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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO FROCE FInIEHTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultadas mentales, maniiizsto qua he recibldoy antendida la informacion acerca del procedimiznio QOvariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Daclaro que al autarizar |a esterilizacién, entiendo que puedan presentarse rizszos durante la cirugia comao son; paros
respiratorios o cardiacos, hemaorragias, reacciones analilicticas, complicacionss naurcldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que he recibida de forma cloray eportuna la informacidn sobre el procedimianto de implantacion del micrachip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis que durante [a iraplantzcisn dal microchip puede gan2rar rizigos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en lazona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, adems de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de lecionas, jabonas, talcos, aplicacién de antipulgas,
hafios secos y clras sustanclas que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias pasteriores 2 ta Implantaciop.

De Igual manara autorizo ) méadico veterinario a realizar la implantacion del micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con la normatividad vigente.

Adernds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicas a mianimal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente sz me ha explicado y entiendo, todos los rlegos que puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumao en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho 2 contravencidn alzuna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, ha comprendido y acepta do.

En canstancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido |z
informacién consignada en este documento.

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

CORPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATGRIO
e comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafifa.

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

Firma del Responsable/Tensder: Mro de Identificacidn:

K ik B 5o 592223

DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRGRGICO

Yo, jdentificado can CC, Mo. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a Intervencién quirdrgica Ovariohistectomia | Orquiectomiz (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Mombre da! Responsable/Tensdon: (o Firima:
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tiro. Identificacian: FIBNA:

Mombra dzl Rast
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCED PIEMTO GUIRDRGICO DE ESTERILIZACION
R

Enpleno y normal usa de mis facultades meniales, manifiesto que he recibido y entzndidala informacian acerca del procedirniento Ovariahislectomia;’Orquie::omia enel
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse riaszos durante |a cirugia como san; p2ras
respiratorios @ cardiaces, hemorraglas, rescciones anafilicticas, complicacionzs aauroldgicas e Incluso la muearte.

Asi misma manifizsto que he recibido de forma claray oportuna la informaritn sobre el procadimiznia de implantacion del micrachip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se raaliza &nfasis que durante laimplantacidn del ricrochip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que £ puedzn evidenciar en |a zona de implantacisn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademids de posible infaccién en el 4rea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de zntipulgas,
bafios secos y otras sustancias que lrriteny contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores afa implantacién.

Delgual manera auiorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, demi 2nimal de compafifa, jgualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdocon fa normatividad vigante.

Ademés soy consciente ¥ ACERFTO X 0 RECHAZO Ja declinacién realizacién de exfimenes pre-guirtirgicos a i animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programal. Adicionalmante se me ha eyplicado y entizndo, todas los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, per esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugiay sin derecho contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinartas, cuya probabilidad de ocurrencla 2s bajz, lo
cua he sido informado, he comprendidoy aceptada.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre ol estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdoy comprendido |2
infarmacion consignada en este documento,

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO ] Médica Veterinario y/o Médico Veterinario sootecnista para realizar 1a intervencién quirdrglca baja las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendacionesy a tomar 1as rmedidas de preacaucién y acclones que sean necesarlas para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencion asurno los rlesgos ¥ dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manlpulacion con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico \eterinario prestador del senviclo por cualquier tipo de dafio que pueda suffir.

Firma del Responsabigﬂ'enedor: Nro de Identificacidn:

___ﬂ'ﬂ"\r“/! Gunpran Sy e

GECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRIRGICO

Yo, identificado con CC. Mo.___ En pleno y normal usa de
]

(s facultades mentales, me RETRACTO de realizar I2 intervencion quirdrgica Ovariohistectoria / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mianimal de
compafifa. RAZON:

nombre del ResponsablefTenedor e Firms:

ORSERVACIORES

FIRNVA
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4. EXAMEN CLNIco
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' SISTEMA O 5ISTEMAS AFECTADOS:

HALLAZGOS ENCONTRADDS:

CLASIFICACION ASA: 1.

@m. V.V, VLE,

CONDICIGN CORPORAL: 2y /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRIRG CAS
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FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOSIS/OBSERVACIDNES
XIACINA. Q-l 1w, 1-2mg/kg i
PREANESTESIA KETAMINA = il 5-Tmefig IV
Moprd] 0,2
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pRopoFaL m‘_nzl. 0,5meafkg [V
penise) | O mt 20,000 Ulfkg 114
POST OPERATOMIG SSTBRE,
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2. COMSENTIVIENTO IHFORMADD PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO DE ESTERILIZACION

Enplenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendidola informacién acerca del procedimiznto DvafiohistectomialOrquiectumia eneal
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autarizar la esterilizacion, sntiendo gque puedan presentarse riesgos durante 1a cirugia come son; paros

respiratorias @ cardiacos, hemorragias, reaccionas anafilicticas, complicacionas Asureldgicas e incluso la muerte.

Asi misrmo manifizsta que ha recibide de forma clara y oportuna | informacién sobre el procadimiznto de implantacion del ticrochip y 52 aclara los riesgos que s€ pueden
presentar. e raaliza énfasis que durante la irplantacién del microchip puede genarar riz:gas o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantacian,
y se manifiesta como inflamacion en el punta da puncién, ademds de posible infeccién en elarea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios sacas y ctras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo 2] médico vaterinario a realizar |2 implantacién del microchip, de mi animal de compaifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personzles,
de acuerdo con la rormatividad vigenie.

Ademis soy conscientey ACEPTO X o RECHAZO, |a declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdirgicos a mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todos los risgos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho @ cantravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraardinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infarmado, he comprendidoy aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mianimal de compafiia, mis inquletudes han sido aclaradas y he leidoy comprendidao la
informacion consignada en este documento.

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

CONPROMISO DE CUIDADOS POST OFERATORIO
e comprometo a seguir irrevocablemente las recomendacienes y a tomar |as medidas de preacauciény acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

Limaay Aol € OO0 322SLD

EECLINACION PROCEDIMIENTO CUIRUORGICD
Yo, jdentificado con CC. No. En pleno y normal uso de

fmis facultades mentales, me RETRACTO de realizar 12 intervencién quirdrgica Ovarlahistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

€. Flrma:

Mombra dal Rezmansable/Ter

OBSERVACIONES

Mombreda! Baspe liro, lantificacion: FIRMA:

il DE CADAYER
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FORMATO bE HIsTORIA CLirica SETERIMZACISN -CONSENTINIENTO INFORMADO Y DECLINACISN Bt SERVICID

PROGRAMA DE ESTERIL!ZQCIONES VETERINARIAS CPS 589-2005
= Uy o

ORIGEN : CES ~ PROTECCiOn CALLE ASENTANIENTO _ﬁABITANTE DE CALLE COMUNIDAD)Q
1. DATOS DEL PACIENTE

MOMBRE: el R cotor; C vO
y ; MANEIO ESPECIAL:

ESPECIE: CANIND__ FELINONS SEXO: HEMBRAY' Macua PESO: 2 "-t KG SL_ N0

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION D EVIDERICIA DEAPARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: Ne/iR
COMPORTAMIENTO: Sf_No ~ s No_ > c.qssno_____cowcemmno_x_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO COMPRADO___ ppoprang REGALADO___ pERRO DE ciuppns oTRO :
+ DATOS LELT DOR/RE PONSABLE

' Nomastnmunos: DIRECCION TELEFONO
DL Novy Aco '\T:DE?_(:-\ S 13 Mo JOUs || 321462217
CEDULA; __-__"‘——-———-_________

\ CORRED ELECTRONICOr
dsz GB?}- ZB’} i 25y e \/\D"u.lcl? R Y I

BA| VEREDA 1 LOCAUIDAD: ENGATIVA
N O N iy

ESCOLARIDAD: E= Pecal rst= . TIPO DE ViigN DA, CASA YAPTO_RuRa_

T

3. ANAMNESIS ; el .
(= N E)\JE'V'I ‘ES'L—-cla du( N

ULT. VACUNACIGN: NS/NR;

; —
NINOS pA “ATRIPLE: it o PENTAVATER TR
ﬁ’?mvafsnre.- i PAmNFLUENzA_vaunn%mL?:T.g RABIA:
FELINDS;
TRIPLEorséLrNA:C'_S-c&- e [LEUCEMIA: RABIA;

|4 BAMEN cUiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| o
HALLAZGOS ENCONTRADOS; N

CONDICISN CoRpORa; 3 /5

CLASIFICACION ASA: 1.
; 5. CONSTANTES FISIDLOGICAS pR EQUiiIIJRG!CA.S

F. CARDIACA: \ m F. RESPIRATORIA: fm TEMPERATURA.: _] . % TLC se MUCOSAS:
; \ £ [, _
OBSERVACIONES: PR W
7. FAEDICATION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XiLACINA . L-2mafkg in
PREANESTESIA KETAMINA ml. S-Tmgfkg v

{ “‘0 ( 2 I mi,
B e e - IR — e e i
MANTENIMIENTO AN ESTESICO FROPOFOL ¥ ! 0,5mgfks 1y
PEN {5.p.8,) i 20,000 Ulkg i ) .
s

POST OPERATORID

MELOXICAN 0.2mgfkg sc

HALLAZGOS ANORMALES:
—— ._‘-———--__.______H_,n_.__._, . R T DS
£ calidad da [Cirufsne v/o A ; ard fa d= habar brindado a| responsabls o taqs nformacisn complata sobra gt pr Lo quindrgico
= lcair o5 1 'énfcastra:iﬁn},qui.-‘_-n ha mang c2 manara flhre ¥ veluntaria g I XRECHAZO, parg 12

e
Gina (Paola Rodilpos @
Cledica (Velorinain GiSe ’
e i R I
Vilerting Bloncs T (S _i?% -
MEDICA VETERINARIA
’-ﬁ__.__u.;;,c.p... T.P.41443 B TR
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_...___________.,_._d———-—-—"‘
70 QUIRURGICO DE EeTERILIZACION
e A e

.,a.‘__-aum.__.-.-—-—“..-_.__._-.—-—-.

__d______._-—-—-—-'"__F_,___._.—-—’___'_____._.—-—-—'—"
£, CON3E HTIMIENTO |HFORMADO PR CED
- ,_,,_.,..—-.—-n_________,_._,_.-—-—-““

En plenoy normal uso de mis facultades meniales, (manifiesto que he recibldoy entenididola informacion acerca del procedimi=nic Ovariohistectom'naf Orquisctomia en al
cual serd esterilizaco mi animal de compaiifa. Daclaro Que al autorizar 13 esterilizacian, sntiendo que pueden presentarse riasgos durante la cirugia como son; pares
respiratorias @ cardiacos, hemorragias, reacclones analilacticas, complicacionzs nauroldgicas € {ncluso la muerte.

Asi misma manifiesio que he recibido de forma clzray oportuna la informacidn sobreel pracadimiznto de implantacién dal microchipy 52 aclara los riesgos qUe S€ puzden
prasentar. 5¢ roaliza énfasis que durante 12 irnplantzcidn dal microchip puede gen2rar riszgos o reacciones adversas que 5€ puadan ayidenciar en lazona de implantacian,
yse manifiesta coma inflemacian en el punto de puncien, ademds de posible infeccidn en el 4rea por el uso posterior de locionzs, jabanes, talcos, aplicacir‘:n da antipulgas,
hafios secas’y otras sustancias gue irriten’y contaminzn [a zona, dentro de los5 dias posieriores a la implan\aclbg.

De igual manera autarizo al madico yeterinario @ realizar la ‘.mplantacién del microchip, de mi animal de compafia, jgualmenta autorizo €l manejo de mis datos personales,

da acuerdocon 12 pormatividad vigente,

A

programal. pdicionalmenta se M ha explicade ¥ entiendo, todos |os riegos gue puadan presentarse €n el procedimien‘sa, por esto asumo en su totalidad la
respnnsahihdad da la cirugla y sin derechoa contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probab'll.idad de ocurrencia €s baja, 1o
cua hesido informado, he comprendi.do v aceptado.

Ademds 50Y conscientey ACEPTOX o RECHAZO, |a declinacion realizacion da examenes pre-quirﬁrglms a i animal de compaiifa {los cuales MO los cubre el

En constancia, he dado una informacion veraz ¥ exacta sobre el estado de salud de mil animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he |efdo y comprendido la
{nformacidn consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometoa saguir irrevacablemente 13s recomendacionasy @ tomar las medidas de preacauciony acciones que sean necesarias para avitar complicaciones en mi

animal de compaiiia.

Cormo 5oy respg <able del cuidado de mianimal de compafiia despuésde la intervencion asumo los riesgos y dafios que 58 puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipula Fitin con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio per cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nrndaldenﬁﬁcacién:{Bde%@S 33'-7 .

DECLINAGION PROGEDIMIENTO OUIRIRGICO

idlentificado con CC. No. En plenoy normal uso de

Yo,/
encién quirdrgica Owariohistectorm

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar laintery ia ,'Orquiectornla [es‘teﬂﬁzaclon ¥ castracion) de mi animal de
compafiia. RAZOMN:

Nombre del Responsable/T enedort e Firma:

OBRSERVACIONES

FIRMA

pembradal F‘u:-;pl:--‘-s“,"'!e,-"'l'en sdort Firo. 1de
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FORMATO DE HISTORIA CLinICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

NI —
) 6 l/ A !aclhlgzssooazauszr : [{;;*‘-_“_,2023 |
_'ORlGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD )(

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: A\N\‘c:ﬂ\k’ COLOR; ﬁrmﬁ”u e LO“-WI( <
i MANEIC ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_FELING __ Y SEXO: HEMBRALY MACHO RAZA M-F':B)'TTD ' eoan A PESO: ?)—} KG ! SL_NO ¥
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATD TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1 NO - S _NO_x CASERO____ CONCENTRADO M MixTo
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__ X comsrapo ADOPTADD ____REGALADO___PERRO DE ClUADRA OTRO
2. DELT D RESPONS, E 7 ¥
BRES Y (PELLIDOS: 2 DIRECCION TELEFOND
e - A\elamc\ var Canel\g € scobumy Kra cad W ey (6o ’31023"31\{2"1‘1
| CEDULA; J CORREO ELECTRONICO: (
- =
J000. s 4.4 DG pb\c.qq ejen. caillo. E‘.—_‘-ﬁdﬂﬂ*@qwl CCmag
BARRIO O VEREDA %":o‘\)e Toruoar , ESTRATO: 2 | "LOCALIDAD: ENGATIVA )
SEOLARDN: Lj [ALTS l—\—rf (=] TIPO DEVIVIENDA: CASAMAPTO._RURAL_
TR
3. ANAMNES(S i
G boen esiods Ao Saned]
ULT. CELO; ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: ¢
OR. To2s . u“a’!&ﬁ?fs’?u‘r‘é?’ﬁ_ y mﬁﬁhimﬂuﬁhzﬁ%’ﬁ&ﬁﬁf d

$EHE§IIEHNA delfinnmfas LEUCEMIA! &5 fusosy RABIA: 11/, ]

s 4, EXAMEN ciiNico ! ] I

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: §1 No_C~ ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: MNNQunea . |
HALLAZGOS ENCONTRADOS: M\%;’]O 2 J |
CLASIFICACION Asa |, L1V, V, VI_E, CONDICION CORPORAL: s I

5, CONSTANTES FIS|OLOGICAS PREQUIRURGICAS |

F. CARDIACA: !?0 /m r.REs.uu;_nmam: "Zl t/m rsmpsmmm:al)ﬁ_‘ % e 5' B Mucosuga"x}'ojo I

OBSERVACIONES: —— . i i
7. MEDICACION i L
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES ]
XILACINA { Jl 2: ml, 1-2mg/kg IM = i
PREANESTESIA AMINA s 7 = |
KETAMI ml 5-7ma/kg IV = |
oppd| Q) . |
T / f
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ml, 0,5mg/kg IV |
renisee) [, 0 20,000 Ulfkg 1N : i
POST OPERATORIO

MELOXICAM Q ml. 0.2me/kg SC [

HALLAZGOS I\NDRMALES!

En calidad de (Cirujanao vfa Anestesislogo), suscriba esta docurnento como constancia de haber brindado al respansable o tenedor, Infarmacion tompleta sobre el procedimiants quirirgico y
especificaments los riesgos relaclonadas con I Ovaria hl'slerec!omfa;‘orqufectumfa {es:eririzario‘nfcastracidn}, quien ha manifestado de manera ligre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , para la |
realizzcidn del procedimienta sin exdmenes prequirdrgicas,

NOMERE DEL MvZ G (Bmoly @’”’W‘}?”"" 2 FIRMA |
CIRUAND ol pros G , |
168IETA Srledica (YWolidums dize |
PROFESIONAL -

T T T R A T R ————t = =

NOMBAE DEL Myz “olenTing AT 00 TLLr FIRMA L
AMESTESIOLOGO ; i R e
TARIETA MEDICA VETERINARIA - (
PROFESIONAL LD .C.A TP. 81441 ) o




________..————'—_________.———-—______—r—___._
3, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO fuIRURGICO DE ESTERILIZACION

—]

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimienta Ovariohistectomialorquie:tamia enel
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que 2l autorizar 12 asterilizacion, entiendo gue pueden presentarse fiesgos durante |a cirugia como son; parcs
respiraterios o cardiacos, hemorragias, reaccionas anzfildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna |a informacicn sobre el procedimientn de implantacion del microchip y se aclaralos rissgos que se pueden
presentar. S realiza énfasis gue durante 1a implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden eyidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punta de puncién, ademas de posible infeccién en el area por el uso pasterior de lociones, jabones, Lalcos, aplicacion de antipulgas,
baiins secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores 2 13 implantacisg.

Deigual manera sutorize al médico veterinario a realizar Iz Implantacién del microchip, de mi animal de compafila, igualmente auterizo el manejo de mis datos personales,
deacuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente ¥ ACEFTO X o RECHAZO_ |a declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compahia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiende, todas los riegos que pueden presentarse en gl procedimiente, por psto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la clrugia y sin derecha a contravencidn alguna. Tarmbién entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ceurrencia es baja, 1o
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMIS0 DE CUIDADOS POST OPERATCRIO
Me comprometo 3 Seguir irrevocablemente fas recamendaciones y a tomar las rmedidas de preacaucitn y acciones que sean necesarias para evitar romplicaciones en mi
animal de compafifa.

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

Firma del Responsable/Tenedor. hro de Identificacidn:

" J@j . ACOOSALASS -

DECLINACION PROCEDIMIENTO Qu IRORGICO
Yo, |dentificado con CC. No. En pleno y narmal use de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar Ia intervencion quirdrgica Qvariohistectomia / Orquiectomia [esterilizaciony castracion) de mi animal de
companifa. RAZON:

Nombre del Hcsponsabhlrenedor: CC. S Firma:

DBESERVACIONES

Nombre del Responsable/Teneder: Nro. dentificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L|

s
SE DECLINA DE REAUZAR NECROPSIA ASUNIENDO COMO CONSECUENCIA NGO SABER LA CAUSA DESU MUERTE t__._-E

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR 1 DECLING DE DISPOSICION DE CUERPD POR PARTE DEL OPERADOR

Nambre del Responsable/Tenedor: Mra. Identificacién: FIRMA:

Pt

e et —e e — e e
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26-ABR- 2021 BOGOTA D.C.
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FORMATO DE HISTORIA Ciinlica EsTEamzacion -CONSENTIVIENTO INFORMADO v DECLINACISN pEg SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cps 589-2025

T I

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTD HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD ){
3 - 1. DATOS DEL PACIENTE

FECHA:

2 - W\~ tots

; SR e |
NOMBRE: Cvis coton: N TSYO
i - : MANEIO ESPECIAL;
EPECECMNNO__ FEUING .y g5, HEMBRA v Macro RAZA M("J’hZO PESO: D 3 g 5_Now
DURANTE LA VALORACIGN PREserTA ALTERACIGN DE i e APARENTE MALTRATG TIPO DE ALIMENTACIBN: pis/n :
COMPORTAMIENTO: 51 NO y- sSl__wo v CASERO___CONCENTRADO 3¢ _ Micro
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO =~ REGALADO___PERno D cuapms oTRO z
3 S DELC EDUR/RESFONSABLE
| NOwBREs APELLIDOS: — " DIRECCION TELEFONO
N : - = o
Cﬁﬁi\q\r\ Gaafo chas Gomey " \ouar AR 1Y Ns 8o-5 I?Jl LS
CEDULA: CORREO ELECTRGNICQ;
- . =
1.000- 063 . 294 crccasomenlee © & uusil. eoas
BARRIO O VEREDA =\ o |= ESTRATO; 2, LocAUIDAD: ENGATIVA L
L
ESCOLARIDAD: "-‘F)rie\:rhc! o TIPO DE ViViENDA; CASA_APTOX'RURAL
v 4
3. ANAMNESIS
—h
ULT. cELo; ULT. DESPARASITACIGN;
g 4 Al CANINOS PARYVG STRIPLE: ccinin o perrayar e
2t-t-2us| 6 5- W2, HEXAVACENTE RPARMNLFLIUENZA)'BURDETEI.LA:T? RABIA: .« <. 2, -,
l JLEUCEMIA; i RABIA: ; i
- ' : 4 BAMEN lvico .
HALLAZGOS pE ENFERMEDAD APARENTE: 5/ s} SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Mma\ s 0 : : |
: e : _ : ) ===Kaw :
HALLAZGOS ENCONTRADDS: NU\@ ON O .’
CLASIFICACION Asa: |, @uL V.V, L E, CONDICION corpORAL: .55 /5 |
5. CONSTANTES FISIDLOG cas PREQUIRURGICAS
F. RESPIRATORIA: 2 TEMPERATURA: 5? | = mr:"z
L -
OBSERVACIONES: ' '

7 MEDICACION —— —————

FASE DE PROCEDIMIENTO J MEDICACION DOSJSIOBSEHVACJGNES

1-2mgfke 1M
S5-Fmafkg v

XILACINA

PRFANESTESM

KETAMINA

PROPOFOL
sl B C7
PEN (5,08

i3 de habar brindada a1 respo
1la Ovarlg bistaracs fiizacirjru’cr_'stre:ién], quizp hay 2do da manara libre v v

Jﬂﬂ@_‘%_m%ﬂ?{&: -?%.'{((4{9_,(&;49& e I_ .

ta quirdrgles y o |
1OM X RECHAZD | piars 14 |

realizacign dal pro
NOMBRE DEL Mvz
ClrusanD

Médica Yeterinaria
, y Universidad u.p.¢ g,
ValenTing. Zease Riere -M.P45036

MEDICA VETERINARIA
UD.CA. TR 43441 |

: X - S =




..______.__—--—____,_,_.___.._-—-—-—‘__,_._-_._
A, COHSENTIMIENTO IHFORMADO PROCEGIMIENTD QuUIRIRGICD DE EsTERILIZACION
s PRE i i =

T

En pleno ¥ normal usa da mis facultades mentalas, manifiesto qua he recibido ¥ entzndida la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomla)‘Orquier.tomia enel
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. peclaro que 2l autorlzar l2 esterilizacion, antiendo que puedan presentarse rizsgos durante |3 cirugia como son; paros
respiratorios @ cardizcos, hemorragias, reacciones anafilcticas, complicacionzs aauralbpices e incluso la muerte.

