ﬁgp|sq'n;u|:|- é:;y&éqs '6LunéuE$ [ép-»d o[y '&ﬁjm |8p bu'ex[ﬁr'i_:qmiap Jued eupuja]ap;mﬂ n"|'.-.-..."‘-_
Eoz'Lsmenss eied expde opEans (-) TRLISNPU| @ |Bj28100 'g 'g s0j2nse eied e3)ide ;aiody (+).. (saesaw)g WEZ) sajensusw

$0192191 £ 50IG0Y) Q

2els Lees
00'o% co'os
oo'zes . w'ag

{opa) J_iw Mg ese; - (ojong viosnese; .

opeinidE) ownNsus Jod jejoy
{cl1/2) 03158q © JoLadns OWNsuUos ejise)
{rwifg) emiseq ownsuos ejue L

{5861 9% 85 4=1) “09(5pq ¢ Jopadns &
CIASTY [BIMIFDIS 31 OUINSUDD |3 U
Sopitout upise ef salojea 50183

- sejElUBlqUIE Sese g

WL 8158y Sp rownsues B apuodsanion 1

'98'968'55% -S9O LET 1£'969'85% -IErBgS 1siowgng:
i [e20) Prumpso) oU swnsuon i
: 153U} ie2uanis0 au ol ey |
: : ; : {41l DS IOIG s Jepumpisal sinsioy
OE'OvE'0SE 8L'L68'28  -|l9gEes 0%~ 0£'$86°€3 00\ 16'900'¢rs TV'9EZ e -gee’leg ov- L'oECES 00z sl o715 BSOS S dumsu0g i
95'955°5% L'8LLTS -POL'ES Of- SZCEIRE 007  oR'BESLg va'PPESE  -EGLUE ob- or'lve'6% 00'z (e jEompman ol ofimg
(ueg 2 eyimy) oeyun {ueg xepiey) : .oouejun
B10L T = LL.eje oA - ok X ueny o] = 8L oy % » ¥ UBD
lF10L RORAL o A SR o (FTeneay | JO1BA ® e i © oA 3saujg ayso
opeHeEsy g i ownpenay ownsuoa ny 2p ajjelaq
ELIILI8909pj82E 2 PaY PPIZESPAIIEEIEYERALBREALEZSB05, P eIp6vagse BOBVBIBIIENDLILOI6E6EHYOPORIOST ((DatuDl 253 eluatIMaG ap 631 651Pe3) F0ND
euibyd ejap jeu e . ebed e » 0 1722 ORCHALIR D Nt 1 2 01008 483Gy o1 oD £08.u1
Sa1ei2uasaid o sajEngun 6 Z 9 L 8 L$ A l 3 -L — Cheiad j2p sosaibuj jejo)

obed ep sojund asg uog

o imbat £
'senz'a“a_:ap I8 Bynsuon

134

-G98°9¢%

$0Iq02 song

008

casy

T +

1enin

UfeQE 20 SBeN3| LoD S2I0R) 2 LT SO0 sOlse S E(een e ENNsUog

Cuibd | (g st v
98'969'55$ 12'969'85$
opefjLEILEI|Y olonpanoy

Q

ebed A eaueasy g © &
: [+]
opouad a1se us 010 N I
3
, 3 sepeBind onoweg Lwosoloeg aj10g g
‘Blu3||ed as eysa . d "S3)u3IP so| osloMmieA odil 1Ny eoep o
SEJlusIW apjeq un eﬁjeef!e ul‘jgg sajidan 3y 40pipat m ap sojeq ©
ua eyanp e} ap Siohane b '9 =] | opuens ang
ense_ e Jaﬁoaau P 1 8l tesn N ENET) BJOPR2IEI0) OLINSLOY
i 3 a eusaye ajuanganbieasag |z Apopad o183 awnsuoa ng
& : | oUEISn sy conensl olpawosd aseg § T JouaE BINiIE]
:Ep.!anoa'.l ,Omnsuoo n:l .!l:)npa.l E-IEd 9G2Sty woud owngu oy uan opeimied ssce npn_uedalsemmaa‘;
. s : : i . JORIPaW N ap ernjogy ef ap sojeq
_ iolsue o
ue anb enbe ap PEPIUEBD ewsS|W e 3)SILNSUoS opouad a)sa ug
gs¢e 000°'Lz OWNsNOD eLsiLg 58SLLLS £0E°60LS
orILIn 0gy-NAr NNr-agy HEv-834
—— " e ——— .__""__—'f——";-'_‘—‘ T —
2Ip |2 olpawinig opoliad a1se ug
onil L ap Sef|a10q ue owinsLGo n3 sowe|dxa o]
. (F4 1z \z 1z
Wl en)ownsuon Sp ojpawoid ) salonayue sopoliad ¢ so| u3

1iad 9158 Us ownsuos ny

soydaouos song o P

S00I1ANG SCIDIAMIS 30 VIDNFONTLNINIANS v HOd YO USIA

LCOLL-L Y SI954 50 ODIND "OBN 5014y MN2nog



Al Local
de Expalivd

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

S , — | IIIlIIIIIIIIIIIIIIIIII|I|I!IIII Il

MICROCHIP: FECHA:
1222 0025500323117 BT
N ~Z9
ORIGEN : CES FROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD o/
1. DATOS DEL PACIENTE ¥
NOMBRE: | Coce P aez. cotor: -y reocl e
' ECIAL:
ESPECIE: CANIND __ FELINO A SEXO: HEMBRA__ MACHD % maza pA Entrzo EDAD :ﬁ PESO: 4 KG um:l.lu ;s; ¥
DURANTE LA VALORACION FRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO = TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTD: §t_NO o 51 no__ Y CASEROD_____ CONCENTRADO X MIXTO
OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, fa COMPRADO ADOPTADO _REGALADO, PERRO DE CUADRA_____ CTRO

Z.DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDDS: DIRECCION TELEFONO
G na Maviana  Pae7 Nausquer ty 1722 Cs.A &5 3107245506}
CEDULA: . CORREQ ELECTRONICO;
o144 SSY QNG Unand | Paez 2 dvacut | cComnn
BARRID O VEREDA (_‘/\ C) =) | ESTRATO: l LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: & C\_Q{/‘l ey TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_XRURAL
TR
3. ANAMNESIS |
el
A sermcr sclucl

ULT. CELO: ULT. nssmmrrmaw: ULT, VACUNACION: NS/NR: )<

' CANINOS PARVO: TRIPLE: ! »x= PENTAVALENTE:

N A N 7 HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: o1

FELINOS:
TR FELA: LEUCEMIA:
S, 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 l 2& = I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: n ‘
HALLAZGOS ENCONTRADOS; ‘I l’wm
CLASIFICACION ASA: 1. f NI IV. V. VI E CONDICIGN CORPORAL:S
v

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIII!}RG_ICAS

F. CARDIACA: 4 ,1@ I F. RESPIRATORIA: Q@ r/m Empsmrumg&l'o % e l :e MUCOSAS: mﬂCJOJ

27

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES %
XIACINA O| 2 ml. 1-2mefkg IM :
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mgfkg IV
oo O w ._ .
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROFOFOL |l 0,5mafkg IV
pinsee) | C) 2 om. 20,600 Uifkg IM
SRR MELOXICAM D_L‘L._m?. 0.2mg/kg SC |
HALLAZGDS AMNORMALES:

£n ealidad de {Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este documento como constancia de haber biindado al responsable o tenedor, Informacién completa sobre el procedimisnte quirdrgica y
aspecificamente los riesgos relacionados con [a Ovarlo histerectomia/orquisctomia (esterlizacidnfeastracidn), quien ha manifestadae de manera libre y valuntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

rezlizacidn d=l procedimiento sin exdmenes prequirirgicos. B - VS P A ) i} £
NOMBRE DEL MvZ (S' SRS '”{,””w_‘ i FIRMA
CIRUIAND giaiica Yelorinaria

s %7 uyniversigai 0.0CA .

PROFESIONAL

NOMBRE DEL MVZ { e iiei g viss M.Pa5036 | FRmA
;;\:I?STIE:!OLOGD MiDICA VETERINARIA I

5]
PACFESIONAL U.B.C.A. T.P. 41441
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£ CONSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDIBMIERNT O QUIROREICO DE ESTERILIZALION

£n plena y normal uso de mis facultades mentales, manifieste que he recibido y entendide la informacidn acerca del procedirmianto Ovarichistectomiz/Orgquiectomia en el
8

serd esterilizade mi animal de compafia. Declare que 3l autorizar 1a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la crugia como son, pares
raspiratorios o cardiacos, hemorragias, rezceiones anzfildcticas, complicaciones neuraldgicas e incluso fa muerte,

Asi misma manifiesto gue he recibico de forma clzra y oportuna la informacién sobre el procedimienta de implamacion del microchip y se aclara los riesges que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durznte [z implantacién del microchip pueda generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta come inflamacién en 2l punta d2 puncién, ademds de posible infeccién en el érea por el uso posterior de loclanes, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafias secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de |os 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera sutorizo al médica veterinario & realizar Iz implantacidn del microchip, de mianimal de compafile, igua’mente zutorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigante.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenas pre-quirdrgicos a mi animal de compafia (los cuzles NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entlendo, todos los riegos que pueden presentarse en el pracedimisnto, por esto asuma en su totalidad |z
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna, También entiendo que existen situacicnes extracrdinarias, cuya probabilidzd de ccurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. N

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 la
informacidn consignada en este documento,

En calidad de tenedar o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zoatecnista para realizar la intervencion quirirgica 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 avitar complicaciones enmi
animal de compafifa.

Como soy respansable 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 compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma Yzl Reghonsable/Tenedor: Nro de Identificacidn:

© MERORA OACD T AREUESY

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del ResponsablefTenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombire del ResponsablefTenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLIMACION DE NECROPSIA Y DISFOSICION DE CADAVER

S8 ALTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L./

SE DECLIAA DE REALIZAR NECROPSIA ASURMIENDC COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE |

ACEFTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERACOR DECLISNG DE Di5POSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERAEOR

sponsablefTanadar:
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Contéactanos por nuestro canal oﬁmal al 316 890 6003,
y Elena te ayudaré a reportar una talla en tu servicio-

- Almomenta de hacer tu raporte
- Digitaia opcidn nﬁmero 2
«Tenala mano fw numem de cuente ! c!iante

Ena! Colombiz 5.4, ESP, Entidad vigiada por I Superintendancia de Servizios Pibices Bamici larios,

NUMERO DE CLIENTE .
8110312-2

jcumento Equivalente Electrénico No.
372736109-2
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 539-2025

e : IR0 e e
127 " So0zss0p il -2l
ORIGENICES  PROTECCION TALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DECALLE  CumuNIDAD X :

1. DATOS DEL PACIENTE.

domere: | : .—l C:)W\ M| CCJLOCI’ \\%

COLOR: b\ anco-— % S

MANEIQ ESPECIAL:
PESO: <. K6 R

ESPECIE: CARING___ FELmo_x

SEXO: HEMBRA, MACHD &

RAZA Mﬁ}\w EDAD BS A

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE

COMPORTAMIENTO: St NO X SI__NO__;__ CASERQ, COMCENTRADO ____ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADD g _REGALADO, FERRO DE CUADRA, OTRO
2.DX DEL TENEROR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: * DIRECCION TELEFONG

o LOvandey Cisilbos Galinda e YODbis N 1134 =Y ] LB P A f Y

CORREO ELECTRONICO:

CEDULA: s(a3s 113 Zarﬂhmﬁbﬁu-“ﬂ?\":’w'

