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

| IIIIIIIIIIHI|IHIII|||I|I|I|| [

e FECHA: _
0/ 03224237 02-12-202S.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HAB]TAN?E])E CALLE - COMUNIDAD x
1. DATOS DEL PACIENTE
¥ R 3
=
NOMBRE: | -._)? m‘Q" ' COLOR: ‘JQ, - Awia o

ESPECIE: CANINO_¥ FELINO SEXO: HEMBRA ’ MACHO

RAZA Hes‘ﬁ‘lo EDAD “ ™M

MANEJO ESPECIAL:

so:cl. G ;
PE G« SI__NOM.

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO = TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NOsy Sl___NO_y CASERO_____CONCENTRADO % MixTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO ___ REGALADO_Y _PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENED! RESPONSABLE

RES Y APELLIDOS; DIRECCION
Rated Qontero Tovres cL 30 No

STl

TELEFONO

‘3138”16‘-\\2\\_

CEDULA: 4»032- 3,:‘_ l ' ?8‘

CORR OELECTRéNJCO

BARRIO O VEREDA

= P v - 2 e

LOCALIDAD: ENGATNA

| EsTRATO: 3R

ESCOLARIDAD: f‘)mFe-‘s‘o N .

lie/nnn

TIPO DE VIVIENDA: cu.t;!AFm_nuRAL_

3. ANAMNESIS

T fowen eat=dlo, da So\ku:_d

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

ULT. VACUNACION: NS/NR:

N- R,

: el = PENTAVALENTE: DS,
PARAIN

Y BORDETELLA; de/i

®L3

RABIA: P QY 202

LEUCEMIA: ¢

RABIA: ¢/

4. EXAMEN CLINIco -

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI No__ X

, SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¥\ W\ WYV O
\

HALLAZGOS ENCONTRADDS:  f\ \ VA e} UVNO

v
CLASIFICACION As@ NTRVATRY

CONDICION CORPORAL: 25

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. RESPIRATORIA:

F. CARDIACA: 110 Ifm

LL{ rfm

TEMPERATURA:BQ‘C{ °c

TLLC MUCOSAS: =
§ \31(35 al 3 oy

OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA Al 1-2mg/kgIM ) /
PREANESTESIA XETAMINA . 5-7mefkg IV T
v
M{o ping _OJ_’_mT.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 3 ml, 0,5mg/kg IV
pen(ses) | gk m 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO T >

MELOXICAM %ml. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequi

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como canstancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtirgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovarla hTsterectnmla,u'orqu\eciomra (esterilizacién/castracion), quien ha mznifestado de manera libre y voluntaria su A CION X RECHAZO_, parala

MNOMBRE DEL MVZ
CIRUIANO
TARJETA
PROFESIOMAL

(—/jb {/f(j” J(m'arf FIRMA

Mfdrco Veterinario y Zoot Efﬂfbtc
Uni versrdad dc— Ia Salle

7 fadres —g
x::i:;gfol‘;w q ([IE nn“[[ "(:1::[\1 i FIRMA CJ@
TARJETA 2 A ET
PROFESIONAL MEDICAV p, 41441
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentzles, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomiz/Orquiectomia en &l
cual sera esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizaci

n, entiendo que pueden preseniarse riesgos duranie la cirugfa como son; parcs
respirztorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

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

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

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos & mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. .

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

Comeo soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencién asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia

enla n?anipulacié;f:n Vanimal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
i
Firm, | Respon: dof: Nro de Identificacion:
4l 7l 1032 271381
IV VY T

DEGLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

-
2
>
AUTIORIZACION/DECLINACIO DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DE£/ANIMAL t.j_gl

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

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

=)

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR  {i_ | DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tens

Nro. Identificacion: FIRMA:
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CUDE: 3d65f2d7d02837ede40408d820d164354c056b9f446ba33340debdb81d7d1{7a65¢c1c298d6599e3aacedfbd39¢cdec0ab

C = (-\ ! Bogota art
ENEL COLOMBIA SA ESP, ECOLGG::’ ”l””llm JI"”" " m

NIT: B60.053.875-8
Calle 93 No. 13 - 45 Piso 1
S

ROBERTO QUINTERO VARGAS
CL70NO 87 A 11
BOGOTA, D.C. - FLORIDA BLANCA

504

Foakils.
\ 01 515 8830 / 10026549

VALOR kWh
APLICADO

$818,83

CONSUMO DIARIO:
6,94 kWh

VALOR DIARIO:

May  Jun Jul  Ago Sep  Oct Nov §5.182
PERIODO FACTURADO:  DIAS CONSUNO S SONSUND PROWEDI
26 SEP/2025 A 27 OCT/2025 FACTURADOS: 32 222 kWh prefelis /

jEste mes tuvimos acceso a la LECTURA DE TU MEDIDOR v tu CONSUMO
de energia se encuentra dentra de lo habitual|

Para pagas y consultas | N IS
BEEREEE) ( ossosas0

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 371883643-1

jLLEGO A TU CASA!€ ,&
TU PRESTAMO DE HASTA

$12.000.000

EN EFECTIVO

Recibe el dinero en tu cuenta de praferencia

|Acércata ya a uno de nuestros puntos
Crédito Facll CODENSA!