Ast mismo manifizsta que h2 recibido de forma claray oportuna fa informacion sobre el prccedimienm de implantacion del microchip ¥ 5& aclara los riesgos que 5€ puzden
presentar. 52 razliza énfasis que durante |3 iraplantacidn del microchip puede genarar riaspos 0 reacciones adversas gue s& pusdan evidenciar en lazona da implantacian,
y se manifizsta cormo inflamacidn en el punto d2 puncien, adamds de posible infeccitn en el drea por el uso posterior Je lociones, jabones, talcos, ap\lcanlbn de antipulgas,
bafos sacos y otras sustaneias queirriteny contaminen fa zona, dentro de los 5 dias posteriores a fa Implantacion.

De fgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compania, jgualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con 12 normatividad viganie.

Ademas say consciente y ACEPTO b a RECHAZO, |a declinacidn realizacion de examenes pre-guirdrgicos a i animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
programal. adiclonalmente se me ha explicadoy entiendo, todos los rizgos Aue puedan presentarse N el procedimiento, par esto asumo en su totalidad 12
responsabl'lidad de la cirugia y sin derachoa contravencidn alguna. También entiendo que gxisten situactones extraordinarias, cuya prubab]lldad de ocurrencia es haja, lo
cua he sido informado, he comprendiday aceptado.

En constancia, he dadouna informacion verazy exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis Inquietudes han sida aclaradasy he lefdoy comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor © responsable del paciente, AUTORIZO 2l Médico Veterinario y/o Médico \eterinario Zootecnista para realizar Ia intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROIMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo @ seguir irrevocablemente las recomendacionesy @ tamar las medidas de preacauciény acclones gue sa2n necesarias para evitar complicaciones en il
animal de compafifa.

Cormo soY responsable del cuidado de mi amimal de compafiia después de 2 intervencién asumo los rizsgos y dafios que se puedan presentar por negligencla © impericia
en la manipulacion con mi gatidal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cuzlguier tipo e dafio que pueda sufrir.

Hro de 1de nificacian:

DEGLINAGION PROCEDIMIENTO OUIRGORGICO

Yo, identificado con CC. Mo £n plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |2 Intervencian quirdrgica Qvarlohistectomia ! Qrquisctomia {esterilizaciony castracion) de mi animal de

compaiia. RAZOM:

tlombre del Res

sskefTengdor: CcC Cirma:

OBSERVACIONES

wombre d2t R Topadof: Firou e i FIEN A

SICHO DE CADAVER

170 DELANDAAL | |

SE AUTORIZA HECROPRIAES oa g5 CLARECER CAUSAS POEIE! s D

! sopEcuUNARER FRLIRAL LA CALSADESY TALIERTE
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Enplenoy normal uso

COMPROMISO DE CUl
animal de compafifa.

Como soy responsable

Yo,

mis facultades menta
compafifa. RAZON:

nipmvhre dol Respoiss

cual serd asterliizado mi animal de compafiia. Declaro que 2l auterizar |3 esterilizacion, sntizndo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugla como son; paros
respiratorias o cardiacos, hemorragias, rescciones anafilacticas, complicacionzs asurolégices e incluso la muerte.

Asi misma manifizsto que he recibide dz forma claray oportunala informacian sohre el procedimiznto de implantacidn dal microchin y s2 aclara \os riesgos que s puzden
presentar. 5e realiza énfasls qua durante la frnplant2<ién del microchip puede genarar fi2znos o reacciones adversas que se puadan avidenciar en lazona de implantacion,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto da puncicén, ademds de posible infeccion en ol area por el uso posterior de locianes, jabiones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos Y otras sustancias gue {rritan’y contaminan la zana, dentrodelos5 dias posteriores @ la implantaciég.

Da igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del iicrochip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
da acuerdo cen 13 normatividad vigenie.

Ademis 5oy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de examenes ple-quirﬁrglms amianimal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adiclonalmante se me ha explicadoy entiendo, todas los riegos qUe pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la

responsabilidad de {a cirugla y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extreordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, 10
cua he sido informado, he comprendido Y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacia sobre el pstado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdoy comprendido la
informaclén corsignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario ylo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las

condiciones anteriormente mencionadas.

Me comprometo a saguir jrrevocablemante |35 recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acclones gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi

on |a manipulacian con mi animal

I

de mis facultades meniales, manifiesto que he recibido y entendido 12 informacion acerca del proced‘nnien:o Ov-:riohistectamla/Orquiectornia enel

2

DADOS POST OPERATORIO

del culdado de mi animal de compafiia despuasdala intervercion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia 0 impericia
compaiifa, lo cual exonera 2l Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda suffir.
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FORMATO DE HISTORIA cLimica ESTERILIZACIGN -CONSENTIMIZNTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e . IR g |||||||IIIHIII|II||||I|lI||I|I||III| Fi‘nﬁr B

r 900255001994
ORIGEN:CES  PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE witie  LUMUNIDAD 3¢
: ; T, DATOS DEL PACIENTE A
NOMSHE: e (5\).5 &j N - COLOR: G B
" ESPECIE: CANING___ FELING X SEXD: usMﬂRAK_MACHD | Raza hk«j(‘m EDAD 6 M PESO: GI’G MANSESES; ?L:
“DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE AUMENTACIGN: NS/NA X
COMPORTAMIENTO: 51 _NO s No_____7 CASERO____ CONCENTRADO____ MIATO
’ < =~ 0OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO COMPRADO. ADOPTNJOX_ REGALADO. PERRO DE CUADRA, OTRD
2 DATOS DEL TENEDORRESPONSABLE -
NOMBERES Y APELLIDOS: - DIRECCION TELEFONO
Viwana  Peges  Pcaucde kv 944 83 M 3102937688,
CEDULA: 2 CORREO ELECTRONICO:
1-014. 190. 279 105N (e @ hEtman O™
BARRIO U VEREDA ESTRATO! LOCALIDAD: ENGATIVA
Guirgu l 3
SO oWl e TIPO DEVIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
L— ;
3. ANAWINESIS _
@uea S0
uLr. ceLo: ULT. DESPARAS TACION: ULT.VACUNACIGN: _ NS/NR:
h” 'iL SRl s RERAVACE Y TR EARAFLUBNzA ¥ B R/ALEAT RABIA: - -
FELlN?S: i
TRIPLE FEUINA: . " oy LEUCEMIA: MBI 2 B~ 1T ) o8
d i e y S © 4. EXAMER cLiNico : :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S no_ of : I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: p“‘\d { 1 ;.J “
HALLAZGOS ENCONTRADOS: U\nq UM o
CLASIFICACION ASA: I, @n V. V. VLE. CONDICION canma.e.l.-s /s

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PIIEQUIRIJRGICAS

F. CARDIACA: \ | 6[ Ifm F. RESPIRATORIA: '2 l.] r/m TEMPERATURA&] 2 Tue ! 5 Mucasns:_E)CL')Q \.

OBSERVACIONES: - i

e )
7. MEDICACION g I
f
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDBICACION DOSIS/OBSERVACIONES ; i
XILACINA, ( )' jr: ml. - 1-2mgfkg I
2 2 - !
PREANESTESIA KETAMINA | & S-Tmefig IV / :
o purch Lmr- s ;
MANTENIMIENTO ANESTESICO prorolal _# I 0,5mafkz IV / !
PEN {5.P.8.) D l 5 ml. 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATQRIO £
MELOXICAM @_Ltf}nr. 0.2mz/ke 5C i

HALLAZGOS ANDRIMALES:
2 el grocadimiznto quirirgica y |
ria su ACEPTACION X RECHAZO , parala

2 o tenador, infermaddn cempl
ha manifestado de manera libra y

tancia de haber brindado al
i (esteriiizacion/castracisn),

i i ‘ ":':' u} 5 ;'rler.;—ITZ.':&::p:.:r;-.:irl'_-rgl'r.-x ——

NOMBRE DEL M2 é’ﬂm‘(ﬁm (@?!ﬂ!fquo'z @1 7o i : -
C‘UJWO (?ft’-‘(ﬁ(ﬁ a/f})'fmj;ﬂ "?f./f
i LA /. e S

: MiDICA VETERINARIA




2, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRUIASICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades menialas, manifiesto qua he recibido y anteadida la informacidn acerca del procediriznio Cvariahistectornia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riasgos duranie la cirugfa como son; pares
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafiliciicas, complicacionas naurolagicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiasto que ha recibido de forma clara y opartuna |z informaridn sobre el procadimianto de implantacién del microchip y s2 aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasls que durante la implantacian del microchip pusde generar ri2sgos o reacciones adversas que se pusden evidencizr en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, adamads de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de loclonas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafins secos y otras sustancias que irriten y cont aminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo al médice veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerda con la nermatividad vigente.

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

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

£n calidad de tenedor a responsable del paciente, AUTORIZO &l Médico Veterinarlo y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a Intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del Respnnsahlefl’ encdor: HNro de Identificactn:

\')U&CRM (RQLP A0ANNGO LA

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificade con CC. No, En pleno y normal usa de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Qvariohistectoria { Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Respons e ; Firma

OBSERVACIOMES

S Tenadern: tiro. [dentificacion: FIRNA:

AUTIORIZACIONSDECLINACION DE NEC ¥ DISFOSICICN DE CADAVER

s165 07 PALLECIAIENTO DEL AdinaL [ ]

CUIENCIA [0 SABER LA CAUSA GE 3V

rEnADOR |




- nuvero 1,014.1
' REYESRI
: 3 _AEE_LLI_DOS
VIVIANA.

NOMBRES'

FECHA DE NACIMENTO  28-NOV-1987

MEDELLIN

(ANTIOQUIA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEXO

21-FEB-2006 BOGOTA D.C. _
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4 ., /Muﬁn'»”j/‘*‘

INDICE DERECHOD REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

i ikt i ’ !l

A-1500150-00621455-F-1014190279-201 40910 0039940298A 2 1283016929
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FORMATO DE MISTORIA crinica ESTERILIZACION - -CONSENTIMIEN

Pl
& Eegiiid

NTO INFORMADO ¥ DECLINACKSN DEIL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

NOMBRES Y APELLIDDS:

RC MICROCHIP: si 11t {11 || | I" FECHA; =
NN 2, 470
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE D wsicee LUMUNIDAD ~
1. DATOS DEL PACIENTE
JoMBRE: _ T BGN\ 3:)()(\ COLOR: 6 W\ T
ESPECIE: CANING___ FEL!MJ_X_. SEXO: HEMBR&&MACHO RAZA mCST ‘?0 EDAD G' ™M PESO: ’2'- 5 KG ; M.-let;:.lj :S;E:(ML:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI.NO sl___no__ X gﬁg\‘o ___ CONCENTRADO __ nicro >
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO, COMPRADO.___ADOPTADO 3 REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
3. DATOS OE R/RESPONSABLE
* DIRECCION TELEFONO

ke 4q B3 1

3102937688

CEDULA: ’fO’{E; O’{q ?S‘f

Dego {ermando  Cados  Guwos

CCORREO ELECTRONICO:

Q0SEdANYIE @ Wi v COon,

BARRIO O VEREDA QU\ Y LUC

LOCALIDAD: ENGATIVA

l ESTRATO: 57

S Rach e v TIPO DE VIVIENDA: CASANAPTO__RURAL.
= —— ANAMNESIS . _
Buead SANd = oG vna QaAtl ¢y
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
NjQ - 8- 39Ne) 2 ¢ | FERVATRIRS: TR A
f‘%&i‘?‘?ﬁm: LEUCEMIA: RABIA: -160 uba/ > §

© 4. EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: § NO i ‘

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Ain 0\ U N

HALLAZGOS ENCONTRADOS; I i O‘ U1 O v
CLASIFICACION ASA: 1, L v, V. VILE, CONDICION caapomu‘% 5
5 CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: l I q I/m F. RESPIRATORIA: 2 8 r/m TEMPERATURA:%J : e 2 se [ mucosas: { O o
OBSERVACIONES:; i
S 2 e T IREDAGON: . T e S—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XIU\CPNAI { 2’{ ol 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA __w 5-7mafkg IV /
LAy - N
o D},l.—
= . } —_— : = —_— ]
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pRoporoL -l 0,5mgfkg IV
PEN (5.P.B.) | ¥ 20,000 Uljkg 11
POST OPERATORIO - o' ———— / "
MELOXICAM E I! L__.'n'.l. 0.2mg/ke sC

HALLAZGOS ANORMALES:

e
En calidad da {Ciruja
:s; :cm:amenf_e i

NOMBRE DEL MyZ
ClRUIAND
TARIETA

FROF

cquIJ'Lf.:JCO’I &m wﬂ)@%@ﬁ%fyf«’k 6

fl :rFenl‘ma ; ﬂ( nse frere
MED!CA VETERINARIA
U CA—EP-4144) et

2 haber brindad,
rilizacion/castracts

FHedica (Yo PleMnanin @15e

T




2, COMSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDIMIENTO OUIRIRGICO DE EST ERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, maniiiesto gua he recibide y entendida la informacion acerca del procedimiznio Ovariohistectomia/Orquieciomia en el
cual serd esterilizado mi animal de corpafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, sntiendo que puedan presentarsa riesgos durante la cirugfa coma son; paros
respiratorias o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas & inclusa la muerte.

Asi mismo manifizsto que ha recibido da forma cloray oportuna | informacién sobre el procadimiznta deimplantacién dal microchip v s2 aclara los riesgos que se pueden
presantar. 5e realiza énfasis que durante [ implantacion del microchip puede genarar ri2:gos 0 reaccinnes adversas que s2 puadan evidenciar en |a z0na de Implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto da puncién, ademis de posible infeccidn en el drea porel uso posterior de locion2s, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secas y olras sustancias que jrriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dfas posteriores ala implantacién.

D igual manara autorizo a1 médico veterinario a realizar la implantacion det micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente autarizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdocon |a normatividad vigenie,

Ademas soy conscientey ACERTO X o RECHAZO |a declinacitn realizacién de examenas pre-guirtirgicos a mi animal de compafia (los cuales NO los cubre el
Programal. Adicionalmante se me ha explicadoy antizndo, todes los riegos que puedszn presantarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad dela diruglay sin derecho a contravencion alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO0 DE CUIDADOS POST OF ERATQRIO
e comprometo a Seguir irrevocablemente las recomendacionesy a tamar 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 da compafiia después de la intervancidn asumo los riesgos ¥ dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonara al Médico Veterinario prestador del sarvicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de ldentificacldn:

Ve C | \QLEoIeNa]
GECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En plenoy normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirirgica Ovariohistectomia [ Orquiectomia (esterilizacion ¥ castracién) de mianimal de
compafifa. RAZON:

Nombee del ResponsablefTencdor: €L Firrma:

OBSERVACIONES

v, |dentificacion: FIRMAL

ICION DE CADAVER

£ AT IO/ DECUNACION DE D

FLLECIMIENTO DEL AMIAAL |

ABER LA CALCAGE

pECLNDBETHS {0t D CUSRFD POR PATILES




REPUBLICA !)E '-COLOMBIA 5
IDENTIFICACIGN PERSONAL
: SIUDADANIA

19 -'81

; I"NUMERO 1. 016?
. =--'—-CANAS QUIROZ

mEGo FERNANDO

FECHA DE NACIMIENTO 27'-MAH'1 989

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+

ESTATURA G.5. RH S X0
14-AGO-2007 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REG| TRADO AC]O ALy
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

A- 1500150 00991233-M-1016019781-20180329 0060581628A 1 9903787556
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FORMATO DE HISTORIA CLiMICA SSTERILIZACION -CONSEMTIN

PROGRAMA DE ESTERILIZACIO

UENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

NES VETERINARIAS CPS 589-2025

MICROCHIP:

el || 1[0 T e
90025500199468¢ Y- 1725

sl

51 311 Bo%

ORIGEN : CES PROTECCION T CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD %4
1. DATOS DEL PACIENTE
-~ ; 1
; : = @
HOMaRE: : - Qi iNCes a R NUKEON - Bl Y
o MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIMNG FELING SEXO: M A AACHD RAZA A . EDAD PESO: - litc]
| oreomenmoreuio X st mamoma X e Srdme S Um 2.4 SL_NO_y
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St NO S NoSN CASERQ CONCENTRADO __ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO_____ ADOPTADOZX  REGALADO__ PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO
Cacmen Alcia Jaamllo Palo Vr 117 63H 12 37Y553566 8
CORREO ELECTRONICO;

37YSS3ISO08 @ SIN COMED

BARRIO O VEREDA 6ﬂq0‘h\}0

LOCALIDAD: ENGATIVA

I ESTRATO: 2

5 7
EROLARIBA: 6 lonasia TIPO DEVIVIENDA: CASA ¥APTO__RURAL
T .
3. ANAMNESIS
Quena sawsd
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION;  NS/NR:
bl i INOS PARVI TRIFLE; PENTAVALENTE: -
\I[q‘L eR) HERAVACE AR : :fnmml:wmmv BORDETELEAT RABIA: -
SeRles
mwfeo:%unn: Lf' N‘dd /es LEUCENIA: R A 9axia/e ¢

8. EXAMEN culNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, oS

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

HALLAZGOS ENCONTRADOS;

1\\5\“0\1.5!

NN O -
3O ¥

CLASIFICACION ASA: 1. m: Vv, v e

CONDICIGN CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

; I . ”
F. CARDIACA: .]é _ lm F. RESPIRATORIA: ‘:)q t/m TEMPERATURA: \3,} .5 e _l MUCOSAS: QO:(‘J(I L
OBSERVACIONES: i
7. TAEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA U ml 1-2mafkg 104 =

PREANESTESIA keamina | 7 S5-Tmegfkg IV / o
Miopi| O 2 _
MANTENIMIENTO ANSSTESICO | pROPOFOL A-__ ml. osmghsly T i

PEN (S.P.8.)

20,000 Ulfkg 107

POST OPERATORIO

MELOXICAM

Oy O 0.2mgtg 5C

HALLAZGOS ANDRMALES:

——

En calidad de [Cirufang v/
specificamente Ios ria
realizacidndal pro
ety il el
HON
CIRUIANG
TARIETA

FES,

(VU
' ME
=3

79l suscribo este deg
s.con la Ovario histera

@ft’df{ﬁ
lenfing Measeferere ——

“TRYHE—

ncia de habar brindada al respe

{:

2sterilizacidn/castraciin

@Gina Vsl Rodiques @ S

(olevinasio (FZ¢

DICA VETERINARIA™
D.C.A.  T.P. 41441

imiznto quindrgice v
s ACEPTACION X RECHAZO |, para lz




2. COMSENTIVIENTO IHFORMADD PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIOHN

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibidoy antzndido la informacitn acerca del procedimianio Ovarlohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafiia, Declaro que al autarizar la esterilizacién, entiendo que puedan presentarse riesgos durante la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardiacas, hamoriagias, reacciones anaiiliciicas, complicacionss nauraldgicas @ inchuso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportunala informacién sobre el procadimiznio de implantacian del microchip y se aclara los rlesgos que se puaden
presentar, Se realiza anfasis qua durantela Irnglantzcion del microchip puede genarar fi2fgos 0 reacciones adversas que se puadan avidenciar en la zona de implantacisn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccion en ¢l araa par el uso posterior de locion=s, jabones, tzlcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y ctras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias postericres ala implantacion.

Da igual manera auiorizo al médico veterinario a realizar la implantacion dal microchip, de mi animal de compaifa, igualmente autoriza e! manzjo de mis datos personales,
de acuerdo con ia normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacian realizacién de examenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los riegos que puedean presentarse en e procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugiay sin darecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendidoy aceptado.

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

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

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

animal de compafiia.

Coma soy respensable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencidn asumo los riesgos v dafios que se puedan presentar por negligencia o Iimpericia
en la manipulacion con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafic que pueda sufrir.