BARRIO O VEREDA U?“a c!\-l\ o\omdc ' ESTRATO: 7 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: U n\oz,ls\:lac‘ = TIPO DE VIVIENDA: casupﬁmu__num_
TSI -
3. ANAMNESIS
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. vncuumém Ns.fNR.
7 CANINOS PARVO : ‘rmpus . PENTAVALENTE: -’
VA Od. 102 . HEXAVALENTE: RAINFLUENZAY BORDETELLA: ©1 1 RABIA:
.
FELINDS: i i
TRIPLE FELINA: -+ oo JLEUCEMIA; | | RABLA: Q202 sS.
) ] AT 4. EXAMEN cUNIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO Q‘*_\. ; I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: nmauno

HALLAZGOS ENCONTRADOS: nW\qunO

CLASIFICACION ASA: 1. bﬂ.\m.w. V. VILE. CONDICION convomu\_ﬁ /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRIIRGICAS

e 7 se | Mmucosas: ﬂmada /

F. CARDIACA: 4/)0  Ym F. RESPIRATORIA: QO t/m TEMPERATURA: 38 O

espacificamante los r tarilizaciénfeastrasidn), Jodz manera libre y valun! 10 X RECHAZO , parala

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION g R =]
FASE DE PROCEDIMIENTO MERICACION DOSIS{OBSERVACIONES
XILACINA. Q] !, ml. 1-Zmgfkg I
PREANESTESIA KETAMINA ml, 5-Tmgfhg IV
[opd] L~ .
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL _ﬂ_ il 0,5mafkg IV
pen(seB) | O g . 20,000 Ulfkg I
POST OPERATORIO e o=
meoxicam | O ¢ . 0.2mg/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES:
2n calidad de (Cirujzno y/a A 3, 50 5te 2Nt da habar brindado al res r, informacidn completa nta quirirgico ¥

renlizacidn del procadim

NOMBRE DEL MV - (;;Hﬂ . (}gﬂofn_@;rhfq;lé; 6 ’ .*

CIRUIAND

Gedica 14 Iohinania (?‘{5% |

(g lenfing ATEASE Frere i oms—— B

folen
A o5 VETERINARIA-——

T.P. "],.141 |
U,]),L_.Ft.-...._. 3 e == hore e =—1}

S ————————




8. ¢t ISEI‘ETIVIEN’IO INFORMADO PHOCEDT‘\.’IEH 70 QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacién acerca del procedimianto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sers esterilizade mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que puedsn presentarse rizsgos duranie la cirugia como son; paros
respiratorias o cardiacos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas pavraldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifizsto que he recibide dz forma elzra vy eportuna fa infarmacién sobre el procadimiznto de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis qua durante la irplantacién dal microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto da puncién, adamds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de locionaes, Jabones, talcos, aplicacion de antipuigas,
bafios secos y olras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala Implantacion.

Dz igual manera autorizo al médica vetarinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la nermatividad vigenie.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quiriirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales HO los cubre el
Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todos los riegos qua pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin deracho a contravencién alguna. Tamblén entiendo qua existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad da ocurrencia es baja, lo
tua he sido infarmado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

djyﬁf;% Cslds 271

7T
DEGLINAGICN PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO

Yo, identificade con CC. No., En plenoy normal uso de
mis facultades mentzales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovarichistectomla / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mianimal de
campafiia, RAZON:

Mombre del Responsahle/Tenedor: 08 Firima:

OBSERVACIONES

identificacion: FIRMA:

Mombra d2) Responszblz/

ZECion DECURACION DE MECR

SEQSICION BE CADAVER

ALLECIMIENTO DEL AMaL [

RCAUSAS FOSI

A LA CAUSA DE 5L KIIE:

ST ASUMIENDD COM0 CONSEZUERNTIA TIO 54
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FUNZA
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LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 O+ -
ESTATURA G.8. BH s
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FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION "ONSENTIMEENI'D INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICID
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

w I ey
(2.4 900255003231247 2 -11-2023
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDADX
1. DATOS DEL PACIENTE.
Iy — g & o
NOMBRE: ) b) L) le e ‘C) coLoa: AV\-’C-\ V'),\ ICDJ- LD\M‘E;
ESPECIE: CANINO___ FELIND \ SEXO: HEMBRA___MACHO Y’ | raza H-E'S‘\'\'Ln A0 T yv) | PEsO: DS ke Mm:rm ;s;;m;

“DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI_NO 3/ NO_\ CASERO___ COWCENTRADO ____MIXTO ¥

OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO________ COMPRADO ADOPTADO Z _REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO
2, DATOS DEL TENEDD) ABLE
MBRES Y APELLIDOS: * DIRECLION TELEFONO
.LJ‘%: Amancey \*’\mnﬁﬂloe. Movra Cc:\\c(e A3bis N CAHDIB [31333 soOqs9
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
GOV 4L S n‘\eammmfevca ‘-\S‘lQo\Lucu?\ G ek,

BARRIO O VEREDA _\q5 Femas oc o &hjl i | I ESTRATO: 33 LOCALIDAD; ENGATIVA

CatlARDALE P.)su:b\?“ Cy TIPO DE VIVIENDA: casa_apm_){kunm‘_

Y

3. ANAMNESIS
Yowen est=do da S‘:qh_._d
LILT CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIAN: INS/NR:
N A’ o) —20TS HCAEQAQ';R El;.lér'i'vq o e TmFARAINFLUENZAYEDRDI-.ll{'EAFLRT 5 RABIA: < oo fpms
TRlJ:u?s'Eumn Clod oS LEUCEMIA: &0 -oem e maBla: |6 c2) 28

| 8 EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5 Nc}ﬁT | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: —n\mun ()
HALLAZGOs ENcONTRADDS: [\ Ymﬂo o i

CLASIFICACION ASA: 1, DQN V. VILE. CONDICION CORPORAL: 5 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4;}_0 Ifim F. RESPIRATORIA: 'J_O r/m TEMPERATURA: 36'0 . e 2 .- Mucosns:Qo,qu -

OBSERVACIONES:
7. TAEDICACION L ol
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA, ! }! 2 _ml. - 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmefkg IV
Ahopnd| 0T~
MANTENIMIENTO ANESTESICO | proPOFOL Vi 0,5mafie I -
PEN (5.P.B.) Of 2 ml. - 20,000 Ulfke I
POST OPERATCRIC - PR——
wetoxicam | E4 l \-! rul. 0.2mgfkg SC
HALLAZGOS ANORMALES: . o S
En calidad de (Cirujana y/e - suicriba este documento coma io dz haber brindado al respar r, infarmacidn comple! anto quirdrgico ¥ ]

terilizacidnfeastracion), qui dodamanaea lbre yw 10N X RECHAZO_, parals

espacificamente los i 2 Ovarla histerecidmiaforg

realizacidn del pracadisr requirirgicos.

MOMBRE DEL MVZ ’ - 6’;”0 m&o}; '@ {& ;9! toy @ AR

CIRUIAND

Pledica (Yelorinaria @{Se
"= T TP OYF——
f'\’ Iy Tmu Alense Feere F
ML L!A‘Tl-.UEIERINIhHA 5
“U.D.C.A. T.p-41441 it T




A, CONSENTIVIENTO INFORMADO PROCECIMIENTO QURDRGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal usa de mis facultades meniales, manifiesto que he recibldo y entendid la informacion acerca del procedimiento Quariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizada mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarse riesgos durante la cirugia como son; paras
respiratorios o cardizces, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionss nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf misma manifizsto qua he recibido da forma c12ra y oportuna la informacién sobre el procadimianto de implantacién del micrachip y se aclara los riesgos que se pueden
prasentar. Se realiza énfasis que durante la irplantacidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas gue se puedan evidenciar en la zona de implantacidn,
y s2 manifizsta cormo inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccién en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios seens y ciras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantaciapn.

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

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO \a declinacion realizacién da exdmenss pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (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 cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sida informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO 2l 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 preacaucitn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafifa.

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

Firma del Responsaije/Tenedor: Nro da [dentificaclon:

il Dhconelo it 3¢ 2037/ 423

DECLINAGION PROGEDIMIENTO OUIRURGICO

Yo, jdentificado con CC. Mo, En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [a Intervencidn quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenadon rr‘ Flrma:

OBSERVACIONES

Nambre dal Responsabla/Tenador: EIRNA:
# CION/DECLINACION DE § CI0! DE CADAVER
53 ALTOI ROFEIL FAR CALISAS PO 0% FALLECIAIENTO DEL AMITIAL il
SE DECLINADE RE FEUMIENDD COMOCONSEIHENT | 1D A CAUSA DE S MAUERT
F: FTEIL EDILE DE DiFF O ON LT CUSRIQ PO PRSI LFE




'IDENTIFICACION PERSONA
o o L CRDULRDERIIRDINE
.’_"'.,MAN_R['QUE' MOH
oS mET R

FECHA DE NACIMIENTO 27-FEB-1963

CUCUTA =
(NORTE DE SANTANDER)

LUGAR DE-NACIMIENTO

1.55 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
25.SEP-1985 CUCUTA
FECHA Y LUGAR DE Expeolcmb{w&v‘“"’/“““ﬁ’L )
AEGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

1 JI
A-8881505-00237012- F-00680321423-20100428 0022066545A 1 25350558
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIAN .CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

Re e TACROGHI, ||||||||||| |||||||| ||||||||||||| || ||| Fecri
[2% iy 24-11-15
ORIGEN:CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL P%ﬂENTE.
NOMBRE: Towd o ' coor: (NACAvY OV Kluwco
£spECIE: CANINO__ FELING_ X SEXO: HEMBRA___ MacHD % | Rraza kk%g Fie) eoap o PESO: 2,7 K6 MANSEIJD ENS{:EQ_:E
“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO ¥, S NO_ ¥ CASERO_____COMNCENTRADO 21 _ MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ ADOPTADO X REGALADO_ _ PERRO DE CUADRA OTRO
> nmn?%?rmﬁvﬂm ¥
NOMERES Y APELLIDOS: * DIRECCION TELEFONQ
Wevci Tohowy  Guoyavy  Cely e\ I5F o 43 314594 601X
CEDULA: ! CORREO ELECTRONICO:
123390020 gheveyac @ g vmen |- tonn
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Vilas ¥ Grenad | 3
EEOLAN Qeolben o V‘to-’t TIPO DEVIVIENDA: CASAY_APTO__RURAL_
e ;
3. ANAMNESIS
Buenet  Sorlucl
UL CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACIGN:  NS/NR:
= CANINGS PARV TRIPLE: .71, . PENTAVALENT
N A Junoly HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: . RABIA: .
FRime. ERINA_ SRieR1Ioty JLEUCERMIA: 11 510 RABIA:
N7 © 4. EXAMEN ciinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI no_ M | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: mmg}m .
HALLAZGOS ENCONTRADOS: {| \(M@ ) 1
CLASIFICACION ASA: 1. N\ua IV, V. VLE. CONDICIGN CORPORAL: a /5
-

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4?)'0 o Wm F. RESPIRATORIA: ;20 rfm TEMPERATURA:jg'/O o T D_ 20 | IMUCOsAY, ﬂo ‘Qdf”

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION p— DDSIS[DBSERVACION ES
XILACINA S l ‘]" ml. - 1-2mefkg 1M
PREANESTESIA .KETAMINA ml. S5-Tmgafke IV
Fiopaa | Ot -
MANTENIMIENTO AMESTESICO PH:DPC‘!FO!_ :‘! . mh 0,5mgfke IV —
- . PEN [5.P.B.) ( 21 E l mh. 20,000 Ulfkz 1M

R BAELOXICAM @‘ I_.i mil. 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADIO FROCEDIMIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal uso de mis facultades meniales, maniiiesto qua he recibido y entzndido la informacion acerca del procedimianto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que el autorizar la esterilizacién, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugfa como son; paros
raspiratorias o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs naurolagicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que ha recibido da forma cla2ra v oportuna la informacion sobre el precadimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presantar, Se raaliza énfasls qua durante la implantacion del microchip puede genarar riz=gos o reacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de implantadian,

y se manifiasta corno inflamacién en el punto da puncién, ademds de posible infaccién e el drea por el uso posterior de locionzs, jabonas, talcos, aplicacidn de antipulzas,
hafios secos y olras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciog.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa {los cuales MO 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
rasponsabilidad de Ia cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he side informado, he comprendide y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sabre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprandido la
informacitn 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
candicienes anteriormente mencionadas.