A0 )

&; Encuéntralos

¥ escaneando
el cédigo.

*La aprobecidn y el monto del crédito estd sujeto al
peifil del solicitante. Conoce mas en :
www.ereditofacilcodensa.com

baja Fcancla Bootstank Coloairia BA
ormbia A, cln ujsta
cleodersacanm.

INFORMACION DE LA CUENTA \ CONTACTANOS
CLASE DE SERVICIO: idenci. e =
EsRETo. Hes\dencr-ﬂ uuHACIUH(I'I:;r'EII:I,IUPcIuNEs 1 il E Trémites y sclicituces Raglstrate gratls
CARGA kW: 10,00 ] ny : L] gratcasnidom
FACTOR: 1 ‘,l B e PRt | ity
RUTA REPARTO: 30005015158830 ] © 316890 6003 (Honu Bol o puso Asvscr) dola pégine e
RUTA LECTURA: 35015080410 8 | 0 X :
MANZANA DE LECTURA: MS00562156 & EneiColombis  @EnelClonteeCO D App Enel Cllentss Colomble
MEDIDOR NO: 10026549 l
SUBCLASE: Bésca | | ¢ : [eenoencus |
3 0% ow  op ,}l _ER o o (‘\’E;gohi. Sabana y Cundinamarca 11505 e
USO SEQURO DE ENERGIA g CO N ULSLIb L

Mantén los aparatos eléctricos lejos CD: 4627TR1 GRUPO:11  HC:0,00 VC:0,00  CEC:0,00

del agua. Nunca uses sacadores, PERIONO: 202509 DL 258,44 CF. 20300000 MC:0,00 MF 100 %020

pWaFchas o cargsdoql"ec cerca QJ" mayor defalls consullar Ias resoluciones EREG 875 de 2018 y 835 de 2019

de lavemanos o duchas, /

(COMOPAGAR TU FACTURA?

P EE @ @ @ =

L SR
APP  intsmel Telfona  Déba  Cajoro APP Botindopigo  Botdnda " ]
Banco Banco  Automitico Mﬂrﬁm Engl Clientes Online M MOVl ‘Nequ =

CONRED  retécll WReval RED CADE lelalell

. @ Unicamente Chis, irardut ¢ Facatativd

ﬁg famics tav Almacenas de Cadena
MOVIRED uritdred \ 5

7 S

Medlos virtuales de Pago }————{ Billatera Virtual }—\

——{_Corresponsales Bancarios }——r—{Red Distrital | —Contros do Servicio}—{__ Cédigo QR }—
[F7 uqm

\_ 19y =t i * J

Si pagas en un comesponsal kancano, exige & desprendbie del datifono, El selo del comesponsal o es un soporte vAlido en caso de redlamo
(COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigencla: SEP/2025

lG: $294,58 T: $51,66 D: $305,19 CV: $77,00 PR: $59,90 R:$30,50 CF: $0,00 /$818,83 Costo kWh Mes

GRUPO: 11 CIACUITO: FRI7-45627TR1- - NIVEL DE TENSION:1 PROPIE Ry et

ACTIVIDAD ECONOMICA 3514 Comercializacion de Energia Eléctrica Tarifa 11,04 por mil. Somos autoratanedores segun Resolucion No. 0547 de 25 de enero 2002.

015 DE 1999.

Inscribete a factura
electrénica*

y aprovecha los
beneficios.

Escanea ol cddigo

IVA Régiman Comun CUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG

Sobre el contenido de la presente factura el Cliente cuenta con los mecanismos da dafensa previstos en la Ley 142 da 1934, y podra hacer uso da éstos antes de la fecha sefalada para p:{%o oportuno. Para mayor
andes

informacion cogr&nir.ma al {601) 5 115 115, luera de Bogota al 01 8000 912 115, o en nuastros Centros de Servicio al Cliente. Operador da red: ENEL COLOMBIA SA. ESP. Somos ar

resolucion No 1 de 10 de diciembra de 2020.
“Sobre el aclo de €l recurso de rep
Esta lactura de cobro presta mérito ﬂecmi\-e de conformidad con el Articulo 130 de la ley 142 1994
En cumplimiento_de la resolucion CREG156/11 consultar

contribuyentes segun

¥ en subsidio da apelacion, el cual debera presentarse ante la Empresa previo a la suspension del servicio.” FECHA GENEHAC|0N;