Flrma de1Bespo nsable/Tenedor: Nro de Identificacida:

Cooncd Ml Nq-aml/e S Pl S

GECLINACION PROCEDIMIENTO OURURGICO

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

Hombre dal Responsable/Tenador EC: Firemats

i — e ——————

OBSERVALIONES

~

Nombrad=z 1:-o. ldentificacién: FIRMA:
FUTIORIZA CEOM/OECLIRACION DE i 127 DISEOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA [=Ca5 Y DA ILA FSCLARECER CAUSAS FOSIGLES DA R LEECITAIZHNTO DEL ANIMAL

SE DECLINGA DT REALIZANELROMS A ASUMIENDD COMO T T PN O SARER LA CAUSA DESL T4 |

ERPO POR FRFTS DL OTENS

RCERTO DI POR PARTE DEL




GBS = REPUBLICA DE COLOMEIA

Agetides NUIP 51.711.805
. JARAMILLO PINTOD
= Nowbres
= CARMEN ALICIA
"~ Netonslidad Eslare g [
- COI 162 F

= Fecha d3 naciriznln G5
- 30AGO 1962 g
 Lugat ¢z natiniznta
BOGOTAD.C. [CUND!NN\MRCA}

Fecha y lugar ds auprdingn
14 DIC 1981, BOGOTAD .
Firm-a T Facha da anpliacisu 2

18 FEB 2033
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012482818 ¢

RECISTRADOR MACIONAL
Aezrder Vega
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADQ Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

1] i

He 7—6) MICROCHIP; ] s 0',1!"5".!3"D{'[IJ’!"J’!ILI'!IH !I" ;!;i' 0.2 5

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD -{
1, DATOS DEL PACIENTE

NOMBAE; Tr\mﬂ @] COLOR: MQ\(Q(\ ) Ry S <
ESPECIE: CANING__ Feu.\-o_}z sexo: Hemara X wiacko Rz ST o < L &) PESO; L’ ke M;w:lj_ci E‘sgic‘z\u
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA OE APARENTE MALTAATO - TIPD DE ALIMENTACION; NS.HNR/ 2
R chs ENTRADD - MIXTO
COMPORTAMIENTO: 18O R S__No_ g mr:)no cone MixTo 3
ORIGEN: N5/NR_RESCATADO__X___ COMPRADO____ ADDPTADO ___ REGALADO,___ PERRD DE CUADRA___TRO
v LTENED RESFON.
NOMBAES mpsumoa DIRECCION TELEFONO
Dacceth Jhasie Mactaez Galdevon |~ ¢ 708 41% 47 3203132943
CEDULA: A RRED E:..EEI'RCJNI'CD. p
1.032 473 532 datieth 956723 @ gmalicem
BARRIO O VEREDA VI[ a Do (a dD ' ESTRATC:. LOCALIDAD: ENGATIVA

SR s C“Clb() TIPO DE VIVIENDA: CASAMRPTO__RURAL_
- 3.ANAMNESIS ; 1
Buean, sanNg

Ul.T CELO: ULT DESPAMSJT!\CICIN ULT, VACUNACION; NS/NR:

ih

o ) R_ sdQ } 2S. RERAVREAEY TR RRANFLUENzZA Y BERE A EATS RABIA: /0
%IPLEFELIHA ‘eﬂ S0 RS LEUCEMIA: s anoin: 1/ @ A= J0— S -

4. EXAMEN cLINiCO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| vo_ g~ | ASTEMA 0 SISTEMAS AFECTAROS! ‘ ? QJF:C‘A («’l \ M \901 QNG
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NHM UNO

CLASIFICACION ASA: 1. CIJILIV.VL VL E, CONDICIGN CORPORAL: 2 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIROREICAS

F. CARDIACA: “ :; ! Um F. RESPIRATORIA: 2% r/m TEMPERATURA? 3 o TLC ? se | mucasas: p =
A 2 € OLX’\

OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIAN DOSIS/DBSERVACIONES
R et e ol by > - -
XILACINA O i A ml. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA. | 27 5 7mg/kg IV /
P
Ao Oy L e
MANTENIMIENTO ANESTESICO FROF;C'FOL _¥, [ ml. 0,5mgfkg i\."/
PEN [5.R.8.) —(l-b" 1 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO
metoxican | (0) '_l_ﬂ)_m! 0.2mg/ke 5C
HALLAZGOS ANORMALES:

n calidad de (Cirujano v/o Anestesitloga), suscribo este dosumento come constancia de haber brindada al responsable o tenedar, Informacidn complata sabre el procedimi quirdrgico y
especificamente los rizsgos relacionadas con la Guario histerectomfaforquiectomfa {esterilizacién/castracion), guien ha ifestado de manera libre ¥ voluntaria su ACEPTACION X RECHAZD , para la
realizacidn dal procedimianto sin exdmenes prequirdrgices. e H -

NOMBRE DEL MVZ oum ti hm’i ‘i%!ﬁh?“w 6 FIRMA

CIRUIANG ' / ) ) »
e Gledica (Veledinaria @{S¢ m
PROFESIONAL - T 9743

nomeaeoectve L (el ind “HICNSC fr{'“ll['_. — LSl J /

i\:ﬁ—__lsru::m!_n.m MEDICA VETERINARIA

FROFESIONAL LO.CA, TP 41441 - —
£




HAlzz1dia Loaal
de Ergativa

H, CONSENTIMIENTO INFORMADD PROCECIMIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILZALION

tales, manifiesto que he recibide y entendido [a informacidn acerca del procedimianto Ouariohistectomiz/Orguiectomis en el
tarse riesgos durante la cirugla cormo son; paros

Enplena y narmal usa de mis facultades
cuzl serd esterilizado mi animal de compafifa. Declara que al autorizar 12 esterilizacién, entiendo gue pueden pre

respiratorios o cardiaces, hemorragias, rezceianes snafilicticas, complicacionas nevroldgicas e incluso la muerte.

Aci mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sebre el procedimiento de implantacidn del microchipy se aclara los riesgas gue se pueden
presentar, Se realiza énfasls que durante |2 implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adverszs que se puaden evidenciar en la zona de implantacian,
v <& manfiesta como Inflamacidn en el punta de puncidn, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
hafios secos ¥ otras sustancias que irriten 'y eantaminen la zona, dentra de los 5 dizs posteriores a |3 implantacidn.

De igual manera autorizo al meédico velerinario & realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafila, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacién de exdmenes pre-guiriirgicos a mi animal de compafia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicienalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esta asume en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravenciin alguna. También entiendo que existen situaciones extranrdinzrias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptado. X

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

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

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

Coma soy responsable del cuidada de mi anima de co fifa desputts de la intervencién asuma los riesgos y dafios qua se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mianimal de com;jz’ﬁia o cuale oner/a;ﬂ\ﬂédiw Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

P! i
1\

N 1

Nro de |dentificacion:

(02243353 L

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Firma del ResponnthfTenedO(;/

Yo, identificado con CC. Ne._ En plena y normal uso de
mis fzcultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencisn quirirgica Ovariohistectomia ] Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia, RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: : CC. Firma:

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOS|CION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSISLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL i;__.}

SE DECLINA DE REALIZAT NECROPS1A ASUMIENDO COMD COMNSECUENCIA MO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE f-

ACERTO DISPOSICION DE CAGAYER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DELOPERADOR

Mombre dal Responsabla/Tensdar: Nro. ldentifi
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vanti a.

formaos de avan

%2 Fechas importamntes
| B mea _omesms <! = 4
Pago Fecha de | q Periodo { = Emisién de i
i oportune suspension | <1 facturado | % tu factura m
g 28 Nov. 2025 29 Nov. 2025 Oct. - Nov. 2025 L 14 Nov. 2025 |
1 : < siae
i8N : J
“w {) Conceptos facturados
g | Comtidad ‘oz unitadio VA Saitotsd
m Socaa Unidad {A) = : i De{A*B)L
£ CONS.CON SUBSIDIO 503 3.118,58 0,00 ' 1556290
2 MENOS SUBSIDIO  (37%) 1UN -5.799,98 0,00 5799.96
£ AJUSTEDECENA 1UN 465 0,00 465
um Intereses Moratorios Base Recargo 1UN 4241 0,00 42 41
i
wm
|
i
i
1-Total  $9.830,00
.w =% Jus financiaciones
m Tazs de intorés/Concepto CustaN® nﬂh.l_ e s mn’ !
i
S |
1
'
i
mm
5
D- + i .. .l.. n.l.l ...
wm | 2—Total $0,00
8 3 e v . _
B3 3~ £ Valor facturas vencidas Totclapagar 1+2+3

23 a2
B8 s
5i%

hit $0,00

Paga por ﬂ_
e

Escanea el cidigo QR

$9.830,0

48 Tus ditimos consumos

e

VT T T e T T W

24 Datos de medicién

UsoResidencial  Estrato/CotDos  Dias de consumo 34
i00ct2025 | 959 REAL
12 Nov. 2025 _ 965 REAL

m* corregido= 965 - 959 * Factor de comeccion =5

i

Entre 07 y el 12 de

(7 Tu préxima lectura serd Diclasniye

/b, Novedades de tu factura

cuva s 27a189
{

. Después de fa fecha de pago portuno, se cobrardn |
mgnnga‘ﬂguoaa.%fﬁqnnr,
| reconendSn $71.000 -

e Sl

i

T

m

(415)7709998026025(8020)6263811 9(3200)00000000009830

|

Vencimiento Revisién J_ Agendays |
Peridica Obligatoria | wWRPOoqul |
_ : _

30 Ene. 2027 P :

Lo revisidn oo bo nstolacdn mtama sty RS
g%mﬂﬂnﬂ.iﬂ#ﬁnﬂnsﬁ-__ =
*Recolsniones 059 de 2007 v L3585 08 .Buw.p_

= - ; . | s ganek
+ Tarifas \ o

£lvoler ¢o! m' degos este mes es de $2742,
Ago. $2804 Sep.$271% Oct. $2748

Torita cogutada pot Iz Comiskin de

" di Encrgia y Gas [CREE).
Componentes torifarios
G 143891 Tm 3288 P 5g82 - Cmpo
BT Cym: 0.0 Cufme o Cowrt 0.0
Com: 0.0 Fpom: 42512 DALIR: 00 DAUNR.00
M T enm’d= gos equivale: 58

KWh y e preeio enitorfo del kwh es: $185.813

Fector de comeccién

Ko o7eizs Kt 100831 FE 07TA
T 1376 Te 1555 Fe: 1.01008

Vm: 6
Ve B
Po: 0753 Pm: 0023 Fpw 10

Factor des copreciéne 0.7731

Indicadores de calidad
DES:00

IRST: 100.0 13 100.0 Pt 1000

’

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

HC 2 MICROCHIP: | Il"'l FECHA:
e M [

ORIGEN : CES FROTECCION ° CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD \Z
A

1, DATOS DEL PACIENTE

- \‘
NOMBRE: I . C@\\_Z_C,\ COLOR: 6 1S it &\ qé, .
-. i : MANEID ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELH‘.D'g_ SEXD: HEMBRASM.&CHD RAZA N CS‘C \_Z_O EDADG M PESO: ‘2’2(6 s_no A( /
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1 NO _A_ sl nNo > CASERO, CONCENTRADD ____ MIXTO 3(
OTRD
ORIGEN; NS/NR _RESCATADO_ % COMPRADO ADOPTADO ____ REGALADO____ PERRO DECUADRA_____ OTRO
2. DATOS DEL TENEDORRESFUNSABLE

NOMBRESY APELLI omr:ccmu TELEFONT

Theelh Thosic Padae Calderds | &1 708 11343 3203132993

RREO ELECTE:

W 1.032.473.532 AhelhdSPR3 @ 9 e\ Com

BARRIO O VEREDA V l. | lcl w (qdo | ESTRATO: z LOCALIDAD: ENGATIVA

FSCOLARIDAL: Qasi G ‘qﬂ' (6} TIPODEVIVIENDA: CASA SPTO_ RURAL
e - =
3. ANAMNESIS
Gt Sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: A ’ "

= TRIPLE: ded/meadfone s PENTAVALENT

CANINDS PARVO:
PARAIN I.U'ENZA ¥ BOADETELLA: 3

{J IQ\L N ] U HEXAVALENTE: -

'FEI!JP?I?&L!HN dedfin s saku LEUCEMIA: o mnrfiene RABIA: dd/minvzsan
; 4, EKAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: q\d '“(\ u U f\} a
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) \f\e C )\J Q
CLASIFICACION ASA: I (‘I'I)I. WV VILE. CONDICION CORPORAL: 2) /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ‘Q \ 2 I F. RESFIRA‘I‘DR|A:' Qq rfm TEMmem:\’jq . T TLLC2 Ee MUCDMQOJC)

OBSERVACIONES: g——x
~7. MEDICACION
FASE DE PRUCEDJMFENTG MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
- KILACINA ( ]ﬂ _ml. LangheM /
PREANESTESIA keamina | 2 ol S 7mafkg IV P

Ropyad | G2 L

L
MANTENIMIENTO ANESTESICD PROPOFOL {I ml. 0,5mg/kg IV /

PEN (5.P.8.) QLl_;_L_ml. 20,000 Ul/kg IM /

POST OPERATORIO
MELGXICAM o,_atf)nl 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANDRMALES:

En calidad da {Cirufano y/o Anestesidlcgo), suscribo este documento come constancia de haber brindado al resp o tenedor, infi 1dn completa sobre el precedimiento quindrgico y
espacificaments los riesges relacionados can |2 Ovario histerectomia/orquiactomfa (esterilizacidn/castracién), guien ha manifestada de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |2
realizacidn del procedimienta sin exdmenes prequirirgicos.

i Gina Paola Rochigner G ™"

::;EETSTQ.'.W_ e'fﬂﬁm (%??}erm (7'{5‘( o
st Olalentina Alense et TR.973 FiRwn

N MEDICA VETERINARIA

LR g L (A




HMealdialeed
de Engativa

8, CONSENTIMIENTD INFORMADC PROCEDIMIENTO QUIRIREICD DE ESTERILIZALION

En plena y normal usa de mis facultades meantzles, manifiesto que he recibido y entendide 12 informacidn acerca del precedirmiznto Qverichistectomiz/Orguiectomia en el

cuzl serd esterilizado mi animal de compafila, Declara que al autorizar |3 esterilizacién, entiendo que puaden presentarse rizsgos duranie la cirugiz como son; parcs

respiratorios o cardiacos, hemarrzgias, reacciones anzfilicticas, complicaciones neurcldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacian sabre €l procedimienta de implantacidn dal microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante |z implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en la zona de inplantacion,
y se marifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en a1 drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn da antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de |os 5 dias posteriores a la implantacién,

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos [os riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asume en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecha a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinzrias, cuya probabilidad de oturrencia es bajz, lo
cua he sido informado, he comprendide y aceptado.

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

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal ge compaiiia después de la intervencidn asumno los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn eon n;y nimal de cgjnpama cua! exanera al Médico Veterinario prestadar del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

f ‘W/f iGasse

Furma/del Regpansabl
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Mambre del Responsable/Tenedor: ) cc Firma:

OBSERVACIONES

/

Nombre del Respensable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIALES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

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

=a

ACERTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR i'l_ [ DECLING DE DISFOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL DFERAGOR [‘

Nambre del Rz

FIRMA.




FECHA DE NACI@E[}ITO 23-JUL-1 995
BOGOTA D.C e
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.67 O+ M

ESTATURA - G.S.RH SEXO
06-AGO-2013 BOGOTA D.C.

FECHA Y. LUGAR DE EXPEDICION “W’%

NAGIONAL
JUAN CRRLOS GALINDO VACHA

REGI$STRADO! .

A-1500150-00913858-M-1032473532-20170621 0055873434A 1 9910041643
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETFRINARIAS CPS 589-2025

li !_‘Iﬂlglzl)lslgﬁlmlllllllfﬂllllll

s 5 MICROCHIP: st 03231687 FECHA:
T2~ ) 399115
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD
3 1, DATOS DEL PACIENTE 7
NOMBRE; LuN® ' coLoR: A aqay
A MANEID ESPECIAL:
: CANIND__ FELING SEXD: HEMB3AA &1 EDAD PESD: - ¥G

ESPECIE: CANIND__ it ACHO Mec ST L0 ? ™M 28 st_NoX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPD DE ALIMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTO: SI_ D ¢ SN0 ¢ CASERO_____CONCENTRADO > mixTo

OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADC ADOFTADD REGALADC FERRO GE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEEUNRESNNEI BLE
MNOMERES Y APELLIDOS; DIRECCION TELEFOND

K« 100 A 73419

CEDULA

17216 54s 216

R i9gite Melisa ROJaS  MORcSings

3133135663
CDRRE’?ELECI'RGNIECI: ) -
(O)USs sneliSqn @ 9 mall Comn

BARRIC O VEREDA \ inqs 6‘: G(Qﬂ&d(;\ [ ESTRATO: a

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: Q@ ac N ”tarq—f G | TIPO DEVIVIENDA: CASASAPTO__RURAL
3. ANAMNESIS ',
BUTO6 Saly

ULT. CELO; ULT. DESPAH-MITAGQN

ULT. VACUNACION: NS/NR: h ) Q‘

realizacidn del procedimiento sin exdmenss praquirirglcos.

oV 0 ] o B ACENTE D T ARAINFLUENZA Y By ALEATE RABIA: /ri/coia
e Z‘S TRIFLE FELINA: £/ LELICEMIA: ¢ RABIA: (it
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO_ =t | SISTEMA D SISTEMAS AFECTADOS:
HALLAZGOS ENCONTRADOS;
CLASIFICACION ASA: 1. WL V. VILE CONDICIGN CORPORAL: 3 v
. 5.CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: \] ') - Vm F. RESPIRATORIA: 7 % o/m TEMPERATURA: Y . TiLe 2 se | mucosas Q % %(P
-~ 5 B O‘ f .
OBSERVACIONES: ————
~7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD M_I_EDIQM:IGN ——w DOSIS/OBSERVACIONES L =
XILR_A;I_I:J_.;'- ' ml. 1-2|.r|gfkg M . .
PREANESTESIA KETAMINA =l 5-7mg/fkg IV
Mopm | &7 E
MANTENIMIENTO ANESTES|ICO) PROPOFOL {I ml. 0,5mafkg IV /
eentses) | (Ol Emi w000 ukgm -~
POST OPERATORID
MELOXICAM C)l_i,_ml. 0.2mgfkg SC
HALLAZGOS ANORMALES:
En calidad de [Giruano y/o Anestesidlogo), suscribo este dotumento como tonstancla de haber hrindado al T bie o tenedor, inf cién completa sabre el procedimiente quirdrgico y

especiiicamente los riesgos relaclanadas con la Ovario histerectomlaforgulactomfa (esterilizacidn/castracisn), quizn ha ranifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

HOMERE DEL MVZ
CIRUIANG
TARJETA
PROFESIONAL

—r

x’% ' /fzmrf 7 } Haveele o Jia y | e
‘,J édica ".oterinaria

/J

HOMBRE DEL MVZ r’l ilenling Alrnse
ANESTESIOLOGO

FROFESIONAL T ¥

TARIETA MIDICA VETERINARIA
LOCA T 41440

m.ﬂéﬁﬂs'ﬁ' if s € Fererc

NAFIA

=+
3

41441

\.
E
3
£




Aleatdia Lozal
deEnzatlvd

&, CONSENTIMIENTD INFORMADD PROCEDIMIENTO QUIRLREICO DE ESTERILIZALIGH

En pleno y normal uso de mis faculiades mentales, manifiesto que he recibido y entendido l2 informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomiz/Orquieciomia en el
cual serd esterilizado mi animal da compafia. Declaro que al autorizar la esterilizac niarse rigsgos durante 1a cirugia coma son; parcs

respiratorios o cardiacos, hemorragias, reaccionas anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluse la muerte.

ion, entiende que pueden prese

45 misto manifiesto qua herecibido de forma clars y oportuna la informacidn sobre el procedimiente de implantacion del microchip y se aclara los rlasgos gue se pueden
presentar, Se resliza énfasis que durante | implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adverszs que se pueden evidenciar en la zona de unplantacidn,
y se manifiesta coma Inflamacidn en el punio de puncién, ademds de posible infeccidn en el &rea par sl usa posterior de locianes, jabones, talcos, aplicacidn da antipulgas,
hafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentra de |os 5 dias postzriores a laimplantacidn.

De lguz! manera autorizo al médico veterinario a realizar |2 implantacion de! microchip, de mi animal de compafiz, igualmenta auterizo 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-quirirgicos a mi animal de compadia (los cuales NO los cubre el
Programal. 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 ciruglay sinderecho 2 contravencian alguna. También entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de acurrencia es baja, lo
cua he sida informade, he comprendido y aceptado. »

En canstancia, he dado una informacisn veraz y exacta sobre el estado de salud rla mi animal de compafifa, mis inquistudes han sido aclaradas y he leido y comprendide la
infarmacién consignada en este documento,

tn calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencicnadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
ivle comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar |2s medidas de preacaucién y acciones que sean Necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa,

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

Firma del ble/Tena Nro de Identificacidn:

erl;m %;)m . 1416545216

DEGLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, ma RETRACTO de realizar 1a Intervencldn quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafia. RAZON:

Nombre del Responsable//Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

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

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTD DEL ANIMIAL [’j

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO COMSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE S5U MUERTE

ACERTO DISFOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR [ 1 DBECLING DE DISPDSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERAROR

Nro. Identificacion: FIRNMIA:

Mambre del Responsable/Ten




REPUBLICA DE COLOMBIA

= s
REGISTRADLURIA

Lerud y Ivden PACHIAAL THEL FXTATHE ENVTE

PRIMERA VEZ CC
1.116.545.216

AFELL DGR | NOWSRES

ROJAS MONTESINOS
BRIGITTE MELISA

FEGHA ¥ LUGAR O NAGIMIENTO
09-AGD-2007 |
AGUAZUL - CASANARE |

FECHA DE EXPECICION

11-AG0-2025

S50
FEMENING

LLGAR DE PREFARAGGN

AGUAZUL - AGUAZUL

OFCig OF ENTREGA

AGUAZUL - AGUAZUL

s Escanee el cadigo para verficar su
aulenlicidad.