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compatifa después de la intervencion asumo los rizsgos v dafios gue se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compafifa, la cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio gue pueda sufrir,
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Yo, identificado con CC, No, En pleno y hermal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencién quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizaclon vy castracién) de mi animal de
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CGNSENI AIENTO IHFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
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#. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEGIMIENTO QUINDRGICO DE ESTERILIZACIOH

En pleno y normal usa de mis facultadas mentales, manifiesto que he recibido y entzndido la infermacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquieciomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al avtorizar la estarilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos duranta la cirugia come son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, rezcciones anafildcticas, complicacionzs navraldgicas e incluso la muerta.

Asi misma manifizsto que he recibido d2 forma clara y oportuna la informacidn sobre el procadimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la imglantacion del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacian,

y se manifiesta corno inflamacién en el punto da puncién, adamis de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de loclonzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y olras sustancias que irriten y contaminzn |a zana, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

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

Ademds soy cansciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacitn realizacion de exdmenes pre-guindrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO |os cubre el
Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asume en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptado.

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

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

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

animal de compafifa.

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

' T |
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DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICD

Yo, identificada con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quinirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compadila, RAZON:
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FORKATO DE HISTORIA CLIMICA ESTEQIMZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTD QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades meniales, manifiasto qua he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquizctomia en el
cual serd esteritizado mi animal de compafifa. Daclaro que al auterizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizszos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, rescciones anafilicticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte,

Asi misma manifizsto que ha racibido d= forma cl2ra y oportuna la informacion sobre el precadimianto de implantacidn del micrachip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar. Se realiza énfasis gue durante la implantz2idn del microchip pueda genarar rizzges o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacian de antipulzas,
bafios secos y olras sustancias que irrten y contaminan la zena, dentro de los 5 dias posteriores a la Implantacién,

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

Adernds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de examenes pre-quiriirgicos a mi animal de compaiifa (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 la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
e comprometo a seguir irrevocablemente las recomendacionas y a tomar las medidas de preacaucién y zcciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafila daspués de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en lamanipulzcién con mi animal de compaiiia, lo cual exonara al Médico Vaterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del ResponsablefTenader: HNro de ldentificacion:

. = a
NMayedli Pearted 53020 163
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 castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombire del Reszonse

cC. Firimi:

OBSERVACIONES

Mombra d sabisfTenedor: Fero.: Identificacion: FIRMA:

ICI0ON DE CADAVER

ESCLARECER CALISAS

SEDECLINA U REALIZAR MECROPSIA ASUR

B CUERFD BGNER nzs EEErARoR )
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIGN -CONSENTINIZNTO INFORMADQ Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e _ TicRoHTP: ||||||||||| LT LA LR Fecrn
{28 0255001994199 29U -1)-7s
ORIGEN : CES “FROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD %
. : 1. DATOS DEL PACIENTE _
NOMBRE: 1 @\\ v\ A velo o coor:  pd e (O
i : S MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO__ FELING Y/ SEXO; HEMBRA____MacHD 3 RAZA Mf_.f) +4 2D £0AD A PESO: S e : SNy ;
“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO X SLNO_¥ CASERO____ CONCENTRADO___ MIXTOX
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO_____ADOPTADO ____REGALADO_/A\ FERRO DE CUADRA_____OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: - DIRECCION TELEFONO
Nocmeliva  Aluacez  Tovied £y 64 p 128 S8 20758350
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
\04sSS136IS Lnaalvorentoveey 20 @i’l"’v‘ﬂ-\‘ oW
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD; ENGATIVA
wila  Cladys | 2
ELOURIDAN: Nowern TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_XRURAL_
. ,
3. ANAMNESIS
EANCA ety CO
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR: X
' - CAMINOS PARVO: ~TRIPLE: o :
NA JLWUQ [2S HEXAVALENTE: T BARAINFLUENZA ?EENT'W LA RABIA: - -
FELNOS: ;
TRIPLE FELINA: il LEUCEMIA: | - RABIA:

© 4, EXAMEN cLiNICO

_ o =
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| ] ! K l sisremaosistenas arecranos: () |\ mo |
HALLAZGDS ENCONTRADOS: n\ Wﬂu ~— E

CLASIFICACION ASA: 1, w V. V. Vl E. COMDICIGN CORP{‘JRAL:.\B /s
- 5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4@  W/m F. RESPIRATORIA: QO tfm TEMPERATURA: —%"Oe‘: e /{ so | mucosns: Eon:’aj

OBSERVACIONES: ) |
7 MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
YILACINA v ] L . 1-2mz/kg I
PREAMESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmafke IV
fnopng | Ol
N — . —
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL e L 0,5mafks IV
PEN (5.P.B.) E)‘w_ il 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO —
MELOXICAM . 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

2 sobra el procadimizsnto quirrg
atunt=ria su ACERTACION X RES

ansabla o tenador, informacidn con

En calidad de (Cirujzna yfo &

ificamente los r

, quian ha mznifestado de manzra libr

Bsp
reallzacidn dzl pra

=..m:! MYZ Gfm m M . g FIRMA
\,'.fu.(« (%nl'mm '?Jf'

“ataitme Hense oo TPyUs )

MEDICA VETERINARIA

_U.D.CA. T.P.41441

sy




A COHSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquizctomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compafiia, Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauralogicas e incluso la muerte.

Asl misma manifiesto que he recibida dz forma clara y oportuna la informacidn sobre el procadimiznto de implantacién del microchip y sa aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante |a implantacian del microchip puede genarsr rizzgos o reacciones adversas que se puadzn evidenciar en la zona de iimplantacion,

y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puricién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabanes, talcos, aplicacidn de antipulzas,
EBafios sacos y ctras 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 dal micrachip, de mi animal de compafifa, isualmente auterizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo con |a nermatividad vigante,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicianalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedzn 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, 1o
cua he sido informada, 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 tenedar a responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la Intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy respensable del culdado de mianimal de compafifa despugs da la intervancidn asumo los riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mianimal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que puada sufrir.

Firma dal Responsable/Tenedar: Hro de Identificacidn:

Noadsiso § “HoussSI1I6LS

DECLINAGION PROCEDIMIEHTO QUIRGRGICO

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

Hombire del Respansable/Tenadorn: e Firma:

OBSERVACIONES

/
Homira d Firo. [dentificacion: FIR A
ITIORIZACION/OECLINATION FOSICION DE CADAVER
52 ALITO | A ESCLARECER CALSAS FOSIEESS (37 FALLECIMIENTO DEL AMIRIAL |
SEDECULA L2 25020 R NECROPSIA ASUMIENDO TR0 CoMSE0PENTD A NO SABER LA CAL 507 |
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FIRMA

ok s, .' '-._
L)
H

= — T e e e

Cauirazy;

615

=

Yo

FECHA DE NACIMiENTo  20-DIC-1993

NECOCL|
(ANTIOQUIA)

LUGAR DE NACIMIENTO
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Periodo facturado Aseo r.'l'onel_ad_n_a'pouuscriptor MeS: e
a s e o SEP’JO‘HZOZS = OCT"!31;2025 Barrido y limpl Lmpleza urbana Rechazo del aprovechamiento
_Elsorviolo do oseo se fachira daforma bimestal | | 00025 0.0013 00000
2 Efcctly p Reslduos no aprovechables | Aforadas - no aforadas
0.0835 0.0398
.Hrstérico da\rlgannias cobradas e
3 2 1 Dias llquidados
$64.840 $63.564 $121.308 81
(KR 69 No. 80-27{45 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80 BOGOTA 3\ Ls aifn ncuyw o o aporet )
oeariacde Reencon 001T44843-9 (6 Estado de cuenta aseo ! :
LT RS z Conceplo lor Concepto alor
vatos del us Bt A les?denclal g‘? A7.427 ﬁjustealaageoem ~credito- 33-
Dﬂo!ﬂﬂluﬂi HO s e I R k G SR S O i £22114-
Tlpo de productor  RESIDENGIAL Estrato 3
Und. Res, Ocupada; % Und. No Res, Ocupada; 0 Daensidad 0.000
Und. Res. Dasocupada: 000 Und. No Res. D pada: 000 Volumen 0.00
Frecuencia Barrido: 03 Frecuencia Recolaccion: 03 %Partlcipac]é_rﬂmx
Componentesde tarifas =~ e
Costo FlloTotal CFT.  Costa varlable no aprovechabt Vf'“’ bass ._:munl} G
72.639,46 35.075,60 154.680,98 ) \-m

medidores, rejillas medicion por parte de
\ e n U n c' u e n situaciones, Asi pﬂ)t&‘lfi! tapas. ; ! personal a]eng ala
la disponibilidad de tus empresa.

T . * Cajas o tapas levantadas
servicios puiblicos: o inexistentes, = Cualquier otra actividad
irregular gue observes en
= Manipulacion de caliaa. la red de acueducto y
tapas, rejillas, medidores, alcantarillado,

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO ESTAS INSCRITO EN é’{ir
FACTURA VIRTUAL )/

ed Ct Paraelreparto ZONA: 2 CICLO: C2 RUTA: 22113 © BIMESTRAL

AGUA ¥ ALCANTARILLADO DE BOGOTA

da Acuedh ¥ A i de Bogota-E5P (
NIT, 800.000.004 -1

silicl seley |. cales del emisy. O Hatasha Avendaiio Gusrcin
te; A

e er&'l Ielll?n’;gm de es

id r’mﬂcac n ﬂ?ctl?l‘&

srritben aador Represenianie Legal

de es_te.p d saMclos bllcos ey
( ) G Bendpoe
iHola!
Factura a nombre de [riill
Periodo facturado  AG0/13/2025 - OCT/10/2025
JAIME ALFONSO RESTREPO GARCIA §

Direccién del predio
CL64D 112B52 Pl 1

Barrlo: VILLA GLADYS Localidad: ENGATIVA

Direceién de correspondencia

SUSpenslén Nowzo,‘zbzs'

Pago oportuno NovAaj202s

Fecha esperada proxima factura Fecha y hota de generaclon factura. Fecha y hora de e:pqdli:ron Tactura

ENE/10/2026 0CT/29/2025 06:00:52 OCT/26/2025 09:43:51
Detos adiclonales del predio = -r@. Oraclan por tu compromisu. o apoﬂe fue fundamenta!
Clase de uso: Residencial B para levantar el esquema de racionamiento.
Estrato: 2 - @ En www.acuedw?o com co cuidamos o agua pata eurdar deth

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Dk ot misiidior ) En este perfodo consumiste mas agua que en el anterior.
R Tipo R A _ Abrey descubre el detalle de tu pago y consumo
Serle  A22FMI75643% Didmetro pulgadas v ; ;

\. J

A Entra 8 www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obtén informacién de los punos de
% Lidmanos 116 Acuaducto 11 o Aseo I atencién, copla de la faclura y resliza tu pago a \ravés de Internet.