01/11/2025 01:56:08

www.enel.com.co
IMPORTANTE: En cumplimiento de la resclucién CREG 038 da 2014, la cual modifico el Cédigo de Medida, se i

asignadas a ENEL COLOMBIA S.A. ES.P.

cbligaciones, activid: ¥ responsabil -
sus usuarios. Para obtener mayor i te invitamos a en nuestra pagina wab www.enel.com.co o comunicate a la linea (601) 5 115 115, luera de Bogota al 01 8000 912 115, 0 en nuestros Centros dg FECHA EXPEDICION:

Servicio al Cliente.

ENEL COLOMBIA S.A. ESP presta el senvicio de recaudo para lerceros a través da la factura del servicio publico domiciliario de energia eléctrica (Encargos de Cobranza), de acuerdo con la aorqbfxcidn expresa emitida

01/11/2025 16:32:10

por el cliente para el uso de la factura coma canal de recaudo, ENEL COLOMBIA S.A. ESP no es responsable por el senvicio que prestan los terceros, ni por los valores Para mayor

con estos aspactos, por favor dirtigirse a los canales de atencion definidos por cada Empresa.

El prestador del servicio de comercializacion y distribucién de energia eléctrica y de productos ¥ servicios de valor agregado es ENEL COLOMBIA S.A. E.S.P. NIT. B60.063.875-8. Entidad vigilada por la Superintendencia

de Servicios Publicos Domiciliarios.

SAS BIC - Nombre del SW: CENFinanciero - NIT 890.321.151-0

iay

ldgico: Carvajal Ti

Proveedor T

nio
S Rcion

Factura impreas por Carvajal Soluciones de Comunicacién SAS NIT B00.096.812-8,

89181

¥ 2p | euibed - 0€°L
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 582-2025

HC
U R T
Uz ; 900255003231'4'3]!' I 02 - \2-702S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD /\L

1, DATOS DEL PACIENTE

M? ‘\'\ COLOR: &\9\ ncOo- CJ:’\T—'Q-

MANEJO ESPECIAL:

; ; | o L=,
ESPECIE: c.mlNo_}Q FELINO SEXO: HEMBRA ¥M/\CHO RAZA 6‘\ |+'2.U« EDAD 2 A PESG.S "l KG Y

NOMBRE: |

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1 NO N/ 51 no_ Y CASERO___ CONCENTRADOY _ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO_Y/ _ADOFTADO ___ REGALADO___PERRO DECUADRA____ OTRO
- 2. DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE \

NONIBRES Y APELLIDOS: nmaccu‘ TELEFONO
\'Toroww Vg Pavuwt Balbbawo e JoA V- EAA23 3222432070
CEDULA: CORREO ELECTRONICO: \

J,O\df. |133&3S. uqram\m%*zoiﬂole,@o\\uat Eha
BARRIO O VEREDA ?‘\ Svielen I ESTRATO: =2, | LOCALIDAD: ENGATIVA
EScoLAIDAR:, U (\\UQJ"Q\_AG%CD\ TIPO DE VIVIENDA: CASANAPTO__RURAL.
e

3. PNAMNESlS A
En s e= e Jo de —ud

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

CANINDS PARY = TRIPLE: ¢ = PENTAVALENTI
L U [ HEXAVALENT ?ARAINFLUENZA Y BORDETELLA:

” : i FELINOS: .

TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: ¢/r

i ; .4, EXAMEN cLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| No X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: L"ANY V\o‘ IND
\
HALLAZGOS ENCONTRADOS: \\ M INO
A3 -

CLASIFICACION ASA: 1. QDm. IV. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 5/5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ‘71 6 Ifm F. RESPIRATORIA: Z% rfm TEMPERATURA: 3,7{(( o TLLC Z .ée MUC%"_\,Q& G j

OBSERVACIONES: in——

. 7. MEDICACION 5 /

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
T kA “ I-} m 1-2mg/kg IM ' NS /
ml. 5-7mg/kg IV /
ml. :/
ml. 0,5mg/kg IV /
PEN (5.P.B.) ) P 20,000 Ulfkg 161
MELOXICAM ul (—ﬂml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES: —

En calidad de (Cirujano y/o Anastesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
aspecificamente los riesgos relacionados con la Ovario h]StErECtOmia,’quuientnmfa (a;eeriﬁzacién,"castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACIZS4¢RECHAZO_, para la
realizacion del procedimiento sin exdmenes preq