¢ Eliitular tendra un plazo maxumo de
urn [ 1) ano para reclamar el documenie
d parlic de |a fecha de produccian

ESTE COMPROBANTE ES VALIDO 8516353774 |
HASTA EL 15-FEB-2026 11-AGO-2025
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DOCTAEN 1O EQUIVALENTE ELECTRONICO
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.+ acueducto

{1 \ AR AL CARMTATHEL ALY ) B0

Empman fie Arvedocto v Alcontariliado do Bogold €657 LJ[\ 6
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Factura a nombie de
ANA ISABEL ROJAS TORRES

Direccion del predio
KR 120A 73A19 AP 101

Banta: VILLAS DE Localldad: ENGATIVA

Iwrec oo de correspondencia

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

Unidades Habltaclonales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marea 07 MISURATORI
Serie 73 R40070

Tipo VELDOISR7O0 Pl
Didmetre pulgadas ¥

110 Aseo |

% Liamanos 116 Acueducto

aten S

Paraeltepatto

12223225

Cuenta contrato
Num. de identificacion
de aste predio

Previocdo fachirado

RPago opaortuno NOV/27/2025

Free biasen ait i

-ME/2 32026

62

Ml

VECFETE Y
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BIMESTRAL

JONA: 2 CICLO: G2 RUTA: G22264

13848908011
Numero para pagos

Numero de aesta factura
de servicios publlcos

T s i

AGO[2//2025 - OCT/24/2025

Suspensién DIC/02/2025
Cradieinnd La s Faotig y hoora cle gunsnacicn lavtura

MOWV(13/2025 08:07:47 NOV/13/2025 10:08:35

Gracias por tu compromiso. Tu aporte fuq fundamental
para levantar el esquema de raclonamlento,
En www.acueducto.com.co culdamaos el agua para culdar dei,

En este perfodo consumléte mas agua que en el anterior.
Abre y dsscubre el detaﬂa de tu pago y consumo

Fiia o v acoeducto.com.co e clic en Serviclos al Cludadang y obitén informacion de los punlos de
Ao Factira yaealiza 10 pagn o Traves de internet,

cadena...
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETFRINARIAS CPS 589.2025

U LU

i y WICROCHIP: 5001994424 FECHA:

A9- 1125,

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD 5(
1. DATOS DEL PACIENTE

X - Y
NOMERE; +:\ K‘/ COLOR: QG;“ Y
7 ] MANEJO ESPECIAL:
especie: canivo__ FeLivo X sex0: Hemsra 2atacko RAZA M< ST EDAD S_l\\ PESO: Z KG SN0
DURANTE LA VALORACIBN FRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA n£ APARENTE MALTRATO TIPD DE AUMENTACIGN: NS/NR _
COMPORTAMIENTO: 51 _No,( NO__ CASERD__ CONCENTRADD > MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NA _RESCATADO, COMPRADOD, nnnpmno% _REGALADO____PERAD DE CUADRA OTRO
8 NSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDDS; DIRECCION TELEFONO
Al Mddlen Cuesiero  Sandos c18s N 112F-5s5 | 3102078336
CEDULA: G CORREO ELECTRGNICO:
Y6 Y5538 aViX malen guercss @ Gwall @i

BARRIO O VEREDA £n9q Yo I esTaATO: O) LOCALIDAD: ENGATIVA

AR '? { Q feslaaan TIPO DE VIVIENDA: CASA SAPTO_ RURAL_

T

3. ANAMNESIS
Bucnn  Sawd

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

cefrandsaca el RIE A
Md =2 5’ sl / Z.s. ﬁ“&:rc‘mﬁfsm‘f NzA ;EEJ’J‘?B “'E%ER‘? B RABIA: 7

20 s LR 2o5.0C ) TS LEUCEMIA:
4, EXAMEN cLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no ¢ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: 1. @Jn V. V. VILE, CONDICION CORPORAL: % /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS |

F. CARDIACA: "'q Wen FLRESPIRATORIA: ) (E_l‘ rfm TEMPERATURA: \j} o TiLe 2"
- 2 i

8

E
é
B~

OBSERVACIONES:
7. TAEDICACION T = |

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES : |
KILACINA Q[ S 12mg/ke IM 1 |

PREANESTESIA KETAMINA fil, 5 7ma/kg IV |

Apopry] Oy |
mantenimiento anestesico | erororor | ()& i 0,5mafig v e

PEN (5.P.B.} O{ | i ml. 20,000 Ulfkg 1M /
POST OFERATORIO
MELOXICAM | !F Ot 0.2me/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES: o |

En calidad da {Cirujano yfo Anestesidloga), suscribo este documents coma constancia de haber brindado al ble o tenador, inf idn completa sobre el procedirmiente quirtrgico y
jespecificamente los riesgos relaclonadas econ la Ovaria histeractamia/arquizctomia | Idnfeastr m_ién] qulen ha ifestado de manera llbre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , para la
ealizackén del procedimients sin exdmenes prequirdrgicos. 5 q . i
NOMERE DEL MVZ <En { /(m' 7l (r I(H e/ (r G T _
Wi b Medica Yeterinaria i
TARJETA = i
‘-' J
PRDFESIONAL : ) priversuiat U.0. C.A. : B |
NOMBRE DEL MvZ (] Tl r i W { y ﬁf]ﬂaﬁ FIRMA |
ANESTESIOLOGO = !fn (na ﬁ’[ﬁ St rﬂ 0 f i
TANE T MIT CAVETERINARIA :
PROFESIONAL - . | |
i YT P d il = B I I




. CONSENTINIENTO INFORMADO PROCERIMIENTD QUIRLRGICO DE ES’I'ER!UZD.(.[OH

Ea plena y normal uso de mis facultades m:
cual serd esterilizado mi animal de cempefiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entizndo que pueden prezentarse riesgos durenie la cirugia corma son; peres
respiratarios o cardiaces, hemorragias, rezeciones anafildcticas, complicacionss newroldgicas e incluso la muzrte,

tates, manifiesto que he recitide y entendida la informacian acerce del precedimianto Dvarichistectomia/Orquisctomia en al

A5l misro maniiiesto que he recibido de forma clara y cportuna la informacidn sob-e el procedimianta de implantacidn del microchipy se aclara los rigsgos gue se pueden
presantar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adverszs que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

v s2 manifiesta como inflamacién en el punta de puncion, ademas de pesiblz infeecidn en el drea por el uso pasterior de lociones, jabanes, talcos, aplicacidn de entipulgas,
hefios secos y otras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentro de las 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo al médico vaterinario a realizar la implantacin del microchip, de mi animal de cempania, iguslmente zutorizo el manejo de mis datos persenales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademis say consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacisn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos 2 mi animal de compafifa {los cuales NO los cubre el
programa). Adicionalmente se me ha explicadoy entiendo, todos los riegos que puaden presentarse en el procedimiento, per esto asuma en su totalidad |2
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a cantravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, la
cua he sida informado, he comprendido y aceptado. %

£n constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi zrimal de compaiila, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendide fa
informacidn consignada en este documento.

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo |os riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mianimal de cempaiia, lo cual exonera al Médica Veterinario prestador del serviclo por cualquier tipo de dafio gue pueda sufrir.

Nro de Identificacidn:

a1 et le.uss: 308

DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor; CC. Firma:

OBSERVACIONES

Membre del ResponsablefTenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
AUTIORIZACION {DECLINACION DE NECROPSIAY DISPOSICION DE CADAVER

=3
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL [ g

SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD CO10 CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 3U MUERTE

BECLIND DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR |._&

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

FIRM A

Naombre del Responsable/Tenador: Nra. ident




)
k FECHA DE NaciMiENTo  02-MAR-1983
; BELEN J
f (BOYACA) 4
LUGAR DE NACIMIENTO - i
! |
i ESTATURA G.S. RH SEXO ; '
.-‘ 07-MAY-2001 DUITAMA s !
! FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W !
; ) . REGISTRADOR NACIONAL ¢
| : ; . IVAN DUQUE ESCOBAR H I
s |
! !
!
: ‘
! !
; |

P-0707900-34004711-F-0046455308-20011 127 03418013304 01 107553456 /|
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MENOS SUBSIDIO  (37%)
AJUSTE DECENA

BCACEN WRR2D LICKHTOTE £/ EUA naumiann S
Autorizacién g6 Numeraciin ta F achr

Ha

somes prawes
Pesthacin No, 4959 06l 17l
i

| 2 7us finonciaciones

a1

wiia sjeesive.

£8P NIT 800.007.813 6 - Fivisor fscal Dukita ¥ Toucho S AS Eta i prests

da s ley 142 da 134

Gl Toenskera y Servcios SAS.1IC

HLEFRALLISLD

.

. . E: " i -
| W ! .

' [ cuva$ 2747.85,
1
|

i R . : 3

" | Despuss de 1a fecha de poge oportunc,’ 52 cobrardn |

=

* &5 Tus Giimos CORSUMOS

- #
v
. i 7 o
o 3
ey el ek Ak g s e e B S T L L T T
5 [N s L B, g oy H
=

 §dl Datos de medicién

UsoResidéncial  EsrataftctDos: Dias de ConsuRe-34

Fecha : Lectura Tipe
U idsep oen o enaay L REAL
- 1702025 | . 9831 | mEAL-

i coragifio= 9831 - 8824 * Faotor de correccion =5

e s T i 7de
' Tuprd R _am_m&_. | Neviembte ./

fh Novedades de tufacurd -

sl e — S SEE—

v - 1}
| Estimado cllente recuerde que tene entre Sepi2025 ¥ ¢l 28/0212026 para |
| realizar In Revision Perladica. Se suspendera el serviclo @ partir def]
| 01/03/2025 s Vantl S.A. ESP na hs recibldo el Certificatio da Confermidad. |
{ Reallco la revisitn y evite Ia suspansisn (Res. CREG 059/2012) |

| intereses de mora y s¢ suspenderd & senvicio. Valor defc |
[ reconaxifn $71.000 ; K ¥

oyt e

'} 28 Feb. 2026

5. Revisidn Periddica Chbiligatoria

" Wendmiento Revisidn ,4
" Pesdddica Obligotoria |

i

Tesponsabiidod v dtbe rechizorse gn los
plozot eslahiedidos en o cidny vigente® |
L Resoluciones 150 de 2017y 41385 de 3017

B m Hum@m

ﬁ.ﬁ%%ﬁsu&&%iﬂ%ﬁ&

* Efveiier det m? de gos esie ries 2z de $2748.
Jul. $2710 Ago. $2804 Sep. $2719°
Tédita reguinde por 12 Comisién fe Regulacldn *
‘3 Erargls ¥ Gus [CREGE

.ﬁﬁﬁunmﬂ%ﬁ.ﬁmmﬂmg :
Gri47884 ¢ Tm: 58384  Dmi614399 T 0.0
oi 7058 Cumg 00 ¢  Ceffi gp  Cuvr “00
Com: 00 Fpems 4255 . DAUR: 00" DAUNR:0A
i i Consume e de oS euivele 59
iy el srecic unitario del Kvh 25:$185.29

. Facior de corrocdién

Cvm 7 Kpr p7eges I 1.00627 e 077308
Ve o5 T 1378 Te 1556  Pe 101008
om 0753 P 0028 FRe10
' octor de cofrecitn: 077308

ndieaderes de aufidad
yrsT: 1000 ceson  lo: 1000 IR ‘100.0

e
Agenda ya
2w PO aqul

Eantira Mn F1RARTE RAORT

LY L LA g.._..nm..mh.u7&iﬂmwnﬂhh1§9lﬂ"m".



4
"

Alcabdla Lezal
dakegalivd

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

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES MFTERINARIAS CPS 589-2025

- 77

S—

e ECERY
01994434 AY-11-

ORIGEN : CES PROTECCION 7  CALLE

ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD 2

1. DATOS DEL PACIENTE

, —_— i3

" Tlan® Mypoz coon BN Q[ amariNg
) MANEJD ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELING_E{\ SEXD: HEMSRA“&L’IACHO RAZA r EDAD FESO: kG =
McsTh O . S SL_NO_
DURANTE LA VALORACION FRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACIGN: N5/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO 5 NO_ 2 CASERD_____CONCENTRADO _ % MIXTO
L OTRO
ORIGEN: NS/HR_RESCATADO__ % COMPRADG ADOPTADD _REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2 DATOS PONSABLE 7

NOMBERES ¥ APELLIDOS; DIRECCION TELEFONO

MaAN_ Fabislo Myfiar Ky ercro cl3o 0 255 793 A1z | 3628395999

CEDULA:

S5¢182 399

CORREQ ELECTRONICO:

modol amagiia 2¢ @ guma il tin

BARRIO O VEREDA Lc{ n_‘i \f\ﬁ]"O.

I ESTRATO: - : LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: p} CL(,}\-l“ t“qt a

= s

TIPODE VIVIENDA: CASA__apTo RuRAL

3, ANAMNESIS

DU T SO J

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

Y )

ULT. VACUNACION: NS/NR:

Wiy saad

Nip | Menoles | RERERRTL e BT L
'igllﬂggﬁlm delfimifence LEUCEMIA: o)
4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS D ENFERMEDAD APARENTE:SI___ ND __i_ ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:
HALLAZGOS ENCONTRADOS;
CLASIFICACION ASA: |, ®,_ V.V VLE, CONDICION CORPORAL: 3 3
} 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: l ‘ C,l Ifm F. RESPIRATORIA; "Zq r/m TEMPERATURA: jl Lo TLLC ’l s MUCUSAS:HO 3"’4
DBSERVACIONES: g —
7. MEDICACION
| FMEPEEE]_CEDIMIENTD MEDICACION = ﬁ_-DOSiSHDﬂSERVﬁClDNES / e |
a ) XILACINA (i i ): ml. 1-2mgﬁ<g-iM
PREANESTESIA KETAMINA Z m 5 7ma/kg IV .

HKhohrd.

o }_.m. ; //

MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL

|~ mil D.Smefke v /

PEN {5.P.B.)

Q’lbnl. 20,600 Ulfkg I /

FOST OPERATORIO
MELDXICAM

O;Jb_mr. 0.2me/kg SC (

HALLAZG DS ANORMALES:

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos

En calldad de (Cirujano y/o Anestesidloga), sustribo este docurnento coma constancla de haber brindsde al responsable o tenedo r, informzcidn completa sabre el procedimiento quirkrgicay
=specificamente los rliesgos refaclanadas can la Ovario histeractamiaforqulectomia (esterilizacidn/castraciang, quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO, para la

| g iy o 3

NOMBRE DEL MVZ Gina (ﬁaaﬂ)‘ (@(ﬁ.’g”!ﬂ? (=] Firma .

CRUIANG e

TARIETA Qledica (Velarinarin ((15c

PROFESIONAL Sl 5o ; =
A= : : Tlivor Firoir. LS =

povese o "ulenfing “Mense Terere sa. ] Fiwa ) 7

TARIETA I CDICAVETERINARIA i ;

Fi‘!OFES'-:?r.‘.-\I. o A A L -111_}7414“41 N - y _—
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8, CONSENTIVIENTD INFORMADO PRUCEE;IMEN P10 QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleng y nermal uso de mis facultades rmentales, manifiesto que he recibido y ertendida lainfarmacion acerca del procedimianto Duarishistectamia/Orguiectomia en el
cusl serd esterilizado mi animz! de compefila, Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo gue pueden prezentarse riesgos durante la cirugia coma son; paros

respiratorias o cardiacos, hemorragias, rezcciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas & incluso la muarte,

Asi misma manifiesto que he recibida de forma clara y cportuna la informacion sebre el procedimiento de implantacin dzl rricrochip y se eclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante |3 implentacién del microchip puade generar rlasgas o reacciones adverses que se pusden evidenciar en |a 20na de implantacidn,

y se manifiesta coma inflamacién en 2l punto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
hafios secos y otras sustancias que irriteny contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De iguzl manara autorizo 2l médico veterinaria a realizar 2 implantacién del micrachip, de mi animal de cornpafie, igualmente auterizo el manejo de mis dztos personales,
de acuerda con la normatividad vigenta,

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirlirgicos a mi animal de compafia {los cuales NO |os cubre el
Programal). Adicionalmente se me ha explicade y entiende, todos las rlegos que pueden presentarse en el procedimientn, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entienda que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajz, lo
cuz he sido infarmada, he comprendido y aceptado. .

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

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asumo las riesgos y dafios que se puedan presentar por regligencia o impericia
en |a manipulacién con mi animal de compafils, lo tual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma nem;%m@;rz\a Y@ﬁﬁ ““’fldém"{"d%;{? =95 PS{—CL

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificada con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsableﬁenedur: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del Responsable/Tenedar: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECRO P5I4 Y DISPOSICION DE CADAVER
SE ALTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL i

SF DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO £OMO COMNSECUENCIA NO SABER LA CALISA DE 54 MUERTE [—,ﬂ

ACEHTO (1SPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL GPERADOR M DECLING DE D15 POSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADCR

ponsablefTenadar:




. REPUBLICA DE COLOMBIA ;
- IDENTIFICACION PERSONAL i
- CEDULA DE CIUDADANIA - :
FecHA De naciviEnTo  29-NOV-1974
BOGOTA D.C |
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTD
1.57 O+ F [
ESTATURA a5, RH SEXO |
07-DIC-1992 BOGOTA D.C. I
FECHA Y LUGAR DE ExPenicion. | Wiy J |
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRON }CO. ; ) ) -

Para el reparto  ZONA: 2 CICLO: €2 RUTA: c22112 BIMESTRAL

11212572

Cuema contrato
i Num, de identificacion-
de este predio -

40791930619

A
|
t
Empresa de Acueducto y Afcantarilado de Bogold-ESP - i
' ‘Numero para pagos |
l
b,

NiT. £99.999.094 - 1 ] M6
N Repesonon Logs “Numero de esta factura

de servicios publicos

Descargs el Do:umanlr.-
nle Electronizo

T e e e e e e e e Equrua

Factura a nombre de i
i, L} Periodo facturado AGOI13]2025 0OCT/10/2025

. LUIS ANTONIO RINCON R O S N T S ST . S e 5 |
Direccion del predio et s _ B |
CL 70D BIS 113A 12 . Pago opartuno . N'ovmf?z_dzs : Suspension NOV/20/2025
Barrio: LA RIVIERA Localidad: ENGATIVA AR e TR A
|_-,;| i4n o ndercin | Fecha esperada proxim (poiuy Fecha y oia de gereracidn faclurs  Fecha v hora de expedicion factyra
e | ENE/10/2026 OCT/29/2025 05:57:03 0CT/29/2025 10:06:37
Datos adicionales del predio : O+ Gracias por tu compromlso Tu aporte fue fundamental
Clase de uso: Residencial : | para levantar el esquema de racionamiento. SR _ |
Estrato: 2 ; ‘ : i w “En www.acyeducto.com.ca cuidamos el agua para cuidar deti, - ; i
- E * v 4 . i el . ~ R = i e !I

Unidades Hahitacmnales' 3

’ Unidades No Habitacionales: 0 e ;
’ : En este perlodu consumlste la misma cantldad deagua’
que en el anterior.

Abre y descubre el detalié detu pago y consumo -

Datos de tu medidor

i Marca 62 MISURATORI
i Seric 24-899844

Tipo VELOO15R200
Diametro pulgadas %

110 Asec

Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Cludadang y obtén informacion de los puntos de
atencidn, copia de la focturo v realiza tu pago & traves de internet.
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FORMATO DE HISTORIA cLinICA ESTERILIZACION -cons

NTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERIMARIAS CPs 589-2025

MICROCHIP;

9002
HABITANTE DE CALL:
1. DATOS DEL PACIENTE

5001

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO

e ﬂlllmlllsmml!!lll!!!lylﬂﬂll

LUWIG T

Wunea

NOMBRE: ‘

ESPECIE: CANINO_FELIND Eg =

SEXT: HEMBRA XMACHO

RAZA “tg"i"\t() | EDAD SM

color: W\ Ca 0

MANEIO ESPECIAL:
PESD; ‘2'_53(5 ! SPECIA

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION pe
COMPORTAMIENTO: 5 NO _k

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATD

S.___mNo o

SI__NO _{
TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERD___ CONCENTRADO MIXTO 3¢
OTRO___

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO

DA’ L TENI RESF E

COMPRADO ADOPTADGY __ REGALADO___peao pe CUADRA OTRO
2L HT A WALl ————

NOMBRES Y APELLIDOS:

ViWlan &~ TefeS Caucie

DIRECCION

K 999 @7-7y

TELEFONOD

f3101?376 8%

CEDULA: CORREO ELECTRONICO: e
1019190 294 Jo3enyig @ W sag) (e
BARRIO O VEREDA Q'U i Q , ESTRATO: 3 TOCALIDAD: ENGATIVA,
— &CLC"LT][C ( TIPO DE VIVIENDA: CASA PTO__RURAL_
T
3. ANAMNESIS
Buzpa  So\yd
ULT, CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  Ns/NR:
ddfrar delfmmfeana

'v255 PENTAVALENTE

CANINOS PARY
HEXAVALE ¥ BEORDETELLA,

NTE: ;

Nl | 18 Suel EAS

RABIA: i/

FELINOS:
RIPLE FELINA: 1/ 002 s

LEUCEMIA: #4110y

4. EXAMEN cUiNIco

RABIA: 4777 &4 s /z <

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 ___NG_E'_____ l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

NWAUNO
[v)

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Nmﬂ‘ e,
CLASIFICACION ASA: |, LIV VL VI E, CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FiSIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F, CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: <2 2 TULE se | Mucosas:
Y 20 | M- 2 i Yox.
| :
OBSERVACIONES: "
X PTiE 72 =i e 3 7. MEDICACION o 7
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACIAON DGSFSIOBSERVACIONES
XILACINA O I 2 ml. I-ngﬂtg M
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mea/kg v
Mopng | O =
MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL A 0,5me/kg IV
pen(sre) | (O }: ml, 20,000 Ulfkg I
POST OPERATORIO s
MELOXICAM o - 0.2mg/fkg s

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin Examenes prequirirgicos,

En calidad de {Cirujana ve Anestesidlogo), suseribg gate dacurmenta como canstanda de haber brindado al fespensable o tenedor, informacian completa sobre el pracedimiento quirirgico y
especificamente lus rlesgas relacienados con 13 Dvarip histerectomiaforquisctomis (eneriljzaciénfcastracl'én_], quizn ha manifestadg de manera libre y voluntaria sy ACEPTACION X RECHAZO |, parala

NOMERE DEL Myz
CIRLIAND
TARIETA
PROFESIONAL

NOMBRE DEL Myz
ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

Gina (Pnolr e lpenee FIRvA

Gtedica CVelivinasia A5e

MEDICA VETERINA =14
U.D.CA._ T.P. 41441

S— e FPYM3— |
Adlenting Alensc Ferere I R,




___.——-—_,___._-————__—______.__—-—-——*—”_____.__________._-—-—— e e
r 8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO AUIRURGICO DE ESTERILIZACION q

En plenoy rormal uso de mis facultades mentales, manifiesto gue he recibide y entendido 12 informacion acerca del procedimiento O\rariuhistectom'm,"Orquiectornia en &l

cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declzre gue &l autorizar 1a esterilizacion, entizndo gue pueden presentarse rigsgos durante |a cirugia como son; paras
respiratorios ¢ cardiacas, hemarragias, reacciones enafilécticas, complicacianes neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clzra y oportuna la informacian sobre el procedimiento de implantacién del microchipy se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante |a implantacion del microchip puede generar riezgos o reacciones adversas gue se pueden avidenciar en la zona de implantacién,
y s manifiesta como inflamacian en el punto de puncidn, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de |aciones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
hafios secos y olras sustancias que irriten y contaminen la iana, dentro de los 5 dias posteriores 1a mplantacion.