CATNA. ne 550830534-0 5 50 ot




IARIOS NRO. UNICC DE REGISTRO 1-11001000-10 BAB-ESP

ooMIC!

VIGILADE POR LA SUPERINTENDENC A DE SERVICIOS PUBLICCS

Datos de la lectura de tu medidor

Lectura este periodo
Lectura anterior

314 Faclurade con
297 Basep il

Cansumea Normal

Tu consumo este periodo

Datos de tu medidor

Marca
Sarle

AZZEAT/5845 Didmetre pulgadas

1@ Descargue fueme alterna
Consume tolalizadora

(4]

ELSTER Tipo VOL USRI

W

Tu cobro en este periodo

=

Acueducto
$51.749,52

A

Total Ingresos del perlodo

Ingrescs qua a EAAB-ESP renncla a a DIAN an 8 oRroan actual

@

Alcantarillado
$48.479,44

+ +

Cerrar la

llave cuando
te cepilles
los dienles,

Otros cobros

$26.738-

CHDWENRF
Consulta el detalle de estos cobros en s tablas con letras de abajo

Total a pagar

Para reducir tu consumo, recuerda:

Usar la lavadora
con la carga
completa,

REPBPS EQUU 88

de la ducha en
un balda mientras
esta se calienta.

g

Escanea y paga
virtual

A

Aseo
+ $125.310
G
Consulta et detalie atrés
Conoce puntes de pago
$198.801 virtuales o presenciales

a final de la pagina

CUDE [Codiga Unleo de Documanto Electrdnien): Bbb7S12acsacibbSHal 5355485182 1701 25a4b7dadef a1bd00adn336eAbI 2608502 a1 684 2d F7 54 b 515563108

f’Dt,,ta"ﬁ. detu consumo A Acueducto B Alcantarillado )
@+ oﬁubshﬂo el rha [+ ) o Gubsidiof-)"*
este bimestre Cant, x Valor M?'r!"l } “ Tarfa®** =  Tetal  Cant, x Valor ‘n'.g-' K }jv::u-[ ¥ Tarifa*** =  Total
unitario VTards ¥ Cant} unltario [ranita |

Cargo fio residencial {mes| 2,00 £0.701.96 -40 £7.762- 5800 MENg2 100 £AB1,53 40 $3.889- £2.766,92 §5.534,05
Consuma residencil basico (m?) 18,00 £3.n3.70 -40 $26.739- $2.228.22 $40.107.60 1800 S3.976M -a0 528.830- $2.385.84 $42,945,38
Consuria residencial supedior basico (ri' . ol
Corgo fie no reddencial (Mes)
Consuma no residencial (m*)
Subtotal $34.501- $51.740,52 $32.319- $48.470 44|
+Correspande a conwmos de nasta Tim® mensoales (22m® oimestraies) *"(+) Aporks. anica para fabatos 5, 6, comere s e indusingl (| Subsdio: an -a paca estralos 1, 2a 3

k"' La tarifa se determna a pactr del vaior un'tadis del casge fijn o de! consuma, Siapica un sunsidio, se descuaa o % 8 Nay A ANGTA, oa agtega un _J

D Tasas ambientales
Eslo8 vir i:es ya estan inchuldos

& ¢ consumm resideiclal bsico | Tarifa consumo superlor a basleo (8/m?)
¥ spprior a bAsico. Lay ¥ 4 W58 Total poF consumo facturado

TosaUsa (Acusductn) | Tasa

Tarifa consumo basico (§/m?) 17,43 i $60,30
$0,00 . 8000

3514 : $1.085

(c Otros conceptos ) (o Cobros aterceros | (£ Conceptos financiados :
Cancepto Valar Concepte Valor Conceplo No. Cuota Valor Cuota Interds Total Saldo
|-ajusie & ta decena L3l
£ ben. min, vitai total $26.739
Subtotal
ey
F Saldos anteriores Deudas en estudio R
Concepto Valor Cancepto Valor
Subtotal 2 Subtotal
\ u a 26.738 ) k Subtotal Subtotal )
Pagan por la pagina web, app y billeteras Para quienes req a comosp sbancorios

-*.i @ ommpw‘» s RepriPwy /ey “NoquE SIS ©7G1 T V‘Uﬂlﬁm'gﬁ & s

Gunte & @eecty puntéred Mpaunmoso

fied CADE Considiad syhamrics d: menclinan; wew bagota gov or/sendeios sades T EAAT EGP 5180 10 Commrins oon 05 g donn banos Poplie Disdaeda, Sorilabank © dpatria, G ua Sucs
Ase MENTDEMMENTEELEDTRMGO
Vald o FACTURA DELSERVICIO PUBLICO N
1a pagar Sipegt e, grard d da gt el
3125 310 EAAT ESPNIT H2Y 98 (35 lrmwmhmonrolmrm&mm
s oo, rideando il youd ol vdor e Rsen
DOCUMENTO EQUIV. B.EUTROMCD
8 pagar Seror o S sy shokerde m damaeiin
$73 491 mmmm {Eslepagamia pnMuhcimcmBmyM
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31544
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

(VAT 10

Hu Nimers ds Histadiaclinies ) o 2 MICROCHIP: FECHA:
{27 It 5001994705 19 - |{-207S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | SOWNLLC COLOR: 5[0 wee | ngc,g @]
1 MANEIO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO _FELING __ % SEXO: HEMBRA___MACHO RAZA [u\ ELS L V(o) EDAD ']\4 PESU:q < ‘, s_no_ ¥
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: §1 NG/ s o X CASERO____ COMCENTRAUD X MIXTO

0TRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADDPTADOD | REGALADO_ PERRO DE CUADRA OTRO
b mﬂ!%‘tnmmz
MOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
¥ exfmy Pacla Sancher  Crlpent®d | K 103 AR 698 40 oo 267 s co
CEDULA: 5 B CORREQ ELECTRONICO:
A.014.{ A B13) 4 e5¢ 14 89 P hotmou). €

BARRIO O VEREDA 5 awn Antonie &. | ESTRATO: ) LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: LA wJENS T bt TIPO DE VIVIENDA: CASA X APTO__RURAL_
e

3. ANAMNESIS
Boemar  salud
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION NS/ NR:
delfn 323 dil =
CANINOS PARVO: ¢ TRIPLE: o0, 717 /332 PENTAVALENTE: 12
» Ok 1S FEXAVALENTE: 64/ /2545 PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: ( RABIA: cle!/
/A FELINDS: 'L[ 4. 0 ‘6 23 ) )
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: il 222 RABIA: -

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE; 51

M

o L\ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬂ\ I\(]QY\U

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ﬂ \ ma Qﬂ()

1 :
CLASIFICACION ASA; I, p&m_ IV. V. VLE. COMDICION mnponm:\g /5
\ 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 400 F. RESPIRATORIA: : )i ) rfm TEMPERMURA58 IO e TLLE se MUCOSAS QO}Qd} 5
¢ E g
DBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
XILACINA ( I‘Z il 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7ma/kg IV
MOPRA | Oy &
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL g] . ml. 0,5m/kg IV
PEN (S.P.0.) Z:‘_ml. 20,000 Ulfkg 1M
POST DPERATORIO oh
MELCXICAM Q il 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes pregquirdrgicos.

En calidad de {Cirujano y/o Anestesiéloge), suscribo este documenta coma constancia de haber brindada al respansable o tenedor, informacian completa sobre el procedimiento quirirgico y
[=specificamente los riesgas relacionades can |z Ovarie histerectomiaforquiectomia (esterilizaciénfcastracion), quien ha manifestade de manera ligre y voluntaria su ACEPT ACION_ X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MV2 6’,’” (p m"f (KJ a"‘ugmez' 6' e
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

Er pleno y narmal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendide la informacian acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orguiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorias o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

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

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafos secos y otras sustancias gue irriten y contaminen la 2ona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

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

Ademds 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 s2 me ha explicado y entiendo, todas los risgos que pueden presentarse en el pracedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrendia es baja, lo
cua he sido informade, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Hro de Identificacion:

| B M 18 9

Firma del Respansable/Tegedor:

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencidn quirirgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor; CC. Firma:

COBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedaor: Nro. identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISFOSICION DE CADAVER

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

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR [;] DECLING DE DISPOSICION DE CUERFO POR PARTE DEL OPERADOR E:i

Nombre del Responsable/Tenedor: Nre. Identificacian: FIRMA:
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Realiza tus tramites de
forma facil y segura.

: Ingresa en la zona privada de enel.com.co y podras;
K pd /9’ Pagar seguro por PSE,
03514 7304 / 24109901 Q, Cansultar facturas, consumos y mas.
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,,.. BAclva vonn | EREEYES

e . $798,17
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VALOR DIARIO:

Abr  May  Jun Jul Ago  Sep Oct $5.322
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

= T o (A L —
|30 =, = I lg!'(‘:‘flalyylsltliltlaaza17oo TS

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITAN : UE CALLE = COMUNIDAD >
% 1. DATOS DEL PACIENTE ¥

HOMBRE: l GQ{ @'\-C.\d COLOR: G‘m({ﬁﬂc

MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING__ FELING SEXO: HEMBRA___ MACHO RAZA EOAD | PESO: © K&
X X MesT0 | ©09q | me3 e,
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO = TIPO DE ALIMENTACION: NS/HR
COMPORTAMIENTO: §I_NO si___NO < CASERD___ CONCENTRADO__ MixTO J(
D( OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO), COMPRARO, ADOPTADO _ 3¢ REGALADO___PERAO DE CUADRA oTRO
FA ‘05 DEL TER SABLE
NOWBRES ¥ APELLIOGS: DIRECCION TELEFONO

Jessico foolo Orgolleso Hernandet | “V¢" 115 ¢ esz 45 395079477

CORREQ ELECTRONICO:

1-047. 992 . 825 3750796417 & SV 0 Con§eh - Com

CEDULA:

BARRIO O VEREDA 6 nqq j t'JCl ' ESTRATO: 2' LOCALIDAD; ENGATIVA

3 L
FEOLARIDAD: Telnfca, TIPO DEVIVIENDA: CASAMAPTO__RURAL_
rrSTOR
3, ANAMNESIS
ONVen G caled
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. vACUNACION: NS/NR: N )R
e CANINOS PARVO: o TRIPLE: et e, = PENTAVALENTE:
'\S } 1} ™ ) Q HEXAVALENTE: = | 1 PAMINFLUENZAYBOF{D‘ETELLAI‘E :
FELINOS;
Tﬁlmréumr ; LEUCEMIA: ¢! RABIA: £d/rnforen
Pav) o i 4. EXAMEN CLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO[A,\ ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y] \ rmp P
!