PREANESTESIA KETAMINA

filiogird

B
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL

AN

POST OPERATORIO

NOMBRE DEL MVZ ) LU‘~ r/((j)( % H -2 FIRMA
CIRUJANO Medico Veterinario

. Zootecn
TARJETA Universidad de |5 59:}?“

U.D.CA TP 41441

PROFESIONAL TP 4766 O
NOMBRE DEL MVZ ) o 7

ANESTESIGLOGO qfﬂ’f‘firmﬂ /rH(“ﬂS(‘ FH'P"(,‘ IRMA ¢ /
e MEDICA VETERINARIA B N
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCERIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIOH

£n plenoy normal uso de mis faculizdes menteles, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimianto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros

respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

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

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el érea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
hzfios secos y otras sustanclas que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién,

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

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

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucian 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 intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

Moveha £ it 10 11 43631

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. g Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: FIRMA:

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

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DELOPERADOR [

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Ter Nro. Identificacién: FIRMA:
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i Factura a nombre de -
1 Per odo facturadc AGO/MD/2025 - OCT/08/2025 ‘
i CiROHERNAN RAMIREZ f i s e e e

Direccion del pradio
CL70A89A23P12

Barrio: FLORIDA Localidard: ENGATIVA

Direccién de corrgseondencia

Pago oportune NOV/13/2025  Suspension NOV/9/2025

Feufa espeiada pro<ong laciv a Fitha y hora e gergraciin lactirs Fechayrora deedgedic'on fsntue

i ENE/08/2026 OCT/28/2025 07:13:29 OCT/28/2025 11:53:41
L ]
i

Datos adicionales del predio | -r@, Oraciik por tu compromiso. Tu aporte fue fundamentat
| Clase de uso: Residencial | | para levantar el esquema de racionamiento.
i Eetrato: 2 @ En www.acueducto.com,co cuidamos el agua para cuidar de i,

Unidades Habitacionales:1
Unidades No Habitacionales: 0

j o EDESIE penodo consumiste la misma cantidad de agua
. Datos de tu medidor ! ﬁ—\\ que en el anterior.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA TSTERILIZACION -COMNSENTIMIENTD INFCRMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

I IIIIIIIIIIIII (] IIIIII IIIIIII | [——

HC
MICROCHIP: St 003
% 7 oz-1-2¢
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASEMTAMIENTO HABITANTE DE CALLE = COMUNIDAD  »¢ i
1. DATOS DEL PACIEMNTE

NOMBRE: MC}\ \\l \OQ\ FdeN cotor: (o ﬂ() ) §€9¢Q
= MANEIO ESPECIAL:
especie: canno X FELING sEx0: HEMBRAYE MacHo EDAD 7, PESO: LKG
: = ' Me 51620 12M 33.X S_NO <
™ e -
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO s Sl___No_ N CASERO____ CONCENTRADODY__ MITO
ORO_____
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO ____ REGALADO____PERRO DE CUADRA_____OTRO
2. DATOS DEL TENEDDR}'RESPUNSABLE
TELEFONO

DIRECCION

Alandey ANaT0 PIazgiangdosS Salmicaio

NOMBRES Y APELLIDOS:
= Ev®2 A 672 A 171 322308 YoSY.

CORREO ELECTRONICO:

CEDULA:
72 000 Yo7 mariaang el sanche? 97d € gl cam
BAROOVEREDA 1) ({ § q Blan coy ' ESTATe; LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: Q '( O FeStenaN TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO YRURAL_
- = 3. ANAMNESIS
Buena  Sawg:
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
octiuhe ATl 2S FERAVA TN o TR ARAINFLUENZA YE%%AE‘{'Q'EEETE—:
wes TR JLEUCEMIA:
4. EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL_____NO__>__ [ (SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ vy A4y £y O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1}, § \gy iy ()
CLASIFICACION ASA: 1. ILULIV. V. VIE. CONDICION CORPORAL: /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

MUCOSAS:

F. CARDIACA: 77% o Wm F. RESPIRATORIA: HZ,Z rfm TEMPERATURA:B.-%%EC TLLC rz- Ee \_LO SCL)
NIXN

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/0BSERVACIONES /

XILACINA 5' S5 - 1-2mg/kg IM /
—

PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mgfkg IV

Awonna | A

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL . 0,5mg/kg IV /

POST OPERATORIO

MELOXICAM ml. 0.2mg/fkg SC

PEN (5.P.B.) 2 i L zo,ouoww

HALLAZGOS ANORMALES:

nto qul;u. gicoy
on HAZO_, parala

ncia de haber brindado al responsabla o tanedor, informacion complats sobre el procadimie
esin'ii:za:\'én,"castra:\'én), quizn ha manifestado de manera libre y voluntaria su Al