De igual manara autorizoal médico vetetinario a realizar la implantacion del microchip, demi animal de compaiiia, jgualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTOX ORECHAZO _ la declinacion realizacién de examenes pre-quirdrgicosa mianimal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). pdicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegas que pueden presentarse en el procedimienta, por asto asumo en su totalidad la
responsabilidad dela ciruglfay sin derecho a contravancion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabllidad de ocurrencia es baja, 1o
cua he sido informado, he comprendidoy aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
e comprometo @ seguir irrevocablemente ias recomendaciones y a tomar Jas medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

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

Firma del Responsable/Ten edor: Nro de Identificacion:

L ALV OWNG W—f::at@ 4044 WS

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, {dentificado con CC. No. En plenoy normal use de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [ intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion ¥ castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del fespensable/Tenedor: GE: Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenador: Nro. Identificacién: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

<F AUTORIZA NECROPSIA FARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL 1

£ DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIANO ABER LA CAUSA DE SUMUERTE L2

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

[ Mombre del Respons

Mro. identific { FIRMA:




REPUBLI'_
IDENTIFICA

i APELL!DOS

FECHA DE NACIMIENTO - 28-NOV-1987

MEDELLIN

(ANTIOQUIA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ i
ESTATURA G.5. RH SEXO

21-FEB-2006 BOGOTA D.C. _
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ¢ ,, /M,,f/nuwjz’fﬂ '
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC

v de Historia clinies %‘{

LLIARRELT AT AR

900255001994190

MICROCHIP:

Hirs

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE

ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD £

1, DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: | P@Cﬁ Nt K\'\' | cowon:. B T
3 6 MANEID ESPECIAL:

PECIE: FELINO __ %, : MACHO RAZA EDAD o 3.6 e
ESPECIE: CANIND_FEL SEXO: HEMBRA ¢ H Men 2o v PESO. B SI_ND_¢
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NA
COMPORTAMIENTO: §1 O o/ s No_ R CASERO__ CONCENTRADO __ MIXTOX

oTRo
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO, ADDPTADO X REGALADO___ PERRO DE CUADRA OTRO
7. DATOS DEL TENEDORRESPONGABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND

Me oo Fexncraclo Cavnay  Ruivoz Ky a44d - 83-14a 2010 293 (683

CEDULA:

lo1 O 197§

CORRED FLECTRONICO:
Jose cloiny¢ e Q Mo‘-mo«.ﬂ.( SRa%)

BARRIO O VEREDA QQ\: r( Q'\.JCJ‘

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: j

R - o)
L 6 O\C,ht 1\ ev TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO  AURAL_
et
. 3. ANAMNESIS
]
[T Solvdy
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
didfmm/aaaa ddfmm fasss
CANINOS PARVE: (/" + TRIPLE: 233 PENTAVALENTE: 44/
N / 1 g( Y ho [15 HEXAVALENTE: ¢4/ 71 PARAIN ZA Y BORDETELLA: (27 RABIA; dc /v
FELINOS: -Jolio -
TRIPLE FELINA: dd/mm/azaa LEUCEMIA; dil/mm/azaa RABM‘? d-'ﬁ-lh'l':‘-)ﬁ.‘:-a A
4. EXAMEN cuNIco
HALLAZGOS DE ENFERMECAD APARENTE: 51 NO g~ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: |

@ll. WLV, VLE

CONDICION CORPORAL: ?. /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRI.}\REICAS

F. CARDIACA: l ’2 61 Ven F. RESPIRATORIA; Q (P) o/ TEMPEMTUR&'%’) e Tue ? se Mucosnﬁ;@o:r
N LR =)
OBSERVACIONES:
7.MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA M‘ & ml. 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV
Ahvopa | Oy L
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL . 0,5mg/kg IV
PEN (5.P.B.) (‘ 3 i iS mi. 20,000 Uifkg IM
POST OPERATORIO
metoxican K3 I ﬂ mi. 0.2mglkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del pracedimients sin examenes prequirGrgicos.

En calidad de (Cirujano yfo Anzstesiélogo), suscribo este documento corma constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn complets scbre el procedimienta quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con |a Ovarlo histerectomiaforquiectomia (esterilizacidn/castracién), quien ha manifestado de maners libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NEMIERE DEC MY Gt (Eomln (Eaefrns 6’ FIRMA

CIRUIANO : . i

TARIETA Cnadlen GYelibinmyi (5S¢ “

PROFESIONAL gy R —
NOMEBRE DEL MVZ { Tinm € o i FIRMA \

ANESTESIOLOGO Inl il ('nrmﬂ .-ﬂ[‘"-"f--r“ 4 ¢ S - - S

i MEDIC INARIA %

PROFESIONAL ! A VETTE‘E e 1\5 1

oo




Aleatdia Locst
de Engat va

. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usc de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
izado mi animal de compania. Declaro que al autarizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; parcs

cual sera este
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

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

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademas de pasible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a laimplantacion.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacisn realizacién de examenes pre-quirdrgicos a mi animal de compahia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiende, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, par esta asume en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado,

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

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compadia después de la intervencidn asurno los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién can mi animal de compafiia, lo cual exenera al Médico Veterinaria prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Responsable/Tenedor: Mro de Identificacian:

5 /f—)leclo G- ‘LoleorIf]
L \
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

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

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

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE l::‘

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL CPERADOR [j DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR i‘:}

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




REPUBLICA" _E COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONA;_

FECHA DE NACIMIENTO 27~ MAR 1989

7 ) BOGOTA
(CUNDINAMAHCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
= 1.65 O+ M
%@W ESTATURA G.S. RH SEXO
=== 14-AG0-2007 BOGOTA D.C.
: FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Vlhl
INDICE DERECHO ; REGISTRADO NAGIO AL

JUAN CARLOS GALINDO VACHA

)

A 1500150—00991233 M-1016019781-20180329 0060581628A 1 9903787556







12

YHFRY

Ketid

DLOS0000LER L DoYLL0D

5%

PImdpy o] 1igo pind DBsDI A DJqop 1onpy Joy
v

EL0Z %0 00ET 49 oy 0 opaanan P SOWEHURLLD paod D3URIE D 9p joues iy =033 sapand anb Opdanzay

faeduCAcdriBiwy, sscy G20k SB9 {L00) ehunwoisng
B3U)| us BuDA |y TZ18 L0F (169} poBog
P91+ 9T G1e ddysioyp Sp pauy ¥eL T+6 0008 10 DAUNI0IG pauyy
wdlowp { opogpg
BSD2 ap s uis saucnad sny Buoljsag ‘wdgo wny saulgian saun
1DNUIA ugpuayy D31ugs19) ugdusy

& &

Sapniainbui sny Sowauonjos £ sosjosou Ues ayodunwan o

e o
T B e d o e R ¥ 2 ) e g

s o oy & o
_Eguomuvb.:ﬂu»ﬂuugumuﬂ.ﬂnmcuu«mu:umum

9P o150y odnooug
oboy £ UQDDRpowWas
‘seagsawopona ‘DiBojoussy us ]

apoisoy odny
‘sosRinb anb o
93P42 9p odmo My uos pudwon _

IUDA

i e

P i e g .

'Sob'Sp oImsa) ny ap.

S3100VAOHdY Sttt o=

e

s “E0b b - PPDLRIDT Yosale; .
OLSIT LINA 0 L Dadiion s! €

268 1909 obod 3P DbUaIseI 0 biusny
LPE 2000g |ap objpgy 0105000026 L09YL 100 iy NDELd ie107
LZ69P-BELIS1S "o seny Jopipeyy V10908
"dS3 V'S Rupp VNOILIND - #1 2¢ OF6 WM
4DZUDAD ap SDW0) DK S3A3H VNVIAIA

© RuDA iPJOHT

A
DJN320y D 1.GD DIDd DBSD, £ DIGOp oAy Joy

1IUDA

RILE9S0 000 1IN SVENCIYINAWDD 30 saNDIDMIOS TVIVAEYD

LLNYN S20Te0 s Emry

22w
_v _u\,«.,__ B2 N} IBpUSGo ubd sospd 0 2p0u0 f ‘BIDWID Digwes jap m mm o om
- ,u worrguoacdnib: mmm o 05346y mw o osnoo [edipuud ‘OI3POWEAL 0l3a3 ap S £ g -~
R (3 ID12uas81d upuaTY & 53505 2P Sauoisiia so) InLiwisip o Fi3 - =] e
i x 5 2fnqigues DIILDY DIWoUEDS by pind 25 M ll— 3
PHBYE Un U3 33npoa 35 Dibizla ap SR8 ST
¥91 181 0008 1g HACH =6l OWINSUO osanlianpay mmm_ < > s 2
¢s06r6 000810 ¥ FOT MDA - ofiy 12 | P>an
e wEk (=] S o
SP40U ¥Z S0 50)p 50| 5000} upuey @) ponabiaus PRuddly | 2 2 @ o o
sobusbiawa piod ojos 021Ug) 5|8} Dauy] w..m = = iy N m =
2 S
e B o 1 3
|53 V'S puop ap QoL 0 £ opuasab P 155 SR 2159 'anbays uoe SOEIULI g, .u.... m.m W N n m -
Ew2 =3 o
SURWInENg gND couog 1BAY o) sappsundsasony 222 2 m ll.m =
2353 ‘oquinf ‘oLz 3TV pay DGR3 140900095 saiosudsasIny w.ﬂm ot x = c 2
RILadng s3puin 1AASE 03uDg o VAGE 03uog saosudsaugy w%n =) - e W o
[-%
L = D
S8|Dusssiy sojuny & g§2¢ = 0 a M o
o BRE o v -
3 2 =
SOAROIUL STNSENU 330U03 £ RuLADdNIGE) owo s9)0/20s S3P2I 03SINU L3 soUENG)g [« N s] = Ex ¢ m = Pz a a o
Hm._ furt O -
ERREUCIND 0Ya3p © UppHiSy) SiLaUDUGIED Mnuiag, nanaey M soBod SER = > S &
cuog r2a
— = i e
OIDP iy EedvG vensineve @ % 2] 3t M .
T N L " e mm_ Foy
2 B 2
H P O
EzzE @
5 L ey »
nbap_ s N . Tre e o
- » o

PIGWoieoUnE upog 35d upien

ejquojooueg = il SEUAAY Caueg 4D 0
* *

i =
g 8
2 =
S VABE ecewey (D wecopoy : RS
. . . /09 ua-soBodruce TORCdE: § = 5
S3pophua sono ua SoMupnDas sobog .np_z"_uE.mvu. Ewmw:c .u_v E3ADI) D m_.mn__h =32 -mm.. f = r.d
BBUDA 1D3B1p opunpy u .“...w m ey - zﬁ
By T
- TN
. 88 )
“e4s0EDd 8o anls cunses i jap; uin 2 ’ -3 m M m ﬁl
= e il JEET Ty S g >
- \& [0t et
‘4D SUAYHL v wivovd A 4 M.. ' i . MM H
‘VANJT1-N3 < 1034400 n3 us £2 X
‘V¥NLOV4 BUDA Dam3o0) ny
i ¥uIr0s. ] 4191291 b pZaIdws £ g .
Sy L - ] A =
ledod |o soipp 3y gz S ¢
2 S 3
=
ich s
E.._ .nx..o...__uvx___ogovﬁu.un an n.,..:,_-_.m 3 r M
= CHIT001 0 D23 A oLy o ua "YANIT-N3 m &
E.&mm U YD 06103 |3 caucssy _.QM_:L._-.U..K.E m m

A
PIMdoy o) Jqp paod pBspy £ Riqop Joapy soy




i oby @ DIUOIS
m = a_.Nmonoooococoacwem@m_.oomauaammowmowmmmﬁkm,3 ©0 oDpea§ 3 o 00'0$
§ g 0‘012'60E8
A
i M 3 =: cs7~1 ioBDA D[DIOL  SOPDUBA SOIND} JOIPA T &
g3 2 =
a2 i
oo i —g
g5 b & S - . — 66'W00°LLS 1012
el - ( 000’ TLS Upmau0231 |
52 H b1 SP J0[3A “OIIAISS 2 PaapuadsNs I3 A piows 3p 55U |
E m i _ upspigad Bs ‘ounyodo abod ep oyzay of ap sandssq
@ 3 1 g _
= e m
o al
an H |
b g 8 “
53 = ? _ .
o ]
&% ¥ m. 1 | 33
83 o F Bx
B m i m .,n .,
o “ | 2%
i H | L
£ W L e p—_— QueA BIBOIOURE LA % BE L B
23 £ _ 66'P00'LL 0E'SVLOLL  BE00LL ol nuEA 2l 2
23 v ap psD i
W w W _ 16.6 nu.un..i joydes N DIOND oydosueD/spiaju] Ip PEOL
a M[ ci ooon Tl pooL oF 00RO ool ASH L e
[43 T i $2U0I2D|2UDUY SN G- 3
£ i 3 PORIIDY 3p 5340POIIPUI piny0} M 9P SAPOPIAON 1Y 2o 4 =k
W_. = e w_ bl LBELLT TUpIaITD Ap 10130 . )
m g 2 m Dy VEEDD WA TS0 Od eiquieid D13s DAMPa) pwixesd AL [ L0'60Z°2ETS Ipel— 1
3G 2 2 B epgLiehgionua -
M.l.mu W .W PRI 44 LEROOL i SPESLD o W a0 KOI0E . hLZE - SEET ~opIBRNOD W
= 3 m. a ugpaaLIe I 40P §E = UGID0BII0D 8D JOJIEY . VL «
Nl wu 2 m 3 m L\ VS 3 YR (3P uBVUD oasd 1 A UANY Tv3d G2EL GE0T MON B
2 w A W L copAba 505 3D W LS DWRIUSS LA vas ¥L22 5202 190 LL
& = g 3 owmNnYO 00 WA¥A BT aunds oo e
8 = 2 B pipizowen  DOBLYLRD oo awAy Lo odi pany| DY33d
= : - s '200 A ¥y m 1)
m.__.._. H z uﬂ = mabwigows SRS wWa am'acy cap  WEETRL T —— iatieptesEi N
S % e : sojsojuD} S3IIUCAUIOD o i T W iiD ON - OLNIIWVIONYNI SISTHALNI
% 2 i9 ogrLOLL o0 ot . opned =pef, oMibes SOHIDEAL OONVOIH
= = - e ugiipaw ap sond 0g'LrEOL 09'0 0'z ¢ VNI0a0 LSV
ENE = 03D} FE0 foiBieug 3R k 0e'E 000 e N L
& F m wamannlog of USEwD) o) sodd npuynbas el o00ELY o oa”n_m e m:.:. e
g = .uﬂu. gblzs 00 61428 d9S $08Es obY . g : ey som 16526 901 o0'o 69'LrLT BAGS
5% = - P TLLY " Iw) PepmIn
b W 2pIZS op €3 $aW 183 £0b AL L POON E u_ﬂmmn.“amn Mwm_ ntu._wm..no.a.a bl oydaouod
M. : SROL & soppuny>Dy §03dadu0d @
i i (R R s ) - Y, & ,
e @ e v orop cosn o1 | = ST i “ czozmoNIZ Iz | | SE0ZAON - 320 _ 5202 10 50 + §z0z %0
2 | 7 - L€ = w: TR wﬂ oposmany [ | ugjsuadsns ,,WG. E._:Emao ks
=7 @2 27 #3 Al | 6202 100 ooty B | | Mepowmd (1) % oipe ofed
= = oo 19 5 5= | mboodym |  DUCIBLGO DAPPLIL ; i = — & %
S |=iles N F oA ppusliy a_r uQIsInBY DIUAMUDUAA _ ~
Wz |WwW ot WE S SOWNSUOD SOWRN SNL - A sayuppodwl soyasd
= el DOIDBIGO DIPOHId UOISIASY "l ?
. ; e
0 & s =2 %ﬂ”‘..”.l..nnﬂn.”.ﬂ|...-..|ld.||4.. e e
2 g pd 3p DRI © DIUSND
m g m...._ Ut 32 JDZUDAD 3P SOUMOC) SDN wioa BURADTINIG MMAL e i -Qm Q m_u_ : m‘.w.l :
®oE 2O L T ~d§3 WS UDA :
[F% ) z
(W% ) -

]
e
A
=] =3

..\r IQUDA  sciscoooosun




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

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e i MICROCHIP; 5 !!' !)l!! lzm "” , ” [ m "’l " ' m' , ," Al
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ~¢
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: <o\ coor: Caney

" " ; - ; MANEIQ ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_FELING_ L SEXD: Hmam\_’(ﬁucno RAZA M S 20 EDAD T™M PESO; e Ké S_No_p
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO; S| NO 5 st NO__az CASERD__ CONCENTRADO __ MIXTO W

OTRD
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO ADDPTADO > REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO
5 DEL TENEDOR/RESPONSABLE

MOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

Jisbeth (alena Veler Clirnmo| Ve 41280 #790c 65 | 31mu0y 2978

o Sua2es

CORREQ ELECTRANICO: .
1 53)(-4\{\ bawo G772 21 @ el (Ow,

BARRIO O VEREDA _}.D\ QtU\eVa

LOCALIDAD: ENGATIVA

l ESTRATO: 2

)1 | oci)es

b " e
S Q,G&\'\ e €] TIPO DEVIVIENDA: CASA__APTOXRURAL.
reTeTe
3. ANAMNESIS
Buedlih  Salwd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
edfear 23 g 1 f

CANINOS PARVO: 23 TRIPLE; cld/miss 23 PENTAVALENTE

PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA:

HEXAVALENTE: RABIA; dd/mm/fiazs
FELINOS: &
TRIPLE FELINA: -1 LEUCEMIA: - RABIA: 1/
4, EXKAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1, NO_ "= SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
CLASIFICACION ASA: . @m. V.V, VLLE. . CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. RESPIRATORIA: !2 l r/m

TEMPEMTURA;3’\ 2¢

e 2‘ s MUCOSAS: QO:I 1 :

F. CARDIACA: l | q Ifm
i
|
OBSERVACIONES: :
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MED!CAC[ON DOSI5/0BSE RVACIONIES
XILACINA Qi_,__‘_ml 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA . 5 7mefke IV
Mopina | DpL o
LA Ll
MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL fl ' ml, 0,5mg/kg [V
PEN (5.P.B.) Q(_zz_.mr. 20,000 Ulkg IM
POST OPERATORIO
meoxicam ()4 m. 0.2mg/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimianto sin exdmenes prequirirgicas.

En calidad de (Cirujanc /o Anestesidlogo), suscribo este documento come constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacisn complata sobre el procedimiento quirdrgico y
especiiicamente los riesgos relacionados con la Ovarie histerectomia/orquicctomla [esterilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera libez y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , para la

NOMBRE DEL MVZ

Gina Prolr @retvignes g |

CIRUIAND

TARIETA ! ) ) .
FROFESIONAL g s T Veliinaria (G15¢

Noweae oL vz ¢ L BT A SRt e G T D073 —

s DICA VETERINARIA. e al®

TARIETA - 7 :

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




8, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibide y entendido 13 informacién acerca del procedimiente Ovariohistectomia/Orquisctomiz en el
rual serd esterilizado mi animal de compadifa. Declzro que 2l 2utorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clzra y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclzra los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jzbones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos ¥ otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de les 5 dias posteriores a lz implantacidn.

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

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO ___la declinacidn realizacion de examenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubreel
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 cirugla y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cuahasido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS FOST OPERATORIO
Ma 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 compariia.

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

< Nro de Identificacion:

s p ol S179282

Firma del Responsable/Tenedor:
£

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovarichistectomia / Orquiectarnia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafila, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: (W Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Respensable/Tenedor: Nro, Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA MECROBSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL £l

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR ! DECLING DE DI5AOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR | |

Nombre del Respor te/Tenedor: Mre. Identific




. : REPUBLICA DE COLOMBIA
= s PERMISO POR PROTECC TEMPORAL
@ No. 5174283

VELEZ CHIRINO
APELLIDOS -
COL 1sBETH VALES

VEN

BACIONALIZAD,
3145284
oMl e, ‘

21-11-2004
FECHA DE NACIMIENTO =
28-03-2022 ]
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION -

30-05-2031

FECHA DE VENCIMIENTY
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ZOTUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

Frapresa de Acu r:dn:ln y Alcantarilisdo de Bagotd-F5P i (
HNIT. 899,090,004 - y
24 T ; Natasha Avendafio Garcia
1 Remosuslanie Logal

{ . i

jiHola!

Factura a nombre de

i

i

£

1!

| R
¥

Paraelraparto ZONA. 2 C!CLO c2 RUTA. c22111c

Periodo facturado AGonsfzozs - OCT/10/2025

 BIMESTRAL -

s e .
| f Yxt : i
o i 1
L 11311072 : 42100255811 i
| Cuentacontrato ' Numero parapagos |
© Num, de identificacion - - Numero de'esta factura g
| de este predro - : .de serwcms pubﬂcos : i T
I * : b De::u aei Decumanla

e Equivalente Eleclronico

| SAUL GALVIS DIAZ
i Direccion del predio
KR 112 BIS 70C 65 P11

Barrio: LA RIVIERA Localidad: ENGATIVA

i Fecha gspeiuda proxima factua
. ENE/10/2026

Direccidn de correspondencia

Datos adicionales del predio
“Clase de uso: Residenclal
' Estrato: 2 1k
. Unidades Habitacionales: 1
| Unidades No Habitacionales: 0

O

Datos de tu medidor

Marca WATERTECH ITALIA
Serie  11-1266547

Tipo VELDO15T2
Didmetro pulgadas %

% ilamanos

e

Pago oportuno_NOV/14/2025

Suspensién NOV/20/2025
TEChE y NOH de expedicion faclura
0CT/29/2025 10:13:08

Fecha y hora de generacidn faclurs

OCT/29/2025 05:57:42

Graq}as por tu compromiso. Tu aporte fue fundamenlal
para levantar el esquema de racionamiento. ;
En wgm.atue;?ucto c_om .Co cu:_t_:lamoa el agua para cuiga__r.de ti.

En este periodo consumlste Ia rmsma cantidad de agua
qua en el anterlor.

: bre y escub?s el dataﬂa da tu pago y consumo \L-

Enftra a www, acueducto com.co haz chc en Servicios al Cludadano y o4tér inforznacion de los puntas de
atencidn, copia de ta factura y realiza tu pago & trovés de internet.

cadana.