HALLAZGOS zncommoos.-*n \ rq\) 'r\U

CLASIFICACION ASA: |, w IV VL VILE, CONDICION COR.POM;\:B s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRLIRGICAS

F. CARDIACA: 4_20 m F. RESPIRATORIA: QO t/m mupsmwm:g 61’05«: TUic 2 s | mucosas: DO\u |
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION » DOSIS/OBSERVACIONES
. T ki L0 yamaia - S T
PREANESTESIA KETAMINA m, 5-7mgfkg IV
hopag [0, .
MANTENIMIENTO AMESTESICO PROPOFOL ’! = ml 0,5mafke Iv
rensre) | KL 4 20,000 Uifhg 144
POST OPERATORIO
meoxican | (O S i 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano yfo Anesteslblogo), suseribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenador, informacién completa sobre el procedimlents quirdigicoy
2specificamenta los riesgos relacicnadas can I#Qvario histerectomfaferquiectomia {esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manara libre ¥ veluntarfa su ACEFTACION X RECHAZO_, para la

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirbrgicos. - = _
NOMBSRE DEL MVZ 6"”” (Zavia (W‘Z_@ FIRMA

CIRUIANG

TARIETA i Texinavia (NSe i .
{Htken T A7)

PROFESIONAL ]

P-4y 74%
novare oeLmve O fenling TITERSE Frrerpd=ts TS | FIRMA 3
ANESTESIOLOGO ; _— e S ' \
LT,\RJFI’!\ MED!ICA VETERINARIA T

PROFESIONAL UD.C A T.P. 41441 s e oo o Y

—
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e —
]— &, CONSENTIMIENTD INFORMALO PROCERIMIENTD QUIRDRGICO DE ESTERILIZACHON

En plena y normal uso de ris facultades mentales, manifiesto que he recibide y ertendida fa informacidn acerca del procedimienta Ovarichistectomiz/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mianimal de companifa. Declero que al autorizar la esterilizacion, entiendo gue pueden proseniarse riesgos durantela cirugia como son; parcs
respirztories o cardiaces, hemorragias, rezcciones anafildclicas, complicacicnas neuraldgicas & inclusa fa muerte.

Asi misrmo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantzcién del microchip y se aclara |os riesgos que se pueden
presentar, Se realiza enfasis que duranie |z implantacién del micrechip pueds generar riesgos o reacciones adversas que s puedan evidenciar en la zons de leplantacian,
y s& manifiesla como inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infeccidn en el Zrea por &l usa posterior de Incicnes, jabones, talcos, aplicacion d2 antipulgas,
hafigs secns y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igusl manera autoriza &l médice veterinario a realizar la implantacidn det rmicroehip, de mi animal de compafia, iguslmente uterizo el manejo de mis datos personzles,
de acuerdo con fa rormatividad vigente.

Ademés soy consciente y ACEPTD X o RECHAZO la declinacion realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos |os rlegos que pueden presentarse en el procedimiento, par €540 asumo &n st totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencion alguna. También entiznde que existen situaciones pxtraordinarias, Cuya probabilidad de acurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendide y aceptado. .

£n constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mianimal de cormpafia, mis inguietudes han sido aclaradas y he leida y comprendido la
infarmacién consignada en este documento,

En calidad de tenedar o responsable el paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médice Veterinario Zootecnista para realizar Ja intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometn a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar |as medidas de preacaucion y accienes qua se2n necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafia despuésdela intervencién asuma los riesgos y dafias que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn can mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médica Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

s

Firma del Responsgble/Tenedor: nro de Identificacian:
i

oeried 09 Weso Ao A 492825

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC, No.. En plena y normal use de
mmis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON;

Mombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

tambre del Responsable/Tenedor: Nro, Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL E

52 DECLIMNA DE REALIZAR NECROPSIA ASURIENDD COMD CONSECUENCIA NO SARER LA CAUSA DE SU MUERTE ET;"

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

Membre del RespansablefTenedor: nMra. Identificacion: FIRMA:




R T s st e 2 o

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL.
CEDULA DE CIUD _DANIA

NOMERO 4 A 492' 325
. ORGULLOSO HERNANDEZ

APELLIDDS

 JESSICA PAOLA

 NOMBRES

10-DIC-2014 CARTAGENA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION

FECHA DE NACIMIENTO 23-NOV—1 996

CARTAGENA

(BOLIVAR)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.52 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEXO

Vidu '
REGISTRADOR|NACIONAL

JUAN CARLOS GALINDO VACHA

A-0500150-01104043-F-1 047492825-20191018 00683528004 1

i

¢ 6095653361
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Factura a nombre de

MARIA INES RINCON

Direccidon del predio

KR116C 658 45

fomis: ENCGATIVA Leealidad: ENCATIVA

[»] 160 gp cof d

Datos adiclonales delpredio
Ciasa de use: Recldaneinl
Estreto: 2

Unidades Habltaclenalas: 1
Unidades Ne Hablaclonales: 0

Datos de tu medider
Meica eavian Tipo VELOOISHIGD

Terle 1302508 Diormoto puigadad ¥
e i/

@ Lidmanos 116 Acueductd 1710 Asee

Paraclreparto ZONA: 2 CICLO: C2 RUTA: Cz20008 . BIESTRAL .. - .
i T

11186423 44113483216

Cuenta congrate Némero para

Ndm, de Idemlr!caclén Numero de esta faciura

de este pred "] de serviclos piblices 5
L : i Dngearga e Cacumento
-

Periodo facturado  AGD/13/2025 - OGT/10/2025 ]
L

Paga oporuno me,_mﬁ Suspmiﬁﬂ Nowao!zoﬂﬁ

Fecha esparada proxinia factura  Fecha y hora Ue generaeion factura Fi:na y 3 do expadiglon fagtwa
ENEf10/20268 COT/29/2026 056:86:41 0CT/28/2025 09:57:19

%@o Gracias por tu compramise. Tu apsrie fue fundamental
» para levantar el esguema de racionamisito.
En www.acusducto.com.co culdamos ¢l agupnam_wlda? da &l

que en e anterior.

_ En este periodo consumista la misma cantided de egua
% Abre y descubre ¢l detalfa da W pago y cansumo

- yaducto.com.eohal clle en Sarvicios al Ciudzdina y abtdn fermecion oo os puntos do
Emi ;mﬁ;‘d:m tpetura y $28NED by pago a Wravds de intemet.

Cadend. s scxossio. . ae

IR

17474 107171 520




DOR B IAKITS M) BRI GF (i - 1R O VauAn £

vl&l:.h'm O LA S i N NS »\ e SHATKDS \'l.mn‘.h:‘

Tu consumo en este periodo

Eitles 21 Peitns arletoTes W ‘}_'Qﬁm‘ﬂlﬁc de conbanig fup ?Gm‘
. 23 3 Te explicamos tu consumo en bote_llas de 1litro
3
En este perfodo Promedio al dia
i © — i, P . e o [EEReE—,
T8 apz i a0 Al T
L ¥TE :2?:“,' sazazg? CoMmALD 390

% 23.000

Para reducir tu constimo, recuerda:

En 2sle periodo consumisie Ja misma canticad de agua que en
¢l anterior.

Dates de la fectura de tu medidor

Losbra enie penods s1¢ Fazimpiopon  Censare Mormal
izetsamener L5 Basa promedin
Fu pemoLrno eEle RO 21 Drieamgue fuznie allerna L] Recoger el agua
Consuma tomiradsn '(lf\:;aélgnrso Usar la lavadora E de la ducha en
: i con la carga un balda mientras
Dates ¢o tu medidor le cepifles @ completa. esta 5@ calienta.
Blores BAYLAY los dientes.

VELOUISRIED
%

§

1200525 D

Tu cobro en este periodo

"3 @

e o

Escaneay paga
virtual

Otros cobros

Acueducto . 8 Alpantariiiado + Asen
$64.376,02 $61.998,49 $26.575- + $87.600
A 8 c DEF ¢

Garsulls el @stahe de os1os 65070 &1 Las Waklad cof lelas U2 shajo Consuiz el detaliazlrds

Totet mpresas del paniods — irtuales
e o b AL JU reerloa b BB T oot et - Tml a pagag $187'401 £ al lhﬂ:nt&pﬂg&\!

TUDE 1TEdus Wnte O Dotoments Ei2eteuio} 3 ? S0 5ol 55d750947¢15 104112935 e3acat
4 : - ~
¢ Detslle de tu consumo A Acusducie 8 Alcentafitado
| este bimesire Velgr | Astmblyosusidniyer vafor do cL = =
: Corl . owerie £ ® Velor Tarifase® - J?‘%’m Cant » oo * % Veiar Farifa qﬂm
| dergaar e o, 20 8920085 40 sz 4882117 snes 92 200 Sashs3 -80 $I583- 5276602 $5.524,65¢
L e, et L 200 SBMAID -0 532681 SEIsE $A9.020,80 22,00 S3EN64 ~40 $34093- 523584 £52.488,02
Feanay snivudmead serity bt o1’y 10D £330 0 B]ma - AN 100 $AITEA v o moe g S3.976,47 + 238761
(A R T R e B .
| raene L nmor o s
; Fubiatel £40,843- §84.370,02 20,682~ £51.630,45
b € hasta 11m? Gamt °*{+] Apoita: 2plica para 05UTIOS 5, 2] & vustriat (- apiies para estrites 1,203 -
K'“t.nm‘aun:wnwnpﬂmdﬁWmmdﬂwwﬁoow“mumsimﬁﬂmmﬁﬂ.nmums &l hoy un eporte, sugmgaunﬁ. L% J
@ Timcmmnme hio (6t} - e
B e £17.43 560,30
o esgezzidbisy  Torile absaico (§im’} 50,00 £0,00
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FORMATO DE HISTORIA CLEHICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e = = ITUm - =
4 9002550032
[ %] 31301 29. 7). TS
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DECALLE ~ COMUNIDAD { 7
1. DATOS DEL PACIENTE
Jlowire: ; CaSPeyY coor:  B\an\¢q | Qv d O -
. ESPECIE: CANINO___ FELINO 2. SEXO: HEMBRA___MACHD 2| raza N CS'T—\ 2 D EDAD é ™M PESO: l)‘z KG MAN;f:ng?L:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE AURENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO & s No_ L CASERO____ CONCENTRADO 2 MiT0
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO Y. _REGALADO____PERRO DE CUADRA_____OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPFONSABELE Y
MOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION ) TELEFONQ
Anaie Viceth cebhulos RestyeQo | X 1122 €3 A y2. 3772006241
o

CEDULA: CORRED ELEETRONICO:

W nd g anoie 2067 @RI tail ce ™

LOCALIDAD: ENGATIVA

1000722390
BARRIO O VEREDA SQ))Q‘\Q & dc\

Qovado] =A% 2

ECOLANIDAD: Teinido TIPO DE VIVIENDA: CASA NAPTO__RURAL
T 5
3, ANAMNESIS
Bucan  Sdw d
ULT. CELO: ULT. DESPARASTACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
1) fatan Lt .
' CANINOS PARVO A TRIPLE, ot PENTAVALEN )
NIH AV b\:l 20725.| FEXRVAENTE:? pmmLumzayEouaErﬂm- RABIA: =« =+ bt
FELINDS:
TRIPL??EUNA: . JLELICEMIA: i, RABIA:
SR © 4. EXAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI, T [ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: )\ ™\ 4\ )
HAWLAZGos ENconTRADOS: YL A\ Oy ()
CLASIFICACION ASA: 1. DQL IV.V. VI.E. CONDICIGN CORPORAL: 7) /s
!
-5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ‘ 'l@ Wm F. RESPIRATORIA: J—O t/m TEMPERATURA: 56(0 o e 9 s MUCOSMDOEO.CJQJ
OBSERVACIONES:
7. EDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA, L) ; 2. ml. - 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml, 5-Tmgfkg IV
Moo | Cr2 w0
MANTENIMIENTO ANESTESICD PROPOFOL ___ml. 0,5malkg IV
PEN (S.P.B.) D_LDEB.L 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO
MELOXICAM O{G‘—‘f— ml, 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

2n calidad de (Cirujana y/fa Ansste

ante los rieszos relact

anto quirdrgico ¥
CION X RECHAZO_, paralz

haber brindado &l responsablz o ta L infarmacion cormpleta sabra el proc

idn/eastracidn), quizn ham

12), suscribo este documento coma canstsnck
I Gl

istaractomizforqul da manera liara y valuntaria s

fica

n del procedimiznto sin

{-:% t ?{W-’/h ?{?’Ff?t’t"!:’z (}’)ﬂ:?- T min i
¥, K adiza Yelerinaria
Universide R.0.CA.
B

MOMBRE DEL MYZ

ICAVETERINARIA

_U.D.CA.  T.P.41440 - |




2. CONSENTIMIENTO INFOAMADO PROCEDINVI ENTO QUIRUIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto qua he recibido y entandido 1a informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquisctamia en el
cuzl serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autorizar |a esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemarragias, reacciones anafilicticas, complicacionss nauraldgicas e incuso la muerte.