}, suscribo este documento como co
a Ovario histarectomiz/orqui

sconl
raalizacion del procadimiznto sin 2xdmenas praqui rliti%_ s et

n calidad de (Cirujano y/o Anaes
2spacificamante los riesgos ra

NOMBRE DEL MVZ rj}! j!(j)( JH 5 FIRMA
.
FIIUJ.A. o] MEdrcD Veterinario y Zootecniste

rsrdad de la Salle
Unive Y6l

MEDICA VETERINAKI A
U.D.C.A.  T.P.4144) _ -

e =



8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entandido la informacién acerca del procedimienteo Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riasgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauvraldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifizsto qua ha recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procadimiznto de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos qua se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la irmplanta:ién del microchip puede genarar ri2z50s o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

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

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

Ademds soy conscientey ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiende que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Firma del R, pnnsableﬁenedo% Wro de |dentificacién:

47055 20060

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

ranador: i FIRMA:

LisF GBI De CADAVER

PARA ESCLARECER CAUSAS PO3

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

HC

J:OR - D0 O 7

CQORREO ELECTRONICO:
'5T;v 2R 10O

FECHA:
0// 900255001994690 0Z2-12-1025
ORIGEN : CES PROTECCION ' CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE - COMUNIDAD ¥’
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: C‘ O-.-‘ COLOR: b\MCO - bwﬁ\ka
]
MANEJO ESPECIAL:
£ " FELINO : RAZA EDAD b ~ G
ESPECIE: CANINO X M SEXO: HEMBRAY _MACHO %m 5 A PESO C—"‘ q K g
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE AUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO ~ ] NO [ CASERO___CONCENTRADO_MIXTDV i
QOTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. V COMPRADO ADOPTADO _REGALADO. PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENED! SPONSABLE I}
MBRES Y APELLIDOS: A DIRECCION TELEFONO
Jyer a Avaela Ventede [CCFY Vo \|Ac-08  |=12209293S
CEDULA: |

BARRIO O VEREDA \PP‘\CA% Aa AMlasl\e

[ ESTRATO: 2

@_qu_noﬁ\. Coah
\

LOCALIDAD: ENGATIVA

I J
ESChLANDAD! ‘ (<=l 7 Yo' TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOY¥ RURAL
e
3. ANAMNESIS e
En (hen esteds Ko Saaoh
ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
AR o
&)..20?_'5 O, 202 . z
FELINOS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA:
: 4. EXAMEN CLiNICO % :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1, _to_ Y I SISTEMA 0 SISTEMAS AFECTADOS:  \A\ WA € CAWD)
Y i
HALLAZGOS ENCONTRADOS: MR AD
2
CLASIFICACION ASA: I, ILUL IV, V. VLE, CONDICION CORPORAL: /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA;:  ~ o/m TEMPERATURA: 37 o TE <2 se | MUcOsAs: L
/I 20 i 2—(3 A I () Z a&\ cg:,éo J
. :
OBSERVACIONES: ﬁ omE+(CL
7. MEDICACION : s
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA 4.1‘1 ml. 1-2megfkg IM ‘ /
PREANESTESIA KETAMINA ™) 5-7ma/kg IV /
mfﬁv i 1 l‘lq ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL .é m. 0,5mg/kg N/
ST 7
rensen) | Dilo m. 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIO =
vetonicam | () 5 Yool 0.2mg/kg 5C
HALLAZGOS ANDRMALES:

VYot

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomia {esterilizacién/castracién), /ﬁ?

quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACI RECHAZO_, parala

€

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequln’;rgic%, Pral n
T
B . 7).

NOMBRE DEL MVZ {j‘:’(y)( FIRMA
CIRUIANO - o
Medico Veterinario y Zootecnist:
TARIETA Universidad de la Salle
PROFESIONAL . TP A7EE]
NOMBRE DEL MVZ CUERTw S Hease rerere FIRMA
ANETESGLOSO  MEDICA VETERINARIA
PROFESIONAL JU.D.CA,.  T.P. 41440

N N
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis faculiades menteles, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimianto Ovariohistectomia/Orquiectomis en ¢l
cual serd esterilizada mi animal de compafifa. Oeclaro que al autorizar |a esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante fa cirugia como son; parcs
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi misrmo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puedan
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de laciones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que iriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién,

De iguz! manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafilz, iguslmente zutorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la nermatividad vigente,

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

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

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiia 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 tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

c R e ‘logz 53009

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 / Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ; e Firma:

OBSERVACIONES

s
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:i

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Respo

STer Nro. Identificacion: FIRMA:




&=

ARFIETA HAYARRETE

EPELDOS
DAYRA STEFANIA

NOMBHES

51355%71@

FECHA DE MaCWwENTO  §S-MAR-2004
TENERIFE

{IEAGDALENA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

A F

1.76
ESTATLRA G35 FH SEND

22-IIAR-2022 VILLAVICEKCY '\ r
FECHA ¥ LUGAR DE Eaamr:m_i‘ At
%mausmm magomal
AHERWINRENREDS BRALDD

|

| 3

s






648501

ENELOCLOVERL SA EER.
N ESSE DRI FTS-8
Callp B3 Mo, 13 - 43 Piso 1

NIDIA TERESA CARO RODRIGUEZ
. CL74ND119C OB PI2
. PISD2
. BOGOTA, D.C. - VILLAS DE ALCALA.

<N

$12.000.000

EN EFECTIVO

218 ya 8 U ge nusstros i
Crédito Facil CODENSAL

Ju  Age  Sep

-"‘.ﬂ! mm s wjelo sl
-&ien

PERIODO FACTURADO:  DIAS
01 OCT/2025 A300CT/2025 FACTURADOS: 30

Preveedor Teanologicn: Canvajal Teanalogia y Bervicios BAB BIG - Nombre del 8W: CENFinangiero « NIT 880,321,161-0

oy ok S i - ot
G:EPAEET: S51.56 Iv E305 09 O £77.88 PR SER.00 R:SHDED OF: mhlll Jnrzn Costo Wi Wes
CAUPD: 11 ORCUNT: SLE-TEETETr- - AEL TE TEMG IO FHOPEDAD Ergmes

:—WQ‘EW EDIVIINCA T4 Somarcil teoidn e Erargis Sbomes Tmfa 1004 g mil Sones sutoenanedoes seguen Ressiucon e BT de 55 e amers IIER. 1S Régimean Sonum DUPLURMENTD FESOUICEN SRES
15 0E 1283

INFORKMACION DE LA CUENTA -‘\‘
% CLASE DE SERVICIO: Besidancial
2 ESTRATO: 2
™~ | CARGA kW 200
‘2 | FACTOR: 1
5 | RUTAREPARTO: OEMSIEE5E2
£ | RUTA LECTURA: ISS0E032
":’: RIANZANA DE LECTURA: WMSDOSE6845
75 | MEDIDOR NO: 128209
2 | SUBCLASE: Bisica
3
2 L ﬁ T
@ HC s u Fuw s
E E Cn: TESTTR (ERD: WE T A TEAE
o | FERMDD: BOEEOE N Z5RA4 OF:- Z2 0N WC:O00 WE D wrdE
g W ; phagel e
= > A
§ ; hocfics virtusies do Page | T [ Biletora Wartuad P
z ' 1 Inscribete a factu i
= oy , S - nscribetea ura 4
[ % i Fmas B dde o] 25
SiCs) W) = Y (G -] ; B A electrénica* i
i AFF dmbaeeet  Tlfoen Dty Catiers 2P Bcunieugs Boiedefaas | sacyn Nequ ? a romha io's W
£ Bureo B Austorrdtion Baosdnks tﬂéﬁﬁm Ormifire Ircniomms (0 - taga y p
-5 I i | baneﬁclos. =
% — Correaponsades Sancaries —— Fad Distrital F— S
~ 5 Bi &
T CENEED setbcd mReal Ewirm#ieé‘disa 2
= : =
= £
8 £
&
8 =
- 3
= 5
r g
]
o
0
<
<o
o
o
L
=
=
oy
u
=S
<)
=
o
o
@
0
o
B
o
2 &\

£

£

3

Sobre al somentds 3& la pressns tadlra o Slevlie Cua Gav 25 TECANSMIS e Gslsnse DEUEos An la Lay 142 s TERL y potia haost 1ED die £ arfes de e feana ssnalcie ;,.m PHDD EITNG. FEE mayar =
mﬂmma;xmwnur;g;ea__-iﬁlq'srr: 113, flusra cie Bagata 4 I 833D 312 193, 0 =0 mm-;smsmmzmsmlsm Dpracisr g pet: BYEL COLOMEIA 34, ESP, Soymoe gartes asriougsies sagur ¥
.‘_-_m,; 1 ™ 3 4w <t i in i, 2l ol ‘amie e Emprese pravis 2 B sugpensior dal savigo” GENERACION: ‘:
Eximih s 90 4 Aeticultn NED S ln ey 142 133E FEC?”'A _ﬂ' =
E-:mm:lirm mlums;lhmmm@mli amna-,_w i DEAN12025 G 1958 k-3
FARIATANTE: En ovmpimigio de ke ressluoor OFES 708 oe 2004, ies &l Cadipn de Wedida, 5o 0 3 ENEL COLDNBRSA ESP.y FECHA EXPEDICION: "
WS uEGnes P | 2 initamos 7 iy : el o Wmsnsnsﬁmmmmun HEXD SME 113, 3 & muess O Jsme ¥ 2 :n'
S i Tkemme. TEN202Z5 155512 &
mmmsn E.’S’::mmwumn mmmhmamam1m”ml e s Cabrpree), = apusvis cor b aooisedin sqress amitds &
i AR o e remudn, ENEL COLOMER 5 4. E?wrnﬂmmkm—mmmm B T s s, ) o s vilowes fufisaine. PEt mayDn e en reanonEre 'S
mmmmwqumgmamm&mmnﬁmmme 3
W ti= znEvg ¥ ¥ deailor agvagado £ ENEL COLTUVER S 4 S5 7. WiT. B0 IE3ESE, Qiats po z