SAGTINEZA0 0 12 cncers cenon

1537




ZIZ evgly OEBPEL

|

I

= £919¢
| QUSER S ) jaeipod ou'3qv 5
| i peuk sooued uo fepod 005 05l 2153) DTN s Aaal 792'9€$
i DT OIS H1Ye Judnopa
| niovd '
- ; OOINONIOITALNTIMAINC Olaknoog P INEEI AOKINEONIY

i

1655700, DeLSLE)
B “0ace 3 Jojzh 2 |EN3 A O}2NDANDE 8D J0jen & Bp PEROIN "ORIuCY - -
i Jesopits A T-60 689 668 LIN ST 51773 008°evS
| qapmqumue B B EBLIE0|UN Sanbayo sop Jekd 'anbays uoa ERed 19 sdedeioen
; “ON 0ITANd DIOIAYIS T30 VN Low " oasy
| s OJMONIDIMINTINAINDT 0OINIVIND0a

PO S

LR S0, S A 50 5 555 ) £ 50U S 2SI O RSN 30WD paY

[T s L 06 s = wbgd P -
pasound  KoplS > ey T @PP s tnbey. et dgons G w1 €
1 y sajesuod € dsepuasainbar souainh ey - staagaqa A dde 'qam ewbgd vy sod sobed
IE‘.ONHS |eyoigng |2183qns -SZaLL |eIo3gnsg
i J0lep oydasuog Jojep oidasung
OIPNISa Ua sepnag salolsjue soples 4
1e301qng
97841 [BIOMIENA VI UBG-] -
15 EUBIEP B B Bisnfe-|
opies 100 saauy 210n2 JOjEA eleng ‘oM oydasung 101/ tidosuog J0JEA oydasuo)

Ve DZIYES
8z'980'6IS va'saEZS
B0'tESSS 76'99L°2%

(g s ey}
JBIOL = eseBJlIEL

euibed g op jewy (@
sojeruasaid o sajenpa
obed ap sojund asoucy

fenya
ebed A esuessy

"glusl[ed 3S BISa

- SEqUIIW BP[RY un
ua eyonp ef ap
enbe |3 yabozay

sopeiaugul) sojdaauos 3. s015249) 50400 d soidaosuon s0110 D

CPeINI98; OLINSUOY Jod [B10L  (gee. op 65 451 -00js8q € Jopadns A

284 6ELS
00'0% 00'e$ {.Wf$) 0o1geq £ Jonadns OWNSUOD Ble)  0D[SEQ [EUap|Sal DLNSUO3 (3 U
oe'0es g (:W/4) 9315¢q OWNSUOD eyiey  SOPINRY Bpys8 £152.0/6A 30163
{opeiueuenyy) eannausy esel [ JosneseL SejeluBiqUIE SESEL ‘:‘3

% U B30 35 ‘s10de UN ABY 15 3, Un EJUSR35S 5 “OIpISqns n B3] IS “GULNSL0 8P 0 O 0B 18 CLIEIKIN J0[EA [3p MMIEd B EUWIIBISP 85 BJUE} BT 49y

£0Z'L 183 ered ey de on; (BRL! | @ 2[00 '9 'S 50IEns pied eajde (aLody (+).. (SSENSIWIG WEZ] SBIEMSUBW (| | BISEL 3D SOWNSUCD B SpUodsaiicd «
a1t 6 /TS ~8raELs |eogng -
s B 2305 S50 G0 5 L0
~GLLILE or- LY'9LBES 0o's 09'528°(1§ TT'IT I -PEELLE o OLELLES ao'a fhy GCNMI i
-GBOES o%- BSLlors  00'Z  ZELFSUS fL1zesE -29L4% oy 08°.0£'6% o0'r R m,,pr.,n o, 6himy
a opE}Un i fueyxegmel) oleyun
IR = g COUED  JBIOL — eesBJMEL oRA = % ¥ nuen
T CIDSaRS & 7Y OTHaY = wrvpsaE ey ORA ansauwlg a1sd

ownsuoa N} 3p 2leeqg

BORUAPSL080990Q0PIE IFEZIIORBEPABRRIELL OGP EL AYIEEIEII08PETIT 10688 L b /P SAROIISIAGLIOZRILEESIL0R [0:UnNoui3 opaumdog Bp eown 06ippd) 3002

¥90°08%

1200 RN R 2 poyY B 2 R |53 Gyye M ent sen iy
opouad |ap so5aJ6u| 2101

Jefied e jeyo)l

SENE || 219N |2 215000 c!e;qe 2P SENE| LOT ST 2] LE $0.40T 59152 3D 261 |e ENNSUDY

9 4 3 g 92 a8 v )
008'EV$ T -G28/L$ ] ve'029ve$ 25'L9V°62%
0asy $04G02 SO0 o+ ope[|ieiuedy i 012npanoy
% o %o
: opouiad 9188 Ud 01002 N
%, sepebjnd mwgo LPEe9ZL-1L oLIDS
3 *$3jusIp SO| Z15L0073A odi] VTV HOZLHILWM BIIEW
- 5 e10jdwiod saqdas oy - Jopipaw n} ap sojed
: -e’wpia;:ﬁefliggg sy | DOUEDD BAEY BIOPBZIEIG) OWNSUGD
€l JE.IJE(_I]. (] eusajfe suang anbressag a
oipawosd aseq ot
[FULIGN GAUNSUos ugd apeimiaed SzoL opouad 8158 ©IN1287

-_EPJQQOGJ punzues MAnped tied JopIpaw Ny ap eaMd3f B 2p sojed

‘lolelue |8
ua anb enbe ap Pepiued ewsiw e| 9)s/WwNsuoa opouad ajsa ul
o€l 0008 OWNSNOD 026258 bL'BYS z2Tiv$
oL O9v-NAr NOr-gav Hay-934
elp je ojpawo.id opouiad ajsa uz =
041l L Sp SB|1810¢ U2 0OWNsu0d N} souwedijdxa al : 3 .y 7

AuZ  any ownsuoa ap ofpawold Nl sesousiue sopouad £ 50| U3

opopiad 8159 U OWINSUQD &

N'anrﬁ NIHTENS 75D YETUSIA

=

520N37 SCIDWMHAS 30 ¥

QHISICEH 30 D2IND 05N SOIHYIUSIACS

<BY3 CLGIT.COLL- ..

53



FORMATO DE RISTORIA CLinica ESveRmizaciay . “ONSEi\ TIVIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION PEL SERVICID
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cPs 589-2025

B MICROCHIP; " FECHA: o
= I
ORIGEN : CES ~ PROTECCION X CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD EEET

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: ' F'ﬁ < f( 1 COLOR:
e s :
? - MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND___ EELIND SEXO: HeEMa MAcHA RAZA £DAD PESO: 8»:5

X o Me 500 I ™M C- SN0
“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE AUMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO; SI_NO S No CASERO____ CONCENTRADO __~_ mixro

X — 07RO ¥

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADG, ' ADOPTADO _—_ REGALADO, '—_FERRO DE CUADRA, OTRO
2.0 DELT 'RES| ABLE J
" DIRECCION TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS: ’
Diana MU0 Paicq RodEquer Cl 77 N 12263 3742444939s
CEDULA: CORREO ELECTRGNICO:
2. 475 83 Qastavod sigye2 Manuarpcela ® Imelivegq
BARRID O VEREDA \J W as de g] cal a l ESTRATO: O LOCALIDAD: ENGATIVA
SHORLARIDAD: Teenglosn | mrooevviensa: CASAXAPTO_RURAL_
; 3. ANAMNESIS
Buena  Saud
UI.T CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR:
M’ . N I R RERAVACEN Tav: 5 AR VBORBETELEAT RABIA; (© %o ,
TRIPORE FEUNA: JAEUCEMIA: - RABIA: |
! : 3 2 : -4 EXAMEN cuUNico : 3 i
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO__ e, l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (N N GuUN O | : l
HALLAZGOS ENCONTRADOS; NS Ao O =
CLASIFICACION ASA: |, @u WV VILE CONDICION CORPORAL: 5 /s

5. CONSTANTES FisloLoGicas PREQUIRURGICAS ! i

F. CARDIACA;  Um F. RESPIRATORIA: ? t/m TEMPERATURA: o TLLC se | Mucosas; &) ' !
I 2 q (.J :)'] 2 B 3(1, s |

= | |

OBSERVACIONES: |
T TTTT————— EDICA TR ——————— — — 4

7. MEDICACION i

|

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION = DOSIS/OBSERVACIONES !
! — — - " :

XIU\CiNA‘ [ J_E__JT.L - 1-2mg/ke IM §

PREAMESTESIA KETAMINA I 5-Tmgfkg (v ?

| S5 e b |

Mol

MANTENIMIENTO ANE3TESICO paépofm

0,5mg/fkg v
PEN (5.7.B.) 20,600 Uifkg 1
POST OPERATORIO I'
MELOXICAM O.2mgfkg < |
———— |
HALLAZG0S ANORMALES: |
En calidad de (ciry 20}, suseribo esta dac. ton ia de haber brindado al respor I
|

2specliicamente Jo s con 2 Ovara hist

realizacion del proc s pr cqulrurg eos,
AT e Fro ;i trgicos,
MOMBRE DEL favz ﬁﬁm (?9110*; 6\9?7/» ;-‘,:mpt,

Tﬂ;:o Giedice Welidinande H5c i
_TP9U3 |
a1 ’?ﬂnna Wense | T pm—

MEDICA VETERINA 1A
U D PP 4144 — = o




IR

e

_._-__._._——-‘,_.._.-—-_.._.._—-_._.___._ -
2. COMSENTIVIENTO INFORMA DD PROCEDIMIENTO QUIRORGICO DE ESTE_RIL!IAC[OH

it

cual serd asterilizado mi animal de compafiia. Declara gue 21 autorizar la esteilizacién, antizndo que puedan presentarse
respiratorios 0 cadiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacion2s naurclégices einclusala muerte.

Asimisma manifizsto que he recibido de forma claray cportuna la informacién sabra el precadimiznto de Imp'[antadén d

hafios sacos Y ©Lras sustancias que frriten’y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a |a implantacion.

de acuerdo con 13 normatividad vigente.

Ademas soy consciente ¥ ACEPTO X

cua he sido informado, be comprendido Y aceptado.

inforracién consignada en este daocumento.

condiciones anteriormente mencionadas.
COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de \a intervencién asumo los ri2sgos Y dafios que s
en la manipulacion co

Enplenoy narmal uso de mis facultades mentales, manifiasto qua he recibidoy entzndido 13 informacion acerca del procadimianio Ouariohistectumia)‘Orquie:tomia enel

rizsgos duranie 1a cirugia como son; p2ros

] microchip y se aclara los riesgos que 58 puaden

presentar. 3¢ realiza énfasis que durante la implantacién del microchip pueda genarar rizggas o reacciones adversas que s puzden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiasta como Inflamacion en el punto de purcién, Jdemés de posible infaccién en el draa por ol uso posterior de |aclones, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,

Da igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal microchip, de mi animal de compafila, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,

o RECHAZO, |a declinacion realizacidn de exdmenss pre-quirtirgicas 3 i animal de compaiifa {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entiando, todos los rizgos que pueden presentarse en el procedimienta, por esto asuimo en sy totalidad la
respunsabﬂidad de lacirugla y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que exisien situaciones extraordinarias, cuy?2 probabilidad de ocurrencia €5 baja, lo

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta cobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han cida aclaradasy he leidoy caomprendido |2

£n calidad de tenador o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica baja las

Me comprometo a seguir jrrevocablemente las recomendacionas y a tomar |as medidas de preacaucion y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

¢ puedan presentar por negligencia o impericia

i animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio per cualquier tipo de dafio que pueda suffir.

Firma del Re sg_onsablef‘ Nro de Identificacitn:

510%5.§37 BH

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QU IRURGICO

Yo, jdentificado con CC. No.

compaiia, RAZON:

cC. Fitma:

Kembre dal Responsa

En plenoy normal uso de

_________._.._.——-——~'—_________—-—-—- e e
mis facultades mentales, me RETRACT 0 de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion Y castracian) de mi animal de

OBSERVACIONES

pieo, d entificacions FIRRA:

fombra da] Responsahl

A BISROSCIRN DE CADAVER

bt ~0R/DEELINACION DEMECR

i EnTO DELANIMAL |

SERUTORZA KE AT L 5 ES

11 SARER LA CAUSA D Sl WJERT

AEr NECROASIA ASUMIENEO CO MO CoHeR

ECUNADEE
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UDE: a9caf98d783e583550a2cc3b40bd292d3d001 0299e8dSiact19028a474cc34 T 7d38

e

| 3475360-1 )

ENEL COLOMEIASA ESP.

NIT: B60.083.875-8 DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO Mo. 3725428724

Calie 93 No. 13 — 45 Pisa 1

e

JULIO CESAR NEMOGA ALVAREZ
CL 77 NO 122 03

CASA 23C

BOGOTA, D.C. - VILLAS DE ALCALA.

B

A

¥l

Bk

Activa

VALOR kWh
APLICADO

$818,83

CONSUMO DIARIO:
4,53kWh

VALOR DIARIO:

Jun $4.454

CONSUKID PROMEDID

_ PERIODO FACTURADO:  DIAS consumomes ]IS0 FROKEDS
01 OCT/2025 A 30 OCT/2025 FACTURADOS: . 30 136 kWh 184 KH

._:4 502 9246/ 25565461 | . : 2 00 01900

INFORMACION DE LA CUENTA "
CLASE DE SERVICIO; Comarcial " FRECUENCIA
T, i | [ " g
FACTOR: 1| |NE g2
RUTA REPARTO: 30005045029246 1 | |
RUTA LECTURA: 35045040280 @ X
MANZANA DE LECTURA; MSSF564774 | EEnicisntecO
MEDIDOR NO: 25565461 o
SUBCLASE: Basica ', -
i B
i Bl e am [ L~ Bogots, Sabana y Cundinamarcs -
USOSEGURE ERGIA B COME T A e | [Nee, BOISUSUS
Mantén I3 aparatos eléctricos lejcs oo T rR GRUPETI MGOM VGeg0  CEC A0 T A
dalagua, Nunca uses secadoras, PERIOOD: 2025708 OUaSA M CRTIL00NI0 MEC OO MR %EQID
planchas o cargadores carcs Pava mayardatails zonsollar las resolucianes CREG 015 du 7018 y 036 de 2019
do lavamanos o duchas.
P - —{ Mztios virtualzs de Page |————{ Billetera Virtual
3 e =

;o) dale!

{ | T
8 =z
S ) e

APP Intemet Tebifoo CéEblta Chjarg APp Eaten e r a . ]
Bawa T TRinee Aiaravhen Hostios EolChentos o BABE T oy MOV, "Nequ ‘:fa
Calermble 5
'Fr‘;;ponsalas Banesrios I——{ Red Distrital HCenims ds Serv?cfa]———{ Cadigo QR }—
- r al \.l-'
CENRED velacil [ Reval =T =
i RED CADE LT

Ddcrmoarta &hls, Moot p P aited

‘-ﬂm A
& Almacenes de Cadena
i Comparte lo mejor ds tu energia a

@m MOVIIRED -
_'JI‘E;E(‘!’D quienes lo necesitan.

g g 4, F 5
4 (Qefecty b e t Puedes realizar lus donacicnes en:
| - . re.com/coles secoid
5l pmgas snun commananad banesds, @dge o descrand e del datiena, Eleety vsl comuspensal e as un soporis villlo e casa de reclarms. tvaofn ;gf:i:.ﬁ anarga’ :
{COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Wigencia: SEP/2025 : ido: §13.363
5:3294,58 T $51,60 0: 330519 CV: 477,00 PR: $59,90 A: $30.50 CF: 50,00 /5618,83 Gosto KWh Mes Aporte sugerido: §13.

GRUBD: 11 CIACUMT: BL21-T8261 TAS- - NIVEL DE TENEHGN-1 PROPIEDAD: Empresa
;c;ggc:.ggscouomca 3314 Comercializ acién de Energfa Eldciricn Tarla 11,04 par mil Somos sutoralanads ras sagin Resalisitn Na, 0547 da 25 da enaro 2002, IVA Régimen Comdn CUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG
1. L

fickra el contenlda da la prasents factura ol Cliante cuenia con ks mecadsmos do celansa pravisios en ka Lay 142 da 1294, ¥ podrd hacar usa da ésing anles de 1a facha sefalada para pago oporuno, Para mayar

in‘ormasicn comunicata a1 (5013 5 115 115, luara da Bogold al O B000 212 115, 0 en nusstos Canlios de Sorvicie al Clante. Cparadar da rad: ENEL GOLOMEIA 5.A. ESP, Samas grandas canbibuysrtas segin

rasslucida No G081 da 10 de diciembra da 2020, -

“Sobra el aclg do suspanaiin praceda ef racursa d regosicidn v en subsidio da apelacicn, ol cual daberd prasantarsa ants b Empresa provio a la suspansién del servicio”

Esta factura de cobro prasta mamo ajesutvo da confarmidad con el Afoulo 130 de la ley 142 1934

En cumcEmiznta da ld rasobucion CREG155/1 1 consubiar ol

IMPORTANTE: En cumplimianta da iz raschision CREG -?j% da 2014, 1A cual modilied el Cédige da Medida, e astatle 1 ok ¥ resoansabFdades asignadis 3 ENEL COLOMBIAS A ESP.y
i idn, la i i 15, fuata ¢u Bogotd-al 0F BOCO 912 115, o an nuasiros Cantros da

; Tyl o
sus usuarios. Para cbtenar mayar | 0 invitamies a an niesia pAging Web www.en el com.co a cominicate a 13 inea (851) 5 115 1
Sarvicia al Clianta,
ENEL COLOMBIA S A €SP pracia ol sarvicis da racauda para tercaras a travd s da 1a Fachura d8l tarvicio piklica domiciiaria da energla o (Encaigos da Cobranzal, de acusrda con la aprotacida enprasa amitida
pai el clients para el usa de 1a factura come canzl da racaude, ENEL COLOMBIA 5.4, ESP na a3 feaporsatle par &l zervicio qua prestan los fercaras, ni por los valares . Para mayor 0 in rafaci
eon astes aspectos, por lavor difigirse 3 log canales de atencidn dasnidas par cada Emprasa.
El prectador dal sardlcla da comersinlizatidn y distrbuciin de energla eidclrica y de producios y servicios de valor agragado es ENEL COLOMBIA S.A £.5.7. NIT. 950.063.675-8, Enlidad viglasa por la Supernteadancia
da Sarvicion Piblicas Domicifiaros.

FECHA GENERACION:
06/11/2025 01:17:24
FECHA EXPEDICION:
06/11/2025 15:09:11

Praveader Tecnolfgico: Carvajal Tecnclogla y Servicios SAS BIG - Nombre del SW: CENFinanclerg « NIT 890.321.051-9

Factura Impress por Carvajsl Solusionss oo Comunicazien SAS MT 500.086.812-8,

LS1L201

Zop 1 eubed - s2E°y
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

- Expiry-Date:2030/09/02 =
il 4 wacgocki 11 AIDIMMIVERILEIOIIE RURREAINERE 00 FECHA: -
900255003231698 29 -1\~ 1915
ORIGEN : CES PROTECCION °  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD 7
i 1, DATOS DEL FACIENTE
NOMBSE; ' K €y \a (Cl wAG o COLOR: Calico
: i i . MANEID ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND r—ELINO_‘«f\ Sex0: Hemara_ K MACHD RAZA M Enri2o EDAD W{f PESO: 3 Ko SN0
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR,
COMPORTAMIENTO: 81 NO £ sl no_ X CASERO_ CONCENTRADO X MixTo
oTRO
ORIGEN: Ns/NR_RESCATADO___ X comprapo ADOPTADOD __ REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO .
. DA ENE| SABLE x
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Sandw il Agolovn poocre K¢« We B qog e 31244609 404
CEBULA; e CORRED ELECTRONICO,
343956224 CarAeveo o av 03@@4m_&4f~(0“’\
BARRIO O VEREDA cLG. p eV l ESTRATO: 9\ LOCALIDAD; ENGATIVA
FReOLARIDADS VA o cn \MACY | 1ro o vivienoa: CASA X APTO__RURAL_
TV
3. ANAMNES|S \
Huena sqalucl
ULT. CELO; ULT, DESPARASITACION: ULT, VACUNACION; NS/NA: x
oy - =2 TRIPLE: <1 i TE::
Ak N RERAVALEN T T ERRAINFLUEN A ¥ BERVALEY
rzuugs: » E e
TRIPLE FELINA: &7/ tarfean LEUCEMIA: o2 RABIA: '/ oicn/even

__& EXAMEN CLiNico =
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| no__& , SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M‘\ﬂ(h Un U
] : ‘\ v |
HALLAZGOS ENCONTRADOS: M M)U Rl P 4 |
CLASIFICACION ASA: 1. YL V.V, VI.E. CONDICIGN com:b /5 . |
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRGICAS

7 ) =
F. CARDIACA: ‘ ! Ifm F. RESPIRATORIA; Q rfm TEMPERATURA: 1 . L TLLC l'2 £ MUCOsAs:
‘ :‘% , B w/j I

OBSERVACIONES: .
7. MEDICACION .

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES R |
o it er;m. fI ] 3 g ml. 3 12mgfkgIv = } o = :
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5 Tmglkg Iv
Hppna] O Lom |

MANTENIMIENTO ANESTESICO | proPoFoL __’L_mll, 0,5ma/kg IV ‘
PEN([5.P.B) Uj ZJ ml. 20,000 Ulfkg I '

POST OPERATORID i
MELOXICAM L}jﬂ.ﬂi 0.2me/fkg SC i

HALLAZGOS ANORMALES: |

En calidad de |Cirujano /o Anestesidiogo), suscribn este docy menta como constancia de haber brindado al responsable o tenador, informacian completa sobre el procadimiento quirdraico y
especificamente los riesges relacionados con la Ovario histerectomiaferquiectomia {esterilizacidnfeastra cidn), quien ha manifestado da manera libre y voluntaria su AC EFTACION X RECHAZO, para la g

realizacién del procedimienta sin exdmenes prequirdrgicos. =
NOMBRE DEL MVZ Moz G FIRMA i
CIRUIAND . A ]
TARIETA Qledica (Velerimin Gi5e 0 |
PROFESIONAL o o T D O e |
Yatenter Wense Frerg P-9%3 I

NOMBRE DEL MyZ FIRNMA
e —— e ———t

T %% MEDICA VETERINARIA : i
| sroresons U.D.C.A.  T.P. 41441 -

=




clomia enel

£n pleno y normal uso de mis feculiades raentates, manifiesto que he recibido y ertendido la informacisn scerce cel procedimiento Ovariohistectornia/Orqui

cuzl sera esterilizado mi animal da compania. Declaro que al autorizar \a esterilizacién, entiendo que pueden presemiane riasgos durante 1a cirugia coma son; pe

05

respiratorios o cardiaces, hemorragias, rezccionas anafilaclicas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muearte.

Asi mismo manifiesio que he recibido de forma clara y oportuna Ja infarmacién sobre el procedimiento de implantacion del microchio v se aclara los riesgos que se puedan
presentar, Se realiza énfasis que durante l2 irmplantacion del microchip puede generar riesges o reacciones adversas gue se puedan evidenciar en la zona de implentzcion,
y se manifiesta Lomo inflamacian enel punto de puncian, demds de pasible infeccidn en el drea por el uso posteriar de lacinnes, jabones, lalcos, aplicacidn de antipulgas,
bafas secas y otras sustancias queirriteny cantaminen la zona, dentro de los 5 dias posterioresala |mplantacian.