Asi mismo manifizsto que he recibida da forma clara y oportuna la informacion sobre el procadimiznto de implantacién del microchip y s2 aclara |os riesgos qua se puaden
presentar, Se rezliza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar rizsges o reacciones adversas que s puzdzn evidanciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta comao Inflamacion en el punto de puncién, ademés de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de locionzs, jabanes, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secas y otras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posterior=s ala irmplantaciép.

Daigual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la normatividad viganie,

Adems soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirirgicas a mianimal 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 tolalidad la
responsabilidad de |a 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.

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 |a
informacién consignada en este documento.

En calided 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
IMe comprometo a seguir Irrevocablemente |as recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafifa.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la Intervencicn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia ¢ impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del sarvicio por cualquier tipo de dafic que puada sufrir.

ool o2 2.340

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC, Mo, En pleno y normal uso de
rnis facultades mentales, me RETRACTO de reallzar la Intervencién quirirgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Mombre del ResponsablefTens L Firma:

ORSERVACIONES

FIRM A

| ResponssblefTenador: liro. ldznatific

AUTIORIZACION/DECLINATIC ROPSIA Y DEFOSICION De CADAVER

25 NECROFSLA
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

BGe

— acueduct

ﬂ —(Lj_ AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA

Ao

Natasha Avendafio Garcia
Represuntante Leyal

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotd-ESP .
< HIT.899.082.084 -1 -

[ jHola!
Factura a nombre de
JESUS EUCLIDES N
Direccion del predio
KR122B83A 42

Barrio: SABANA DEL

Dirgccion de correspondencia

Localidad; ENGATIVA

Datos adicionales del predio
' Clase de uso: Residencial -
i Estrato: 2
| Unidades Habitacionales: 1
Unidacdles No Habitacionaless0

| Datos de tu medidor
1

| Marea Janz

\ . Serie 15-653a3514

Tipo VELODISR1ED
Diametro pulgadas '

Q\..g Lidmanos 7

110 Aseo

 BIMESTRAL -

Num, de. identmcacion
[ de este predlo i

'-:.'13178129196

~ Nomero para pagos
2 Numero de esta factura -
- de servicios pubhcos

Descai?n 8l Do:umenla

Equivaftnle Eluclrum.o

[Perl’odo facturado AGO/13/2025 - OCT/10/2025

Paga oportuno 'NOV/14/2025

Fetha y hora de generacidn factur

0CT/29/2025 05:56:44

Facha pspersda proxima faciura

ENE/10/2026

2"

Gragi
para levantar el esquema de racio

{J

Abre y descubre el de

Suspension  NOV/20/2025

Fechay hora de expediclon faciura

0CT/29/2025 10:13:06

3

1

por tu compromnso Tu aporte fue fundamemal

namiento.

En www acueducta com.co cuidamos el agua para cuidar de ti,

En este periodo consumlste m,anns agua que en e

anterior.
talle de tu pago y consumo |,

Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y ontén infermacion de les puntos de

atencidn, copia de la factura y realiza lu pago o traves de internct,

cadena. . sseozoss

13675

99451 49054







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

s MICROCHIP; m gﬂ'(!" ' lﬂ l "m "l”" l " ” ' '" FECHA;
{37 255003231314 29-17-2023
ORIGEN:CES  ~ PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD X_ : R0,
1. DATOS DEL PACIENTE _
NOMBEE: ' g (@) RED coor: 0N €9y 1 RB\one O
Especie: canmo__ FEUNO D¢ sexo; Hiemara__ mactio X | raza MesTiee e0AD - ¢] peso: 2 3 K6 : MANSIEf :JS;‘E;QL:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO o NO__ CASERO____ CONCENTRADO ____ MIXTO X4
oTRO______
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_______ COMPRADD_____ADOPTADO™C REGALADO____PERRO DE CUADRA___ OTRO
: 2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE 3 T
NOMBRES Y APELLIDOS: * DIRECCION TELEFONO
O0q0a Sl  Masales  Qafoq |y 773Q 67 B 4G o7 316224 YS70
| cEDULA: CORREO ELECTRONICO:
65 78038Y drana. Mo@lesC 39 €@ Jmailv eom
BARRIO O VEREDA 6“9(] "R\IC\\ I esTRATG: ) LOCALIDAD: ENGATIVA
il o 1oL I evato TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOPRURAL_
e .
3, ANAMINESIS
geeti  Sawd
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
G-..SI H N ) €L Sy T - 'Wr?kERmﬁri.usmv%%%MMEN“ 5 RABIA: 2
£ fErELmA b e Mgm] TG LEUCEMIA: RABIA:
p 6. EXAMEN cLiNicO ; : i i

rsro_f;i.q | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: |} | anﬂO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5|

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1Y) (\(f() ﬂD

T
CLASIFICACION ASA: 1. (1 SAAA CONDICIGN CORPORAL: =9 /5

5, CONSTANTES FISIOLG-G_ICAS PREQUIRIRGICAS

F. CARDIACA: 400 Ifm F. RESPIRATORIA: _QO rfm TEMPERATURA: 5&109: TUE L ;a MUCOSAS: fJO\Ud U (

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION i
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA { }' G 1-2mefkg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7me/kg IV
.
__Mopa § Q2
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL A < 0,5me/kg IV
)
en(sen) | () L Sl 20,000 Ul/kg 1M
POST OPERATORID i
MELOXICAM Qﬁ[_;_rr.l, 0.2mefkg SC

HALLAYGOS ANDRMALES:

a quirdrgico y
MK RECHAZO_, parala

informacidn complata sobra el procadimi
ara libre y voluntada su ACERT,

la o tene

EI'IC\'Iﬂaﬁd“[f!i‘uﬁﬂﬂ‘ﬂ'ﬂ.ﬂl‘= b c scribo esta ne mo const ber brindado 2l respo
ion/castrazidn), quizn ha manifes

eali 'ifu‘cﬂl p.'uce{_\'l'r[aﬂtosuaa 3

NOMBRE DEL MVZ _ (’ﬁ Oﬂ{q{f}: ?fﬁn’t’ﬁ{’ (/:){r:/ 3

CEIHRL Mddica Ueierinaria -

oot g/ Unversicad BACA. :
Valenfing Hense Fredbe  WLE G5U36

MEDICA VETERIN

PROFESIONAL  SILDC A T 41m RS

F\-;-q;v-m




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROZEDINIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entendidola informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo qua puedan presentarse riasgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, reacciones anafilcticas, complicacion2s nauraldgicas e incluso la muerte,

Asi misma manifiesto que ha recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre e| precadimiento de implantacidn dal microchip y s2 aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar ri2sgos o reacciones adversas que sa puaden evidenciar en la zona de implantacisn,
y s& manifiesta como Inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de loclon=s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
hafios secas y otras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentro de los S dias posteriares a la implantaciép.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmentea autorizo el mansjo de mis datos personales,
de acuardo con 1a nermatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACERTO X o RECHAZO, la 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 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 pxisten situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenzdor: Hro de Identificacidn:

DA A Ho Eh\ee, CAH ' 65A86384 TBAGUC

DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRURGICO

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

Wormbra del Respo anednr cc Firma;

OBSERVACIONES

L=

Fro. ldentificazion:

Mombra dz] Responsabla/Ten

AUTIORIZACION/DECLIACION DT NTCROPSIA Y BISEOSICIO

1% ERLLECTMIENTO DELANIMAL L)
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAAA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

CPS 589-2025

e g YT Il glﬁ(llllllllllIIIIIIIIIIIIIIHII I e
, } ? 0255003231315 2q. 41- 028
| ORIGEN : CES PROTECCION ™ CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DECALLE ~ COMUNIDAD %
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMORE: ) S 1o . color: (B\GN (o ) Qa\'d 0
ESPECIE: CAMINO___ FELNO D¢ SEXO:HEMBRA___MACHO )( RAZA Me 560 Emn:}' ™M PESO: 3;. KG m"s?j;ﬁzm“
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SINO Si___NO_/ CASERO____CONCENTRADO 3¢ _ MIXTO
OTRO
COMPRADO___ADOPTADOY _,REGALADO____PERRO DE CUADRA_____OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

7. DATOS DEL TENEDORAESPONSABLE

MOMBRES Y APELLIDOS: "~ DIRECCION : T;LF.FONO
Cofen \JOm.le \ & gaS  QuexrieS 167 Bis 3333 |31331379%S
CORREO ELECTRONICO:

CEDULA:

“1oat) 329 894

\/ Yamile 22@9 @ 9 Mo\ (o™

LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIO O VEREDA 6-0-( ces Oy a Sr I ESTRATD; 5

EXELI (et e v TIPO DE VIVIENDA: CASA “APTO__RURAL_
e ;
3. ANAMNESIS
RyenA  Sawd
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: Wmi:(
CANINOS PARVO: - 1 S TRIPLE: /v et PENTAVALENTE: - :
W) A GOV Le| 202S| ReXavaente:-” PARAINFLUENZAY BORDETELLA: - RABIA: <
FELIND:
TRIPLETEUNA: oo LEUCEMIA: RABIA:
! " 4. EXAMEN CLINICO ;
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| nNo_ >< SISTEMA OSISTEMAS AFECTADDS: ) Y a HUN O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 108y n0

DQL IV, V. VILE. CONDICION mamm:\_a /s

CLASIFICACION ASA: I,
} 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

MUCOSAS: [)Oiadu /

TLLC i se
E

F. CARDIACA: ! Ifm F, RESPIRATORIA: 20 rfm ‘I'EMPERATIJRA_% O ac
: 2|
OBSERVACIONES: I
7. MEDICACION SR Egy 2o AL
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIAN DOSI5/OBSERVACIDNES
XILACINA. Q| il 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA _ml 5-Tmgfkg IV

bvoprig |Q 2 m

' + i

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 0,5mafkg IV
PEN (S.9.B.) Ql Z el 20,000 Ulfkg It
POST OPERATORIO
mzonicam | € 2} l\_fl . 0.2mg/fkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

ber brindado &l respansablz o tenads
-idn/castracidn), quien ha manifesta

suscribo este documento coma
con la Ovario histerectomiz/forquiac

""‘"—6fml mﬂ’ﬂh @d‘!?{?ﬂf’?_ﬁm.‘.‘;

En cali

dde ‘Ciru]aﬂo yfo Anas!

liza
sprequl I'lJI'LIIE’JS

Mo %lif D[ l M2

g Qedica (Velevinaria MSe
W — P91 |
, O'alenting Alense Tereie - S =
| MEDICA VETERINARIA :
|_pe _UD.CA. T.P.41441

manera livre yvalun

a3 guirdrgico ¥
M X HICHAZO_, paralz

nacidn completa score el




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEGIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso da mis facultades meniales, manifiesto que he recibido y entendida la informacidn acerca del procedimianto Ovariohistectornia/Orquigctomia en 2l
cual serd esterilizada mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, 2ntizndo que puedan presentarse rizsgos durante a cirugia come son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte,

Asfmisma manifiasto que ha recibide da forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiznta de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presantar. 5e realiza énfasis que durante la Implant2:idn del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiasta como inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el &rea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp,