-

[«
B
g
3
&
i
L
[
g
B

648501

g6p | euibed - 6ia°)






Alealdia Local
de Engativi

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

I IlllIIIIIIJIHIHHIHIl MI (11

il NO FECHA:
05 24233 01~ (2-2025
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD )C

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: l

N

COLOR: P(YM %) “ .

ESPECIE: CANINO Y FELINO __

SEXO: HEMBRA_Y MACHO

EDAD ‘Sm

“s Yoo

MANEJO ESPECIAL:
PESO: 43 K6 ety

SI__NO__
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 .NOK Sl NO CASERO____ CONCENTRADO _____ MIXTO [ 4
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO ADOPTADO g _REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
T 2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
BRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
4 Yo > WSy l)\rﬁer‘a u:wre"t& ct34 V- \\th 0% 222092135,

CEDULA:

'1.082. =90 099,

CORREO ELECTRONICO:
%3 VAR lODQq\.Lﬁcu

N

L

BARRIO O VEREDA ();r, \\ae_., é‘q A\m\&

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: 5

©-7202s .

SCOLARIDAD: ot [T
ESCOLARIDA | Enico TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOV RURAL_
T
3. ANAMNESIS
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNAGON. NS/NR:
CANINOS PARVO: = TRIPLE; 2 \PENTAVALENT
HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: <

N

LEUCEMIA:

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5I

NO >

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬁ ‘ ‘\i\mo

HALLAZGOS ENCONTRADOS: .ﬂ'\ NS 0

PROFESIONAL

U.D.C.A.

CLASIFICACION ASA: 1. ILNLIV. V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: /5
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: " TWC se MUCOSAS:
129 20 f??« G l & oA S )
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA O] 6 ml. 1-2mg/fkg IM
PREANESTESIA KETAMINA ~ ml. 5-7mg/kg IV il
fhopina | Q5
MANTENIMIENTO ANESTESICO PHDPDFDL l ml. 0,5mg/kg IV -
PEN (5.P.B.) ) t 5 ml, 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM (‘2\ ii ml. 0.2mg/xg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: SR
En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlaga), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtirgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario h\stereclamla,:'arqwecm'ma (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEP X RECHAZO_, parala
realizacién del procedimiento sin exdmenes w ety
NOMBRE DEL MVZ & J}: j([j;( Jfff” P FIRMA
CIRUJANO M +
i Lef'ica Vetegnago y Zootechists
NIVers :
PROFESIONAL Ftaa e In Salle o
NOMBRE DEL MVZ ?Vﬂ nlnt - FIRMA / }
ANESTESIOLOGO RIA —
E R INA
TARJETA EDICA VET )
. p, 41441
[ S




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUREICO DE ESTERIIZACION

£n pleno y normal uso de mis faculiades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

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

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

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos  mi animal de compaitia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. 5

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 leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

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

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

Oura  Arcle ADg2§) 00 AA |

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre de! Responsable/Tenedor: Nro. Jdentificacidn: / FIRMA:

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL -
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA MO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE 'l ..

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

MNombre del Respo

Nro. Identificacidn: FIRMA:
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FORNATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTD 1NFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