Deigusl manera autorizo al médico veterinario a realizar Ja implantacidn del microchip, de mi animal de compaiia, igualmente sutorizo el marejo de mis datos perscnales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy conscientey ACEPTO X o RECHAZO la dedlinacion realizacién de eximenes pre-quirdrgicos 2 mi animal de compafiia {los cuales NO los cubre el
Programal. Adicionalmente se ma ha explicada y entiendo, tados los riegas que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad fa
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencidn alguna. Tambien entiende que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia s baja, lo
tua he sida informadao, he comprendido ¥ aceptado. L

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar 12 intervencidn quirdrgica bajo las
rondiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORID
fie COMPrameto 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 compaiiia despuésdela Intervencién asume los riesgos y dafias que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de campafiia, lo cual exanera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

e e S .____.._.—____.—____,________._
4. CONSERTIMIENTD INFORMADD PROCECIMIENTD QUIRDRGICO DE FSTERILIZAL ol —]

Firma del Responsable/Tgnedar: Hro de Identificacidn:

gwoas S gl 3 56 2/-Y

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Ne. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Qvariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacian y castracién) de mianimal de
comnpafila. RAZOMN:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:
QBSERVACIONES
/ 2
Mambre de! Responsable/Tenedar: Mro. \dentificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECRO PoIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMIAL 3

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO COMSECUENCIA NO SABER LA CALISA DE U MUERTE F1

ACEFTO DISPOSICION DE CADAVER F£0OR PARTE DEL ORPERADOR

BECLING BE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

ponsablefTenedor:
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FECHA DE NACIMIENTO
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LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 A F
ESTATURA G.S. RH SEXCQ
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FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ,/M/M;x,ﬁawbj foe
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SOLLNENTO EQUIVALENTE ELECTRONICD

Empresa de Acueducto ¥ Alcaniarillado do Bogola-£5p
NIT. 899,999,004 - 1

e

Natasha Avendaiio Garcia
Reptusoalznte Logal

;‘ A e eI e o S ,_._,,__.“.E
- jHola!
- Factura a nombre de i
| MISAEL REVES MARTINEZ ¢
| Direccion del predio {
| KR116D70B16 Pl 2 . !
| Barrio: LA RIVIERA Localidad: ENGATIVA
if 'Di_reccidn de correspandencia E
N ,-'
Datos adicionales del predio -
Clase de uso: Residencial *

. Estrato: 2
' Unidades Habitacionales: 1 |
' Unidades No Habliacionales: 0 !
' Datos de tu medidor j
Marca gayian Tipo VELODISRIG60 i
Serle 13777953 Difimetro pulgadas v [

Qgﬁérmas T Acuspricrn TEG pseo

: 21499 )

* Paraelreparto  ZONA: 2 CICLO: ¢2 RUTA:

088y 0peIn)aey opouaij

.022105
112552817 41431709918

Numero para pagos
" Numero de esta factura -
- de servicios ptiblicos

;-'Cy"en'ta'contl"atp. b
i Num. de identificacién
| de este__p_rqdlo_ el

el Documanlo
la Elecironizo

;" Periodo fac_turado AGO/13/2025 - OCT/0/2025 it J

_Pa"ge'l op&ﬁtqn_b N_p\?ﬁ4!2025_ ; qupensi_é'n: 'Nowz'oizqz‘s

Fecha y hora de generacian Lacturs
OCT/29/2025 06:00:37

Fechay norg de exgeticion faclura

Fecha seperaga proxina lactura
' 0CT/29/2025 09:47:56

ENE/10/2026

 Gracias por tu compromiso, Ty aporte fue fundamental
Para levantar el esquema de racionamiento.
'En"www,acuedubto.com.co_cuidamés el agua para cuidar de tj,

 Eneste periodo "_cpn_su'mist__a méé_-qgu‘a 'qi_.:e enel anterior.
EERE ; - Abre y descubre el detalle de tu pago ¥ consumo -

Enlra a WWW.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadana ¥ obtén infermaglan de los punlos de
aencion, copia de ia facturo ¥ realiza tu pago 2 través de internet.

TAGDNE .- FREATOFIZD ez rmacnenrs
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HE- i . MICROCHIP:

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE

U e
900255003231693

ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X,

2el-1\-2S

1, DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: l é-\/ N

COLOR: @CW\ o Mé"'—s e

ra nARA 10 EDAD

ESPECIE: CANINO___ FELINO X SEXO: HEMBRA Y. MACHD

MANEID ESPECIAL:

PESD: 3 kG 5L NO_(

DURANTE LA VALORACION FRESENTA ALTERACION DE EVIDENCEA DE APARENTE MALTRATD

TIPO DE ALIMENTACION: NS/MR
CASERD. CONCENTRADO _ 3 mMixTo

COMPORTAMIENTC: 81 _NO { 5l No_ ¥
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO __ _REGALADD____PERRO DE CUADRA oto__pyeaaelD ©A ecteyy
7, DATOS DEL TENEDOR]RESPONSAELE -
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
fordy Yoheth Canmeo Queto <¢ 111 A A0A 3 292 9z %S9

' CORREOQ ELECTRONICO:

(SFo 299433

CEDULA:

leyv2apii cayd Eqmant.cons

BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCAUD&U; ENGATIVA
oA\ \ex pora ddo | 91
FSEOLARDAD: B v o FeSOM Q| o oevivienoa: casa_apro XeuraL
—
3. ANAMINESIS [}
Lota  Salo
UILT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: MNS/NR:
: ; FERAVALENTES 2. TR ERRAINFLUENZA Y BORBETELEA 5 RABIA: 22/
Ot/ JUno/ s ORCETEER 3 oo
13 LEUCEMIA: ¢ RABIA: oiv1/ lﬁaoﬁ}'ﬁ'(l X
4. EXAMIEN CLINICO ' -
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: §1 no_ K | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:
HALLAZGOS ENCONTRADDS:
CLASIFICACION ASA: |1, m V.V, VILE. CONDICION CORPORAL: ’v% Fi

5. CONSTANTES FIS|OLOGICAS PREQUIROREICAS

-

F. CARDIACA: I lc, Ifm F. RESPIRATORIA: '2q /m TEMPERATURA:,i}
. LY
LY -

L e '2| se | Mucosas; ?(‘):—\.(:l

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION g DOS|5/0BSERVACIONES
XILACINA U 1 Z ml. 1-2mg/kg IM :
t
EANI <
PREANESTESIA ICEI'i\MINA = ml. S Tmafkg IV
i Ty U
] 1
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - | ml, O.5melkg IV
T
PEN (5.P.B.) Q&Lml_ 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIO f
metoxicam | S| 2o 0.3mg/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES:
£n calidad de (Cirujano yfo A idlogo), suscribo este dy como constancia de haber brindada al r bleotenedar, inft idn completa sobre el procedimiento quinirgico y

2specificamente los riesges relaclenados can |a Overio histerectomiaferquisctomia (esterilizacisn/castracion), quien ha manifestado de manzra iare y veluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , parala

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequicdrgicas. e
NOMBRE DEL MVZ G],m (p’(}mh { Kafﬂrh}‘h’!‘-'i‘ b FIRMA
CIRUIAND : s
TARIETA PMedice (‘éﬁ.‘mﬂ?ﬁ."ﬁ e .
FPROFESIONAL R (AT T
NOMBRE DEL MVZ Lilention " L.Ls ZTRY RIAL 3
ANESTESIOLOGO q uhdﬁ““ gkﬂﬁb Fore—‘?“”__ o __'*—:i
TARIETA MEDICA VETERINARIA
PROFESIONAL U,D.’ETA: -‘——I1P- 41_.1_1] R




Alestdfia Lecal
de Engativi

£, CONSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDIMIENTD QUIRURGICO DE ESTERILIZAG

fanto Ovariohistectomiz/Orgquiectomia en el
cual sara esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizer 12 esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos duranie |a cirugia como son, parcs

Ex plenoy normal uso da mis faculiades mentales, manitiesto que he recibido y entendide la informacion acerca del procedi

respirztorios o cardiacos, hemoreagias, rezcciones anafilicticas, complicaciones newrolégicas e incluso la muerte,

Asi trista manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobire ef procedimiento de implantacidn del miceochip y se aclara los riesgos gue se pueden
preszntar. Se realiza énfasis que durante s implantacién del mierochip puede generar riesgos o reacciones advers2s que se puzden evidendiar en la zona de implantacién,

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

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar 1a implantacidn del microchip, de mi animal de commpaifz, iguglmeante 2utorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdo con la narmatividad vigenta.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacién de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos gue pueden presentarse en el procedimiento, por 5to asumao en su totalidad la
resporisabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cuz he sido infarmade, he comprendido y aceptado, L

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST DPERATORIO
e comprometo a seguir irrevecablemente las recomendaciones y a tomar fas medidas de prearaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafia,

Como soy respansable del guidado de mi animal de compafifa después de la interventién asumo las riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impearicia
enlam lipui" ion con mf znim\al de compafifa, [a cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de daiio que pueda sufrir.

Firma df| Resp dor: Nro de Identificacién:
3 | N30

ik YO
1 \./l
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo identificado con CC. Mo, En plenoy normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectornia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RATON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma;

OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLIMACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTD DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPS!A ASUMIENDO €00 COMSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SUMUERTE L

ACCFTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADROR

DECLING DE DISPOSICION DE CUERPC POR PARTE DEL OPERADOR

Nambre del Responsable/Te

FIRMA




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
GEDULA DE CIUDADANIA

"0 1.070.329.730

_ZAMORA PRIETO

APEHIBAS: Lo
B

LEIDY YULIETH

| ,/.P_T,'GM'B.BES.
Ao f e

e [
i
FECHA DE naciviente  19-NOV-1993
EL COLEGIO
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO ]
1.69 O+ F / r
ESTATURA G.5.AH SEXO E
27-ENE-2012 EL COLEGIO i F
foned Jownin
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION et et E
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

QT -
- 3 ' "”900255003231699 -2

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD §7_
1. DATOS DEL PACIEMNTE
NOMERE: I PO ?CCJ/\. 4 COLOR: H—Mg g \".{_)
- k) . MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING__ FELINO _4 SEXO: HEMBRA_X, MACHT RAZA ]‘J\ﬁ.{) 7 | evan P pesor B K6 e
DURANTE LA VALORACION PAESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE AUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1_NO . s no_ % CASERD____ CONCENTRADD _ > MIxTO
oTRO
ORIGEN: NS/NA _RESCATADD, COMPRADD, ADDPTADO _ REGALADO._ PERRD DE CUADRA otro N Cagh do en  case
_ % DATOS DEC TENEOOR RESFONSABLE ;

NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
daivy  Aned phovile  petevning K¢ Mie 63 2, 3log ) b3s92
CEDULA: CORREO ELECTRONICO;

s 1249 (3e4s Ao Mo o143 9O ¢ yaeu |- (o wn
BARRIO O VEREDA ) ESTRATO: LOCALIDAD; ENGATIVA =

Villa b evado , A
IRt ORD: 1A e C AN e« TIPO DE VIVIENDA: CASARAPTO__RURAL_
reTa
: 3. ANAMNESIS I

YLore Saluc
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: ~ NS/NR: y
St mmfsass e s

TRIPLE: deifrors

= PENTAVALENTE: fuena

I"I" @ Senvolz N fffiﬁf bﬁgol_ PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: 5
TRIPLE FELINA: < LEUCEMIA: </ i/ vers
JEGY 4. EXAMEN cLiNIcO i =
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 ND L | SISTEMA D SISTEMAS AFECTADDS: U \{\ 6( ) O ;
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Mun W)
CLASIFICACION ASA: |, @L IV.V. VLE. i P CONDICIGN CORPORAL: 35

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA! q\ ym F. RESPIRATORIA: ?u o/m Tempznrumeal o TLE 9) se | Mucosss:

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIEON DOSIS/OBSERVACIONES : |
XILACINA { l, 1 1amghkgiM ; |
PREANESTESIA KETAMINA ml. S-7mefkg IV !
%ovkm —Cl‘—/l—m" [
PMANTENIMIENTO ANESTESICO PRDPO.FDL I *+_mh 0,5mglkg iV |
= penseey | I LGl 20,000 Ulfkg 1M i
L MELOXICAM c Q' I Z"I'HL 0.2ma/kg 5C i
HALLAZGOS ANORMALES: !
En calidad de {Cirujanc yfo A idlaga), suseribo este o como canstancia de haber brindado al responsable o tenedor, Informadidn campleta sobre el procedimlento quinirgico y E

especificamnente los riesgos relacionades con la Qvarla histerectomiaforquiectomla {esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACIDON X RECHAZO |, para la
realizacidn del procedimiento sin exdmenes preguirtraices.

MBRE DEL MVZ |
ggumwo m’a&l @(p’,fw’p? 6 FIRMA } |
TARIETA lediea a/l':?f"}f’ﬂfﬂf;ﬂ (?.{5’( :;

PROFESIONAL
1L.9I3 FIRMA

s tulentinr Monso Fororg .
Uil MEDICA VETERINARIA

PROFESIONAL

S .

N

UD.CA, I.P. 41441 ) ﬁ%"




Hoilfialza)
deErgativa

&, CONSENTIMIENTO INFORMADD FROCEDIMERTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

Ea plena y normal use de mis facultzdes mentzles, manifiesto que he recibido y entendida lainformacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomiz/Orguisctiomia en &l
cual serd esterilizado mi animal e compania. Declzro qua al autorizar | esterilizacion, entienta que pueden presentarse riesgos durante la cirugia coma sen; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacianes nevroldgicas e incluso [a muerte.

Ast mismao manifiesto que he recibido de farma clara y opertuna la informacién sobre el procedimiento de imglaniacian del microchipy se aclara los rizsgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis gue duranie laimplantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en 2 zona de implantacion,
y 52 manifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, ademas de posiblz infeccidn en el 4rea por el uso pestericr de lodiones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
hafios secos y otras sustancias gue irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dizs posteriores a la implantacion,

De igual manera autorizo 3l médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafiz, igusimante sutorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO |os cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicada y entiendo, todos los rleges que pusden presentarse en &l procedimiento, por esto asumo en su totalidad [a
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidnalguna, También entizndo que existen situztiones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptado, :

En ronstancia, he dadp una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiila, mis inquietudes han sido aclaradas y he leida v comprendida la
informacidn consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprameato a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones enmi
znimal de compaiiia.

Como sy responsable del euidada de mi animal de compaiiia después de |a intervencién asumo |os riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de campafifa, o cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que puada sufrir,

Firma del RasponsablefTenedor: Mro de [dentificacion:

' & A : e
"JOEM *—I_vvt\lo E—h\ei’b’u\’lcf\ S2 &l 9]%
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No,, En pleno y normal usa de

miis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracin) de mi animal de
comparnia. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: ccC. Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del ResponsablefTenedor: Nro. Identificacidn: FIRNMA:
AUTIORIZACION/DECLIMACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTOD DEL ANIMAL |

]
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO COMSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5L MUERTE t_l’

ACCETO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OFERADOR DECLIF0 DE OISPOSICION DE CUERPO POA PARTE DEL DPERADOR

sonsablefTenedor:

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

Expiry-Date:2030/09/02

s wmicrocHie: || IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII LN FECHA: i
§Z 900255003231168 24-11-2'S
ORIGEN : CES "~ PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE C_ALLE COMUNIDAD 4/ :
1. DATOS DEL PACIENTE
HOMBRE: Ga[ 9] -, _ oo Coultco
H M o] ¥
ESPECIE: CANIND___ FELIND_X SEX0: HEMBRA X MACHO RAZA (\..{ e_m{— Wiel EDAD é A PESO: 12, q G . ANSEII E‘FS;E‘;}AL
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 5t_NO S NOYW g?imo concenTRABD X MIXTO
0
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO___ADOFTADO %/ REGALADO___PERRO DE CUADRA____OTRO
7. DATOS DEL TENEDUR]RESPONSABLE =T
NOMBRES Y APELLIDOS: - DIRECCION TELEFONO
Valexia  Mono? Guevsevy Cl ey R I3 A 12 | 03051865
CEDULA: CORREQ ELECTROMICO:
160023437232 Naleq- 0 821 gpacul  Cown
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
3-cl Yiviev o | ' 4
ESCOLARIDAD: 2 oy vy e’ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
g y
3. ANAMNESIS
Bena  SeoeR
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
---- i CANINGS PARVO S TRIPLE: o7 070, PENTAVALENTI ST
N2 NR PARAINFLUENZA‘:‘BORDETELM RABIA: &~ hees
FELINOS: [SyY)
LT T LEUCEMIA: ras: 1Y/ Nevley
AT i G e 8. ENAMEN cLINICO. ¥
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO uﬂ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
CLASIFICACION ASA: I, ( Dm, IV.V. VIE. CONDICIGN coapom:g /s

- 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: \ ~I t i/m F. RESPIRATORIA: Qq tm TEMPEMTum:a:) s TiLC Z * Muwsm:m
" 4 2 -

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION 2 i
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA, (8] | L i 1-2mgfkg IM
FREAMESTESIA KEI'AMENA ml. 5-Fmafka IV
Htopo] OpL -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ,_,{1 ml. 0,5mg/fks IV
i PEN (S.P.B.} al -L ml. 20,000 Ulfkg 1t
i MELOXICAN Ql_ﬁ_-g_m!. 0.2mgfig 50
HALLAZGOS ANORMALES: o
En calidad de (Cirufano /o A !ogo), suscribao este documento coma e a-de haber brindado 2! =nzdor, infarmacién ¢ el procedimiznto quirlirgico ¥

esoacificameante los ri s con |la Ovario hist=ract erilizacion/castrac ifestado de manera libe s ACEPTACION X RECHAZO_, para |z

realizacidn dal pracs menas praguirirgicos. - . o ORI
NOMERE DEL M ﬁm i?j ] (@{ﬂﬁwp? # ST
g (edica (Yelovinanin Gi5e .
_ UPpiggas _ I

Vgl Mease Famme=——po— :
MEBICA ;ciiRi . iu'ttfr""- Qfm?o’ﬂf}m-&;

UPCA.  T.P.d4l4d41 MEDICA vi —_——
e e UDC..&._T]'*‘ '.“ 11 g e g




B, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRTIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentzles, manifiasto qua he recibido y entandido la informatidn acerca del procedimisato Ovariohistectomia/Orquieciomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo qua pueden presentarse rizszos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reaccionas analilicticas, complicacionas nacraldgicss e Incluso la muerte.

Asi misma manifi=sto qua ha recibido dz forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimizanto de implantzcidn dal microchip v sz aclara los riesgos que se puadan
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantzcidn del microchip puede generar rizzgos o reacciones adversas que se puzadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y s manifiesta corna inflamacion en el punto de puncidn, adamds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionss, fabones, talcos, aplicacidn de antipulaas,
bafios secos y otras sustancias quea Irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion,

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacion de examenes pre-guirdirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubra el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bhaja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado,

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafila, mis inquiztudes han sido aclaradas y he laido 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 ntervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

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

Firma del Rasponsable/Tenedor: Nro da Identiffcacidn:

Al Howoz Leseo A0a34323

DECLINACION PROCEDIMIENTD OUIRUIRGICO

Yo, identificado con CC, No. En plenc y normal use de
mis facultades mentales, me RETRACTO de rezlizar |z intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
companiia, RAZON:

Nombr nable/Tencdor: ce. Flvmas

OBSERVACIONES

Mombrz da!

ety 1 FIRMA:

SUTIORIZATION/DECUNACION DE T

ROFLAY DISFOSICION DE CADAVER

ARECER CALSAS POSIELES 1T FALLECIMIENTO DELANIMAL | |

WSUMIENDO CO

CUERCHS O SABER LA CAUZA BESL 1L

FCERTG RIS HRECADNVERPOR PARTE DEL DREMATIT DECLEN L EATDEITON bE




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

rovero 1.000.339.323
MUNOZ GUERRERO
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

g
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Empre Acugducto y Alcanlarllade do Bogotd-ESP. ( 6 I} 11212572 3 § i 40791930619 ;
Skt s : Cuentacontrate ~ Namero para pagos |
N aresonana Lo~ + NUm. de identificacion ‘Niimero de esta factura - }
e it R S B Ty o de este predlo de serwcms pub!lcos i .
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,Hola .
Eoni weidns D et B (PRI
' ”a b3 f Per[odo facturado ~AGO/13/2025 - OCT/10/2025 E

LUIS ANTONIO RINCON R

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Rasldancial
‘Estrato:2 _

Unidades Habitacionales: 3

Unidades No Hahitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca G2 MISURATORI
Seric  24-693844

Tipo VELOO15R200
Diametro pulgadas 15

Q3 Ligmanos 17 su 110 Asee

6Ny

Direccion del predio o i S g
CL 70D BIS 113A 12 _ Pagc opo rtun'o_' NOVI‘M!EOZS i
Barrio: LA RIVIERA Localidad: ENGATIVA i B SRR S

| Direccion de comespondencia . Fecha esperada praxing lachica

|

Suspension NOV/20/2025

Fecha y hora de expedicion faclura.
OCT/29/2025 10:06:37

Fecha y 0ia de gererackin laclura

ENE/10/2026 0CT/29/2025 05:57:03

w2

Graclas por tu compromlso. Tu apurte fue fundamenlaf
para levantar el esquema de racionamiento. -
En www acueducto.com co curdamos elagua para cun:lar deti, .

En este pencdo ennsumiste Ia misma cantidad de agua
que en el anterior.