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

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinaciéin realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaifa (los cuales HO los cubre el
Programa). Adicionalmentea se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan 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 informada, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Firma deal Re;f:(n:jjfe(r?m f Nro de ldentificacidn:
b
~ Ai L0003 T148A3

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, _identificado con CC. Mo., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirtirgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZON;

=l Responsable/Tenador: . cc Firma:

OBSERVACIONES

AUTIORIZACION/DECUNACION DENECROPEIA Y DISFOSICION DE CADAVER
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3 2 AL Dias liquidatlos
8109407 ~HIR6159 TUsT7anse Bl
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R il ER sl ¢ Stblde $23 121,

Tlpe de productor RESIGENCIAL Estrato 4

Und, Res. Ocupada; 3 Und. No Res, Dcupada; ¢ Densidad 0090

Und, Res. Desocupada: o Und No Res, Desccupada: o00  Volumen 000

Frécuencia Barrido; U3 - Fracuencia Recolecgisn 02 YeParticlpaclono.onoy

“Compoenentas de tarifas, T EETE T :
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% Denu NCIC @ N Errmadsdy protegerds il Jiiagy DR s P
W : i la disponib!lidad detus I © empresa,
ici [ : * Cajas o tapas levantadas :
peTVicios pitblicos o inexistentes, * Cualquier eira actividad
irregutar que observes en

¢ Manipulacion de cajas, 12 red de geueducto y
tapras, rejillas, medidores, alcantariliado,

VO Puode Rongrar (argas
peloces ol servielo

LOCUMENTO EQUIVALENTE BLECTRGIISO - ) ; A e UESTAS iﬂﬁtﬁhl?r;n’m'é":-i':-: '
‘ : | FACTURA VIRTUAL '

Paraclreparto  ZONA! 2 CICLO: G2 RUTA: 622258 BIMESTRAL
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eiashd Ao Dieia Cuenta cantrato ‘Numero para pagos
by : e pressrmantz Logai Nam. de Identificacion Ndmero de esta factiira

de este predio . deservicios piblicos

( i A e R
i ; h
iHola! . |
Factira a nombre de ; "' 2

4 : Perfode facturade  AGOJ27/2025 - OCT/24/2025
INES GIRALDO DIAZ f .

Direceidn del predio :
KR107 BIS B 7333 Pago op_pnuho NOV/27/2026 | SUSPENsioh Digez/2025
Barrle; GARCES Localldad: ENGATIVA ] iy ;

Fecha esparaln prdyiing faciyre Ferka v hors dg paneracien factiura  Ferhs y hags de Expeticidn faclurs

Blrecelén da comrespondancia .
ENE/23/2026 NOV/13/2025 08:02:44 NOYII3{2025 10115:48
. ’ el s u; b 4 3 { 3
Datos adicionales del predio +®, Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
Clase de uso: Residencial para levantar el esquema de racionamiento. '
Estrato: 3 % En www.acueducto.com.co cuidamos al Agua para cuidar de 1,
Unidades Habitacionalas: 2 '
Unidades No Hahitacionales: o
Y .
| A rlldsd : : g, 5 i
Datos de tu tedidor ﬁ Eneste perfado consumlste mas agua que en el anterior,
Marea javyz Tipe vELGDARI6S LITON e Abre y “"‘"‘5"“{7{9 el detalle de tu pago y consumo
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

MICROCHIP:

['HL

(74

FECHA:

: lgll‘lllﬂlzmsllyLllcl'l!ﬂy!‘lﬂllllllﬂ [ 39 1125,

4423

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD 7,
- 1. DATOS DEL PACIENTE
| 2<US MURGZ coor Alanay / Meyr o

especie: canino__ FetinD O sexo:memara Macko X

"M e sTRG

NANEIO ESPECIAL:

SL_NO_”

EDAD ,7 g PESOD:; q{;ﬁﬁ

DURANTE LA VALDRACION PRESEMTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARE

NTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACIAN: NS/MR

COMPORTAMIENTO: SI_ND S S NO_ N/ CASERO____ CONCENTRADO 2X_MixTo
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ > COMPRADO____ ADOPTADO __ REGALADO_ __PEARO DE CUADRA _OTRO .
2, DATOS DEL 11 SABLE
NOWMBAES ¥ APELLIDOS; DIRECCION TELEFONO
Mactha Fabiola mydoz  Quesi<co Cl69 D WT726B-65 [3D283795%9

CORREQ ELECITRCIN[EG:

ULT. DESPARASITACION:

tefnntezaa

CEDULA: ; i+ v
5¢ 182 399 MOJoAAMmad @ 2¢ & gmaly Cam .
BARRIO O VEREDA MQNQ\'\G y I ESTRATO: ) LOCALIDAD; ENGATIVA
ESCDLARIDAD: 3 QL\\ Peca ‘ O | mirooevivienna: casa_asto  KRURAL_
- 3, ANAMNESIS
Buenw,  Sa\wd
ULT. CELD: ULT. VACUNACION: NS/NR:

N/

Wf; %ﬁ&'&hlzs.

CANINOS PARV TRIPLE: +/(1/r0rn/ 1= = PENTAVALENT :
FeRA AT AnRY PARAINFLUENZA Y BORDETELLA. RABLA: o0/ e
LEUCEMIA: «.2/ 1 oo RABIA: ¢/

FE.IUPTE?&INA: delfrindzasa

4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NO

L=

HALLAZG DS ENCGNTRADDS:A )/“ mun ()

, SISTEMA O 5ISTEMAS AFECTADGS: ﬂ\ﬂq)n U

CLASIFICACION ASA: I, MW'J" VLE, CONDICIGN CORPORAL: 54!5
. 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRDRGICAS
F. CARDIACA: l/’ﬁo Vm F. RESPIRATORIA: ;}O m TEMPERATURA: 3)&0: e ,2 e MUCDSA&@,Q)(,m
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA U | L o, 1-2mafkg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5 7mg/lkg IV
Ahopird O 2
MANTENIMIENTO ANESTESICO. | pROPOFOL 4 o, 0,5mefke v
e )
PEN(5.P.8.) )| ml. 20,000 Ulfkg I
FOST OPERATORIO ‘O -
MELOXICAM @__L%;_ml_ 0.2mp/ky 50

HALLAZGOS ANDRMALES:

[En calidad de (Cirujano yo Anestesidloga), suseribo este documenta eomo constanela de haber brindada al
@specificamerite los resgos relacionades cen la Ovarle histersctomia/orquiectomia (esterilizzcidn/castracidr
realiracién del procadimients sin exdmenes pmqulrlirgicozn P 7

respansable o tenedar, informacldn completa sobra el procedimiento guinirgico y
). quien ha manifestado da manera libre y voluntaria sy ACEPTACION X RECHAZO._, para la

ANESTESIOLOGO

MEDICA VETERIN /i1 A

/} o 2 e
NOMSRE DEL MYZ £i (f"‘)'f”f ﬂ?hf‘f(:_‘" ({{]’”}' FIRMA
s e Médica Veterinaria
§2/7  universigan U.0.CA, B
povsse vz A\ alenting SHens¥ Ferere TP 85836 FIRMA 7

——UD AT P-4 dad
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&, CONSERTIMIENTD INFORMADO PROCEDINERTO QUIRDRGICO DE ESTERILILE

sornia en el

£n plenay normal use da mis facultzdes m _manifiesto que he recibiday entendide la informacién acerca del procedimiznia Ovariohistectomiz/Orguie

cuzh serd esterilizado mi animal ce compafifa. Declaro que al autorizar |3 esterilizacién, entiendo que pueden presentarse timsgos durante la crugia coma son; p2res

respiratorios o cardiacos, Kemorragias, rezcciones anafilacticas, complicationes nevroldgicas e incluso |la muerte.

#si mismo manifiesto que he recibida de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacién del miccochioy se aclara los riesgos gue se pueden
presentar, 5e resliza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adverszs que se pueden evidenciar en 1a 20na de implantacion,
v se manifiesta coma inflamacicn n ol nunto de puncién, ademds de posible infeccidn en el area por el uso posterior de laciones, jabunes, talcos, aplicacidn de antipulgas,
h=Ras secos ¥ otras sustancias gue irriten contaminen la zana, dentro de los 5 dias nosteriores a la implantacidn.

De igual maners autorlza al medico veterinario a realizar 13 implantacian del microchip, de mi animzl de compafia, igualmente autorizo el manejo da mis datos persanales,
de zcuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacién realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos mi animal de compahifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionaimente se me ha explicado y entiendo, todas los rfiegos gue pueden presentarse en el procedimmiento, por esta asumo en su totalidad la
responsabilidad de |2 ciruglay sin derechoa contravencisn alguna. También entienda que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia s bajz, lo
cua he cida informade, he comprendido y aceptado. X

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 lefdo y comprendido la
informacion consignada en este documento.

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

COMPROMIS0 DE CUIDADOS POST QFPERATORIO
Ivie comprameto a seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean recesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

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

Firma de sablefTenedor: ro de Identificacion:
<o s 2\ T2 30 Fhy

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, Identificado con CC. No. £n pleno y normal uso de
mis fzcultades mentales, me RETRACTO de realizar 1a intervencién quinirgica Ovariohistectomia / Drquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

=

Nombre del Responsable/Tenedor: tro. Identificacidn: FIRMA;
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECAOPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE ALTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIN AL [

SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMD COMSECUENCIA MO SABER LA CAUSA DE St/ MUERTE [rf_ﬂ

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL DPERADOR "FI '.E DEC] 180 DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Mombre del Rasponsatle/Tenedar: acidn:
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FORMATO DE HISTORIA CLiNICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS Cps 582-2025

T — L
90025500199443 ]_&j._—g._?_i

ORIGEN ; CES FROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD ?

1, DATOS DEL PACIENTE
NOMERE: I Mg 9 COLOR;
ST ]
’ MANEIO ESPECIAL:
AD :
r ED. S- PESO . ch S_no_’

<
EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATD TIPO DE ALIMENTACION: MNE/NR
5l WO CASERD CONCENTRADO Mixg _.(
OTRO

ESPECIE: CANINO___ FELIND __X SEXO: HEMBRA, MACHD )(

DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION D
COMPORTAMIENTO: S no A

ORIGEN: NS/NR _RESCATARO_ COMPRADC___ ADOPTADOD 3 _REGALADD PERRC DE CUADRA OTRO
L) SPUNS

NOMBRES ¥ APELLID DIRECCION TELEFOND

Wz Nelenq RiguR \Jaggas ¢l 55 A B5K 23 '5766&(\1’7‘1‘5

CEDULA; CORREQ ELECTRANICD:

| 5%-7185.330 : LW2ZNh{Y e gmai\ com.
BARRIO O VEREDA \) Il n-cj\ uz’ ’ ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
i e 1<Choloy Q l TIPO O VIVIENDA: CASADGpTO._ RURAL.

LA im

3, ANAMNESIS
bucn Q. Sawd

ULT. CELD:; ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACIGN; NS/NR:

/it as

Iy | oite

NINOS PARV
HEXAVALENTE:

: TRIPLE; «f:
PARAIN

FELINDS;

TRIRLE FELINA: RS ON] = 5 LEUCEMIA: ¢ty oass

/ fost b 4. EXAMEN CliNICO :

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| no_ L/ o ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬂ]mmo .
]

HALLAZGOS ENCONTRADOS; ”’lquno

r
CLASIFICACION Asa: |, SRIARUNS CONDICIGN CORPORAL: \34'5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA; {?O Wm ’ F. RESPIRATORIA: 90 r/m TEMPERATURA: %IO“ e 2 s | Mmucosas: n()]cmku

OBSERVACIONES:
T EBICRGOR—
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
—— Rl e s oz et .__.______._______.,__________._._‘._______h_____._____-_.-____
KILACINA l )i 2 ml, 1-2mefkg 1M
PREANESTESIA KETAMINA I 57me/kg Iy
Hora] 0T
MANTENIMIENTO ANESTESICO | proporor A L ml. 0,5me/kg IV
b PEN [5.7.8,) Q| hgr 20,000 Uljkg Im
TG MELOXICAM Q_,_:Lﬁi 0.2mg/kg sC

HALLAZGOS ANORMALES:

£ calidad de [CIr ujane y/o Anestasidloga), suscriba este documento como constancia de haber brindzdo af responsable o tenedo r, Informacidn completa sobre el procedimiente quirdrgiee y
2specificamente Jos fiesgos relacionados con la Dvaria h]sterectumla;’orqulectomra [est c:il'lza:.idnfcastracic‘mj. quizn ha manifestado de m anera libre y voluntaria su Ace PTACION X RECHAZO |, para la

realizacicn del pracedimients sin exdmenes prequirirgices, %)
L v (gl j'?? awcla il Jiay

CIRUIANG (‘, el : ;
Madica Veterinaria

TARJETA fad 5.0.CA.

PROFESIONAL —
mersioes” ValenTing Mense 6.
TARIETA MEDICA VETERINARIA

—LEE—‘P_”'L___tJ*ﬁ-eAﬁ—H‘#-I-ﬁﬂ———-— R

FIRMA

K

FIRMA
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& CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTD QUIRJAGICO DE ESTERIIZACION
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ctomia enel

a3, manifiesto gue he recibida y entendida 12 infarmacién acerea del proce fimiento Ovarighistectomia/Orau’

tnpleno y noremal uso demis facultades menteal
cuzl serd esterilizado mianimal e compafia. Declaro que al autorizar 12 esterilizacion, entiendo que pueden presaniarse rizsgos duranie la cirugia como 50N, parcs

resplratorios 0 cardiacas, hemorragias, rezecianas anzfilacticas, complicaciones neurolégicas e incluso 13 muerte.

Asi mismo manifiesto que e recibido de forma clara y oporiunala informacion sobire el procedimiento deimplantacion del (microchip y se aclara las fiesgos que 52 pueden
presentar. 5e realiza énfasis que duranie Ja implantacian del microchip pued? generar rissgns o reaccionas adversas gue 58 pusden evidencizr en lazona de implantacion,
y se manifiesta como inflamzcidn en el punto de puncidn, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de [nclones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
hafigs secos y olas sustancias que irnteny contaminen la zona, dentra de los 5 dias posteriores a |2 implantaciér.

Daigual manera autoriao al médico veterinario a realizar 3 implantacian del mwicrachip, de mi animal de compaiila, iguslmente autorizo el manejo d2 mis datos persanales,
da acuerdoconla normatividad vigente.

Ademas soy consclente y ACEPTOX o RECHAZO la declinacion realizacion de exdmenes pre-quirirgices 2 mi animal de compafiia (los cuzles NO fos cubre el
programal. Adicionalmente se me ha explicadoy entlende, todos los riegos que pueden presentarse en ¢l procedimiento, par esto asuma &n su totalidad fa
tesponsabilidad de la cirugia y sin derecho 2 contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, tuya probabilidad de ocurrencia es baja, 1]
cua he side informado, he comprendidoy aceptado. Y

En constancia, he dado una informacion verazy exacta sobre el estado de salud de mi znimal de compafiia, Mis inquistudes han sido aclaradasy he leiday comprendidola
informacién consignada en este documenta.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO &l Médico Vetarinario yfo Médico Veterinario Zootecnista pera roalizar la intervencion guirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
me comprometo a sepuir irrevocablemente |as recomendaciones  a Lomar Jas medidas de preacaucion y acciones que sen necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafifa.

Como say resppnsable de! cuidada da mi animal da compafifa después de la intervencion asurmo los riesgos y dafios que se puedan presentar par negligenciao impericia
cidn con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda suftir.

en la manjp
e ‘ﬂ 5 Nro de Identificacion;
527985320

DECLINAGION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo. o . En plenoy normal use de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar 12 Intervencion guirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compadia. RAZON:

Nombre del Responsable/T enedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

P

Nambre del Re spor.sableﬁenedor‘ Wra: Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DE CLIMACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

§E AUTORIZA MECROPSIA PARA ESCLARECER CAU 5A5 POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL i,

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR [ 1 BECtING DE DISPOSICION DE CUERFO POR PARTE DEL OPERADOR (|

mbre de! REsprJnsab‘.ryﬁu.‘\eJcr: Nro, Identificacion: FIEMAL

e —— e e ——
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIOMES VETERIMNARIAS CPS 585-2025

- — e IIIIIIIIIII (NI |
/?Z 2550019!}"1!'!-””

FECHA:

- 7} s

ORIGEN : CES FROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE -~ COMUNIDAD X

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMERE: M ‘ \ O MC\(\ ](2

COLOR: p = (é O

ESPECIE: CANIND___ FELIND _)( SEXO:HEMBRA_MACHOX RAZA m cSTRO EDAD e N\

PESO: "3, 26

MANEJO ESPECIAL:
si__no X

OURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACIGH: NE/MNR
COMPORTAMIENTO: 81 NO )k 5l ND_ =& CASERO_____ CONCENTRADO _)<, MIXTO
. OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADD, ADOPTADD __ REGALADO_ ="~ )(\PEHRO DE CUADRA, DTacl

2. DATOS DEL TENEDUR/RESFONSABLE

NOMBRES ¥ APEGIDOS DIRECCION

N <\

Y Yiseth Meadez Mogales | kc712 8 Jo A sy

TELEFONC

32\ 5y2273\

CEDULA: coapao ELECTRANICO:
“10 70 920360 NiGe ng MeNoctTM @ Jrail (B
BARRIO O VEREDA LQ\ R-_\\r\('( O | ESTRATO: =) LOCALIDAD: ENGATIVA
SLEITIL Bacht lect) G| nropevivienoa: cass_apto_Xorar_
3. ANAMNESIS \
Puenu  Solud
UL, CeLo: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
ot | Sotmepins N )
N } n e FeAVALEE TR ARNINFLUENZA Y BORBETE LA &
FELINDS:
TRIPLE FELINA: ¢ LEUCEMIA: <. 2
ol : 4. EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO L I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 'm n(]mU
HALLAZGOS ENCONTRAZOS: F)\YY ) mo
CLASIFICACION ASA: 1. [}sm\n.r v viE CONDICION CORPORAL: &5 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: :1'?_0 ifm F. RESPIRATORIA: ZO ofm TEMPERATURA: \%[O o

e _2 se
B

MUCOSAS: C;g)[jdﬂ

OBSERVACIONES:
_ % MEDICACION
FASE DE FROCEDIMIENTO MEDICACIﬁN DOSI&{BSSERVACPGNES
KILACINA ( }' g ml. 1-2mgfkg 1M
PREANESTESIA KETAMINA mi. 5-Tmg/kg IV

oo

4
MANTENIMIENTO ANESTESICO FROPOFOL 4 ml 0,5mgfkg IV
q e B 4

PEN (5.P.8.) . 20,000 Ulfkg IM

POST OPERATORID

MELOXICAM l 2' l Sml. 0.2mgzfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del procedimiente sin exdmenes prequinirgicos.

£n calidad de (Cirujana y/fo Anestesidloga), suseribo este documenta como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimienta quinirgico y
aspecificamente los riesgos relacionados con la Cvaria histerectomia/orquiectomia (esterilizacian/castracin), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , parala

rie Gim @role Rechigue: §
it B (Medica (Velexinaria ({5c

PROFESIONAL JU.D.C.A,  T.P.41441 :

P
vovswe o vatento Alense ferere T.P. 9745 G \
MEIS00G0 MEDICA VETERINARIA 4 \
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& CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCECIMIENTO QUIRDAGICO DE ESTERIIZACION

En pleno y normal uso de mis facultzdes mentales, manifieste que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimientn Ovariohistectormia/Orquicciomia en el
cuzl serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacicn, entienda que pueden pressntarse rizsgos durante la cirugia comae son; pares
resplratarios o cardiacos, hemorragias, resccionas anafilacticas, complicaciones neurcldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido d2 forma clara y oportunz la informacion sabre el procedimiente de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante |2 implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adverszs que se pueden evidendiar en la zona de implantacion,

v se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncidn, ademds de pasible infeccidn en el érea por 2l use posterior de lociones, jabones, talces, eplicacidn de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias gue irriten y contaminen la zena, dentro de los 5 diss pasteriores a la implantacidn.

3
De jgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantzcidn del micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente zutorizo el manejo de mis dates personales,
de acuerdn con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X oRECHAZO _ |a declinacién realizacidn de exdmenes pre-quirdirgicos 2 mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Pragrama). Adicionalmente se me ha explicade y entiendo, todes los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esta asumo en su totalidad la
respansabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna, También entienda que existen situaciones extraardinarias, cuya prababilidzd de ocurrencia es baja, lo
cui he sida informado, he comprendido y aceptado. X

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 lefdo y comprendido |a
informacién consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

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

Firma del ResponsablefTenedor; Nro de [dentifieacidn:

) Metd\;\ Yendee 1.030.020: 360

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., £n pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervenclén quirtrgica Ovarlohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracion} de mi animal de
compariia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedaor: CC Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedar: Mro, |dentificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL E-_k
S5E DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUNIENDD COMD COMSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE ﬁ!

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

DECLING DE DISPOSICION DE CUERPD FOR PARTE DEL OPERADOA

tiombre del Responsable/Tena

Mro. dentificacion: FIRMA;




A 1,070 '920 360
MENDEZ MORALES

: NEIDY Y!SETH

'meac}y - 'hemdez F‘omk’ﬁ

S

FECHA DE NACIMIENTO 24-ENE-1992
NEIVA

(HUILA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 B+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

01-FEB-2010 COTA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | WML R‘

REGIBTRADOR|NACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

P-1504600-01048738-F-1070920360-20181206 0063450202A 1 9906174569
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Emprosa de Acueducioy Alcantariado de Bogeta-ESP
NIT. 829,998,094 -1

AG

Natasha Avendafic Garciz
Raprosenianie Legal

- jHola!
Factura a nombre de
FRANCISCO BUITRAGO FRANCISCO B

Direccion del predio
KR 112B 70A 54 Pl 1

Barrio: LA RIVIERA

Direccisn de correspondancia

Localidad: ENGATIVA

Datos adicionales del predio

Clase de us0: Residencial
Estrato: 2

Unidades Habitacionales:1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca BAYLAN
Serie 13822022

Tipo VELOOISR160
Giametro pulgadas ¥
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Para el reparto  ZONA: 2 CICLO: C2 RUTA: cz2111C BIMES_TRAL

42773487618

Niimero para pagos
MNimero de esta factura
de servicios publicos

- 11362375

' Cuenta contrato
: Num, de identificacion
; de este predio

el Decuments

Descars
Egueafonto Eloclronics

' Periodo facturado  AGO/13/2025 - OCT/10/2025

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

Fecha y hord de expedicion faclura

0CT/29/2025 10:13:30

Fuona y nora d2 gersracion faclute

0CT/29/2025 05:57:56

Fecha g5pirsia orokimy factoa
ENE/10/2026
+<>+ Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental

para levantar el esquema de racionamiento.
" En www.acuaduclo.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.

En este periodo consumlsta menos agua que en el
anterior.
Abre y descubre el detalle de tu pago ¥ consumo «J-
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