Abm y descubre eJ detaila de tu pagoy consumo |

Enlra a www.2cueducto.com.co haz clic en Servicios al Cludadans v abtén informacién de los punlos de
atencion, copia de fa factura y realiza fu pago a iraves de internet.

cadens. v exzsenio.ms
126223

Saenatth

26859

62229
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CONSEI"II IMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
Expiry-Date:2030/09/02

e " 2AICROCHIP: il ||H||||"|||l|”| IIII ||||l |f|| ] FECHA:
23 02550 Aq-1-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE AENTAMIENTO FIRBITANTE DE CALLE _ COMUMIDAD 3/ '
1. DATOS DEL FACIENTE_
NOMBAE: SOM b Ife) COLOR: Gn D
] MANEIC ESPECIAL:

ESPECIE: CAMINO__ FEUNO 24 sexa: Hemara_X_MACHO rma plesgh o EDAD 1?..4 PEs0: 2, 9 S N
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO S NOw CASERO____CONCENTRADO _X._ MIXTO

OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO____REGALADO__PERRO DE CUADRA____'_OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: ~ DIRECCION TELEFONO
Mava  €9nee G| buhevvez Ke MMe dog 12 B15)26£6946
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
2440144 manac}al@ci_%oclmud con
BARRID O VEREDA S ESTRATO: . LOCALIDAD: ENGATIVA
Jule. Dovadlo | R
ESCOLARIDAD; Prirmaaaviat TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO_RURAL_
3. ANAMNESIS
Rorenth  Satvuel

ULT. CELO; ULT. DESPARASITACION; ULT. VACUNACIGN:  NS/NR: 3¢

Frrtd L AT

CANINGS PARVO: TRIPLE: ¢ - PENTAVALENT! ?
N NE FEXAVACENTE: ¢ PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: RABIA: -
EH:TE?EUM. JLEUCEMIA: 10 1 RABIA:
: ! ; 4. EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S no_ L. | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: l\)\ﬂ{é AAp

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

NGO O

CLASIFICACION ASA: L (??)II. AL VLE.

CONDICIGN CORPORAL: ) /5

‘5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: \.\;?  Ym

F. RESPIRATORIA: 2 ?)

TEMPERATURA”»SJ L)ﬂc LLC 3 se

Mucosns:\.’z Om—)

OBSERVACIONES:
7, TAEDICACION RS
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/DBSERVACIONES
KILACINA, mh. 1-2mg/fkg IV
FREAMESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmzfkg IV -
_mh
MANTENIRMIENTD ANESTESICO PROPOFOL ) mil, 0,5mgfks (¥ B
PEN (5.P.8.} D ] i 20,000 Ulfkg IM
FOST OPERATORIO R
MELOXICAM O‘_I t_ ml. o.2mgfkg 50

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Ciruj
especificaman

realizacion dal pr

s con |z Duaria histar
manas praquirdrglcos.

s5i6loga), suscribo este docur

‘u

NOMBRE DEL MVE
CIRUJANG

T
L "Hl‘l.;li

LA

“ Qlenso Forert
MEDICA VETERINARLA
_T.P. 41441

dor, informacidn complatz
stado de manera libra y

nhra el Fr:a_c'-_-‘dim‘-s nta quinirgico ¥
s ACEPTACION X RECHAZOD _, para |

(/ﬁ;y:éa glﬁfqu—igm

Madica '.ietermarla

Universidat U.0.C.A.
.1 45036




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno v normal usa de mis facultades mantales, manifiasto que he recibido y entzndida la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizszos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacion=s naurolbgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifizsto que he recibido da forma cl2ra y oportuna la informacién sobre el procadimianto de implantacion dal microchip y e aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis gue durante la irnplant2:i5n del micrechip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncidn, adamas de pesible infaccidn en el érea por el uso posterior de locionss, jabeones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y clras sustancias quairriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la Implantacién.

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

Adernds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdirgicos a mi animal de compafiia (los cuales MO los cubra el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entienda, todos los risgos que pueden presentarse en el pracedimiento, por esto asumo en su totalidad lz
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 infarmada, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Firma dalResponsable/Tencdor: Nro de [dentificacién:

~sllang fg@» 20U I UY
DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICD
Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Cvarichistectomia f Orguiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania, RAZON:

Mombre del Rezpoazali'afTenedon: EG Firiia:

OBSERVACIONES

Morbra dal ResporzshlefTanador: o, Identificacion: FIRMA:

UTI ZRIZACIDN/DECUNACION DE M T NEPOSICION DE CADAVER

EOINGIENRTO DEL ANINAL

A WELRGREEY FARA ESCLARECER CALISS

SEDECLMY S DT RIALIZ. CROPSIA ASUMIEMDD TG0 ! VRIS O SARER LA CA

FEEFTL DISFEHSIN DEOUANER PORPARTE DELOFE AT BEERlel




FECHA DE NACIMIENTO  25-DIC-1953

CHOCONTA

(CUNDINAMARCA) ;
LUGAR DE NACIMIENTO 3
1.54 O+ F - -]
ESTATURA GS.RH  SEx0

09-JUN-1975 CHOCONTA Fom !
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION fwb‘ﬂr_"“”‘/) “7/ .

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

i

00373147424 1 1282764703
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIVIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
Expiry-Date:2030/09/02

FiC : :
: 51 MICROCHIP: f lIIIlIIIIIIII ||||| |||| JIII II ||| [ fEi _
29-11-258
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HAB]TANTE DE CALLE L’,OMUN]_DAB x
1. DATOS DEL PA_E.IEN'(E_
NOMBFE: )/3.‘ R ok PR lawn e Neogy ©
Ly L)
K MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO__ FEUIND_{ SEXO: HEMERA AACHO RAZA pd\w} vk o oA 3 A PESO: 3 6 K6 . §_NOY
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE mwemaqén : NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO £ s___No_ v~ CASERO_____COMCENTRADO __X MIixTO
oTRO
ORIGEN: MS/NR _RESCATADO___ %/ COMPRADO_____ ADOPTADO ___ REGALADO___ PERRO DE CUADRA oTRO
3. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: * DIRECCION TELEFONO
\[olevia  MuUroz  (Queveese Ci 300 B (13 (7 AT lor Rt d =ha
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
locoxzzq 373 valeg . o 52l E€gmeul. (o)
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
e Rwleve | ™
EACOLARICARY 2, coc i lbe o TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_ARURAL_
TV -
3. ANAMMESIS
F2 AL AL S alvucl
ULT. CELO: uLT. DESPARASI‘I'ACION ULT.VACUNACION:  NS/NR:
m 2
(VAL N 4 (A RABIA: - *
TRIPLEPENA: JLEUCEMIA: pagia: 11 NV IT S

4, EXAMEN cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

ND__-Z“

| sigsm05|sremnsnnuo& ‘{\'\\'\q (IO

HALLAZGOS ENCONTRADDS:

Lngung

@m. V. VI E.

CONDICION CORPORAL: 5 /5

CLASIFICACION ASA: 1,

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ]1 Cj I/m F. RESPIRATORIA: 'zq rfm TEMPERATURA: 5:} Q)e; TILC 7 se | mucosas: &\T
. E A -
OBSERVACIONES: :
7. EDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XIACINA _“U_iir_ml. . 1-2ma/ke IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7ma/kg IV
Khodio | 0L =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL f] il 0,5marke IV
pen(ses) | O, 14 . 20,000 Ulfkg 1
POST QPERATORIO
MELOXICAM D,IS s, 0.2meafke SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad da (Cir

logo), suscribo este documania com:
deseon la Ovario histe-’ect'\— fo

procedimiznta quirdrglea y
1 s ACERTACION X RECHAZO_

stanciz de haber brindado 2l respanzails o tanadar, Infarmacidn complat

2 {estori|izacldn/castracidn), quian ha manifastads da manera |hre

Loarzla

(%rmﬂq Deturecle- i L — _—

s f) Madics tinterinatia e
. %%/ universidad UD.CA.
: Wt Hnsg Feee MPa4sga6 o
MEDICA vmmwm{m .
L.U.L.Q._an%{tl]_ | i




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso da mis facultades mentalas, manifiesto qua he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiznio Ovariohistectomia/Orquisctomia en 2!
cual serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entizndo qua pueden presentarsa rizsgos durantz la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacas, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.,

Asl mismo manifizsto qua he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procadimiznto de implantacion del microchip y s2 aclara los riesgos que se puaden
prasentar. Se realiza énfasis que durante |a implantacidn del microchip puede generar rizzgos o reacciones adversas que s2 pusden evidenciar en la zona de implantacisn,

y s& manifiesta coma inffamacidn en el punte de puncién, ademis de posible infaccion en el rea por el uso posterior de locian=s, jabanes, talcos, aplicacion de antipulgas,
hafios secos y ctras sustancias que irriten y contaminan 12 zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacisp.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de cempafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todas |os riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién zlguna. También entiendo qua existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajz, lo
cua he side informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Firma dal Responsable/Tensdar: Nro de ldentificacién:

Jaleno anct GoeriefO oo 339323

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [a intervencién quirdrgica Ovariohistectomia [ Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
companiz, RAZOM:

lefTenedor: ce, ; Fitama:

OBSERVACIONES

tentificacion: FIRMA;

IZACION/DECUNACION DE MECADNEIL Y BISS0SICION DE CADAVER

AMIENTO DEL ARMIMAL |

ABER LA CA




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

noveno  1,000.339.323
MUNOZ GUERRERO

ARELLILOS

VALERIA

NUMBRES

Valeng Mooz

FlArda

FECHA DE NaciMiENTO 21-AG0-2002
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.62 O-

ESTATURA G.S RH
28-NOV-2020 BOGOTA D.C.

LY
AEGISTRAGOA NATTONAL
ALELANDER VECA ADCHA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO |
Para el reparto ZONA: 2 CICLO: C2 RUTA: c22112 _".'BI_ME_STRA:L
T e o et o 1 o e !
I L i
b 11 11212572 S 40791930619 1
e Cuenta contrato ' Namero para pagos i
N Repictonane tager | Num. de identificacidn  Numero de esta facttira i i
j i de este predio : . deservicios publicos |

: i ; | Descargn et N OatlmErtS
e R e T T Eleclranico

|HO|8 1 R e L

Factura a nombre de

SR e e S PR RN I e 0o e s T NS SRS

.{Penodo facturado AGO!13}2025 - OCT/10/2025

LUIS ANTONIO RINCON R Ao vioioncs inlihg- v Sonuin e : s " \
J Direccion del predio ¢ _ : = > i ; e
| CL70D BIS 113A 12 . Pagooportuno NOV/14/2025 Suspensién NOV/20/2025
Barrio: LA RIVIERA * Localidad: ENGATIVA ' SRa Sl ' ; ER 7=
Direccion de comrespondencia , Fecha esperada proxina (eciua Fecha y hoia de gereracion [aclura  Fecha 'y rora de expedicion laclurg:
i ENE/10/2026 OCT/29/2025 05:57:03 0CT/29/2025 10:06:37
Datna adiclonales dal pradio ' e g +'@. Graclas por tu compromiso. Tu aporte fue fundamemal
Clase de uso:Residencial - ~~\Z  para levantar el esquema de raclnnamlanm. ' _
Estrato: 2 J : i @ = En www acuaducto.com co cundamos el agua para cuwlar deti, i

Unidades Habitacionales: 3 i
Unidades No Habitacionales: 0 i
b ' D ' " En este perrcdo consumiste la misma cantidad de agua

Datos de tu medidor _que en el anterior.
Marca 62 MISURATORI Hpo WEEDBISREQD Abna y dascubre el datalle de tu pago ¥ consumo 4

v mi

Seric 24-699844 Didmetro pulgadas 1

]

s!-fi @ Aceo Enlra & www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obtén informacidn de los puntos de |
atencion, copia de fa facturo y realiza fu pogo @ traves de internet. i

Caden&.ruc_wa.m.s:m.::-:,—:q;r.,:» =
26859 126223 62229
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di Engallrd

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

ry-Date:2030/09/02 :
B o~ MICROCHIP: ||| ||||“||| “" ||||| |||| || |||||| i FECHA: N
¥ 29-11- 25

ORIGEN ; CES FROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD ¢
1. DATOS5 DEL PACIENTE

NOMBRE: | J CrC K"{ : CoLoR;

: X ; = . MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND___ FELINO_ X SEXO: HEMBRA_X_MACHO RZA N RNV 20 oD 32 peso: 2, O %o S oy
DURANTE LA VALORACION FRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE FyL‘l RATD o TIPC DE ALIMENTACION: NS/HR
COMPORTAMIENTO: S1_NO % s wo X CASERD____CONCENTRADD ___ MIXTO )\

oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO ____REGALADO, 55 PERRO DE CUADRA____ OTRO
2 2. DATUS DEL TENEDOR/ RE SABLE b
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Mevy Xawewa Ruwine?  Gowez cl R 63Bn 49 |3152029635
ceDULAT CORREQ ELECTRONICO:
5305146 % xlmer3553@qmcu\£om
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Bellet \igra [ o™ 3
ESCOLARIDAD: (1 A yWeuSIY OV IO | TPo bEvivENDA: cASA_APTO XRURAL_
v
3. ANAMNESIS L
BN sSalvcl
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
- = CANINOS PA S TRIPLE,
%ep s HEXAVALE Fes o pARAI RABIA: ol /i
{'Eﬂ?’?ﬁllﬂﬁt i 0 .p._{ D C’* ns LEUCEMIA: o/ ramy/2m02 RABIA: ¢/

; R 4. EXAMEN CLINICO : |

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ o8 l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M (LAY é: (“) N |
|

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ‘\) \“ 0 ) W O i

CLASIFICACION ASA: I, LIV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: "3 /5
S
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: l'l\ . Wm F. RESPIRATORIA: Qq rfm TEMPERJ\TURA:E% L;: TLLC .cl s MUOOSASPQ.)C.)‘ J

OBSERVACIONES: |
7. MEDICACION =y ; ! |

i |

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES i |
XILACINA 0 { L ml 1-2mg/kg IM |

PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmgfkg IV ]

ml. :

Hopio | -OpL .,

MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL i 05mafkg IV i
pensrn) | Gl ml 20,000 Ulfke IM

POST OPERATORIO |
MELOXICAM o‘_u__ml. 0.2mg/fkg SC !

HALLAZGOS ANORMALES: |

En calidad de (Cirujana yfo Anestesidloga), suscribo este dacumenta eamo constancia de haber brindada al respensable o tenedor, informacisn completa sabre el procedimienta quinirgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario hister edumfa,-’nrqu:ectumia zslerlllutlénf:aslﬁclun}, guien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala
realizacidn del procedimiento sin exdmenos prequirdrglcos. _‘g‘
NOMBARE DEL MVZ
CIRUIAND
TARIETA
PROFESIONAL

ﬁ’ik‘ﬂm?_ emmaﬂa
Untyzesidad DA
A xey
HNOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOM

b :

e itz W FererefiP-45036 - 0 |

e EDiC RiN L CIA __‘

PROFESIONAL U..U.L.A.. T.B. 41441 I
£ _ |

FIRMA, |

TARIETA I'“‘ A VEIE‘R




Mesldia Local
de Engativi

£ CONSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDINIENTD QUIRGRGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal use da mis facultades mentales, manifiesta que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovarichistectomnia/Orquiectomia en el
cuzl serd esterilizado mi animal de compefifa. Declaro que al autorizar |3 esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgoes durante |a cirugia coma son, parcs
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacclones anzfilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto aue he recibido de farma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante 1 implantacion del micrechip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se marnifiesta como Inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea par el uso posterior de locianes, jabones, talcos, zplicacién de antipulgas,
bafos secos y otras sustancizs que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 €ias posteriores a la implantacidn.

De igua! manera autorizo al médico veterinario a realizar fa implantacién del microchip, de mi znimal de compania, igualmente autorizo el mangjo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZOD la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos Ios 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 extraardinarias, cuya probabilidzd de ocurrencia es bajz, lo
cua he sido informado, he comprendide y aceptado. ¥

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

En talidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/a Médica Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
cendiciones antericrmenta mencionadas,

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nre de Identificacian;

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del F(esponsai:leﬂenedur: cc, Firma:

DBSERVACIONES

Mombre del Respansable/Tenedor: Nro. ldentificacidn: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACIDN DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

SE DECUINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CALSA DE SU MUERTE [—.j

ACEFTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR rlj:j DECLIMNG DE DISPOSICION DE CUERFO POR PARTE DEL OFERADOR E_j

. Idantificacion: FIRMA;

bre el Responsable/Tenadar:
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~ APELLIDOS i
¢ MERY XIMENA

NOMBRES

recHA DE NacmienTo  03-MAR-1984

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 A+ F
ESTATURA G.5. RH SEXO
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diLogiug
FORMATO DE HISTORIA C!.I.HICA ESTER!L!ZACJ@N —CONSENTIM!ENTG lN?BHMADG Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expir ~Date:2030/09/02 _
ke wacsoch I IR W i Fecrin
A 900255003231170 S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMURNIDAD 3

1. DATOS DEL PA(IENTE_

SO
NOMERE: alag fion: BDeA e  x fe
8 M _ ) o &) e e i
: . MANEID ESPECIAL:
ESPECIE: CANING___ FeLiNG e SEXO: HEMBRA_ X MacHo RAZA Eoap T} A PESO: 2 , 2le SL_No_y
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERAGION DF EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATD TIPO DE AUNENTACION: Ne/NR ;
COMPORTAMIENTO 51 NO 5, sL__no_ CASERO____CONCENTRADO ___ MixTo
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ ADOPTADO ___ pecaang PERRO DE CUADRA oTRO
2.D DEL SABL n 1

NOMSRES'I'J\PEUJDOS.‘ " DIRECCION TELEFOND

S €Ay y Dacktto  Re livern Maivogquin | ¢y ¥ INSe i’ 3 oo 0L 533
CEDULA: g CORRED ELECTRGNICO:

s u ~
113369000\ 3 lfchJcebmq?kafﬁMml-(um
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD; ENGATIVA
Coutvo fuact e M ’ 2
ESROLARIDAD: e o log © TIPO DEVIVIENDA: CasA_ifeTo,_pumar_
T ¥ = .
3. ANAMNESTS
P M 0 Sl f

ULT. CeLo; ULT. DESPARASITACIGN: ULT.VACUNACIGN:  Ne/wR: v

Sl iy gk CANINGS PARVG: A TRIPLE; a5 -

octy Sept/ HEXAVALENTE: mmmfﬁﬂugréij'sf:%g@ﬁqﬁ RABIA: :

3 i rinT FELINOS:
is z 9 J TRIP?.‘E FELIMA: o |ty LEUCEMIA: RABIA:
-4 EXAMEN cilnico : E

HALLAZGOS DE E.NFERMEMDAPARENTE:SI NO L , SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: }\jm QO;’\ s ' . |
HALLAZGOS ENCONTRADDS; D lm UM A vy ' '

CLASIFICACION AsA; |, @u.w. V. vi.ENS CONDICIGN CORPORAL: e j
: ' 5: CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRG)CAS

F. CARDIACA: | 2 [ ~ Um F. RESPIRATORIA: Q q t/m Tempfmwmm e o TlLe 2’
. - >

OBSERVACIONES:
___ﬁ—__‘h_‘h‘-__**—-ﬁ_— 7. MEDICACIORN : _'___‘_‘—'—————_____—-—_.—.—.._-__.__

o}
o

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DGSIS/DBSERVACJDNES |

)(!LNZFNAI _ ml 1-2mgfkg 1M 1

PREANESTES|A KETAMINA _ [ mi. 5-Fmgfke IV . ]:

_ni, i

MANTENIMIENTO ANESTEsIco PROPOFOL ___.__:.--,;‘. D,Smg;k,;-. w - F

T penses) | O &0y T " ] |
oToReRAg MELOXICAM O_‘_I:L__nh'. 0.2mglhz so ) [ =
HALLAZGOS ANDRM - B o . . T o
18 d2 haber brindadn "Tﬁmﬁw otz el nilznto quirtrgico v T

213 Gvario histaracton 2 {-_:lerflixacldru'cas!ra: h3 msnifastida da manera libre ¥ 5U .’\CL‘-PTACID."J__X RECHAZO ,psrala r

M‘Mfﬁ/ﬂ"?ffﬂﬂrﬁ 'Tb)f}"}'"_'
D Médica Uelerinaria
¢/ Universidad 4.0,
Y mReses - -/

—————
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¥ "
Firma del Responsable/Te PdDTb Mo de ldentificacién:
{J/L @ + V13361003

Enplenoy normal uso de mis facultades mantales, manifiesto que he recibido ¥ ertzndidala informacion acerca del procedimiznio O\rariahistectomia{Orquieciomia enel
cual serd esterilizado i animal de compafifa. Declaro que 2] autorizar |a esterilizacidn, antizndo que pueden presentarse f125205 durante la cirugia como san; paros
respiraiorios 0 cardiacos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e Inclusa la muerte.

Ast misomo manifi2sto que ha recibido de forma claray oportunala informacion sobra &l pracadimiznio de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que s& pueden
presantar, 5a realiza énfasis qu2 durante 1a implant2cidn del microchip puede ganarar rizzgos o reacciones adversas que sa puzdan avidenciar en la zona de implantacion,

y 52 manifiesta cormo inflamacion en el punto da punclén, adernds de pasible infaccldn en el drea por el uso posterior de locionz=s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y clras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a |a implantaciof.

Deigual manera autorizo al médico veterinario a realizar I implantacién dal microchip, de mi animal de compania, jgualmenta autarizo el manejo de mis datas persanales,
de acugrdo con la normatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, fa declinacién realizacion de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programal Adicionalmeante s& me ha explicado ¥ entizndo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimienta, por psto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que gxisten situaciones extraordinarias, CUya probabilidad de ocurrencia es baja, 1o
cua he sido informada, he comprendido Y aceptado.

En canstancia, he dado una informacidn verazy exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inguietudes han sido aclaradas y he leldo y comprendide Il
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenador o responsable del paciente, AUTORIZO o1 Médico Veterinario y/o WMédico Veterinario Zootecnista para realizar 1a intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPRONMISO DE CUIDADDS POST OPERATORIO
Me comprometo a sepuir irrevocablemente [as recomendaciones y 2 tomar las medidas de preacauciony acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia,

Comao soy responsable del cuidado de mi animal da compaila despugs de la intervencion asuma las riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién can ol animal de compafifa, |o cual exonera al Médica Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafo que pueada sufrir.

I ,_,_,_________________._————-—"—-_' ——— ]
2. CONSENTIMIENTO IMFORMADO PROCEOIMIENTD CUIRIRGICO DE ESTERILIZACION 4

S
DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO
Yo, identificado con CC. No. En plenoy normal use de

,-_._.__'_'_,___.—-———-_'_-_._.___,___——-—'_-_
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencion quirlirgica Ovariohistectamia [ Orquiectomia {esterilizacion ¥ castracién) de ml animal de
compafiia. RAZOMN:

o

Firma:

OBSERVACIOMES

ldentificeciont FIRMA:

AL 'JFJ!ACIDNJ'DEEI."\I.QCID'.". DE MECRORELAY BISFUS jcIon D2 CADAVER
SE EUTORIZE © ST ARECER CALIS ASFOZ SO RALLE CHAIENTO DEL AMIMAL :
SE DECLING BERES (g HE ASUMIENDD CTR oS ECRENTA HO cARER LA CALIZAD St L EE

pCERTODIS SR CAUERF
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