i AR
g MICROCHIP: 9002550032 FECHA:
O é : 31430 OZ-1e-202s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE - COMUNIDAD X 2
1. DATOS DEL PACIENTE
MOMBRE: 2 o= K[C[\O COLOR: N Yo
: - MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO X FELINO ___ SEXO: HEMBRA__ZSWACHO RAZA ~ EDAD PESO: KG
= X = Mz STV 2O 2R 73 SI__NOX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: $1_NO 5¢ s no A CASERQ CONCENTRADO Y MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO ____ REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/ RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
{ ; E 5 u
Andie dXOAmana @wina eastiblancol kv 960 & 774 36 3238027167
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
~
T7417749067 angiex PChloncs @ oy rall Covm
BARRIO O VEREDA ﬂ\un\os I ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
BN Teono\s A TIPO DE VIVIENDA: CASAYCAPTO__RURAL_
TSIV 5
3. ANAMNESIS
Ryenu Song O
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: E
' '. ' = CANINOS PARVO: S TRIPLE: ot s PENTAVAL 518/ Y.
ch\gb(t E,n (O / 2,(.‘ HEXAVALENTE: RFA'RAIN UENZA_YB%T&DETELER':T i ] ’%ﬂ“”mm: L’
1o2zs LT T AR LEUCEMIA: : RABIA:
4. EXAMEN cLiNico :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: \’\1 ]\tplu“ 0
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y\ “(lu “0
4
CLASIFICACION Ast@ ILILIV. V. VILE, CONDICIGN CORPORAL: ’g/s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 1y I/m F.RESPIRATORIA:  ~ e) rfm TEMPERATURA: 3~ o TLLC se MUCOSAS:
.
124 & 374 2 ¢ "Q&sade s .
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES i
7
XILACINA S ml - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA o 5-7mgfkg IV
A
o | O3 e
MANTENIMIENTO ANESTESICO PRTOPD.FOL ' 52' ml. 0,5mgfkg IV
PEN (S.P.B) j ' j ml. 20,ouou|/kgi.~.4/
POST OPERATORIO =¥
MELOXICAM L 2][ A:ml. 0.2mg/kg 5(/
HALLAZGOS ANORMALES: P]‘ome-l» s
£n calidad de (Cirujana y/o A logo), suscribo este documanto como co ncia de haber brindado al responsabla o tanedor, infarmacién complata sobra el proc =nto quirdrgicoy
especiiicamente los rizszo daos con la Ovario histarectomiaforquizcior asteriiizacidn/castracidn), quizn ha manif PTACION X RECHAZO, para iz
realizacidn dal adimiznto sine s praquird] *
alizacidn dal procadimiznta sin praqui rurgtﬂuz dl e i
Iniis
BJIBULIA]AA 09IPAR
VAQG38 AIVHIVN N33113
et SHenseferer —
MIDICA VETERINARIA
LD Ol T.P. 11441




2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entzndido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riasgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifizsto que he recibido d2 forma clara v oportuna Ia informacién sobre el procadimiznto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implanta<idn del microchip puede genarar ri2sgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y ctras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

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

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenzdor: Nro de Identificacién:

: * 1HAA490Y

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Mombre d=I R FIRMA-

1O D CApAVER




cous ot wme  REPUBLICA DE COLOMBIA
" R NUIP 1.141.714.907

Apallidos
PINILLA CASTIBLANCO

Nombres
ANGIE XIMENA

3 Nacionalided Estalura Sexo
COoL 1.83 E

T
T’

Facha denacimienic ~ G§
05ENE 2007  O-
Lugar de nacimiento

BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

Fecha y lugar de expedician

¢ 13 ENE 2025, BOGOTAD.C

Firma 7" Facha de expiracian
l 0l ¢ 13 ENE 2035 w

]
o

072310573

’j .
}&~\~&

GISTRABOR NACIORALN ~
Herman Penagos Grakdo
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Noviembre 2025

ncms_E o referencia de pago

60616656

| BogOTA

<.» Fechas importantes

: 2 — 3 = —— 4

m vnno Fecha de ([T Periodo ] ( m_._.__m_n:._ de
uw oportuno suspensién facturado | ”%HM tu factura
mw 3 ,_M Dic. 2025 13 Dic. 2025 1 QOct. - Nov. 2025 7 1®Z] 27 Nov. 2025
a1
"mw @ Conceptos facturados
855
3

s ‘.”w Cantidad Valer unitario VA Subtotal
i mm Concepto Unidad (&) ®) © D=(A"B)+C
mm| CONSUMO GAS M3 2.741,69 0,00 19.191,83
E FlO 1UN 4.180,00 0,00 4.180,00
www AJUSTE DECENA 1UN 1,83 0,00 1,83

5
ai
L
isd
iy
i
33
385
§sd
wmm
g3s

1-Total $23.370,00
|
& s Tus financiaciones

<8 Tasa de interés/Concepto Cuota N* nnw._nn_ ...-ﬁuﬂau mgn_
8
e
22
i1
8
ik
H.
i1
R 2
HEE
ay 3 = :
mmw 13- £ Valor facturas vencidas Total apagar 1+ 2+3
e $23.37

e
i $0,00 3.370,0
GE mmnn:mn el non_ﬁn On

NIT: 800.007.813-5

www.grupovanti.com

o
L © ©
£ e
B -
O
e
P
" owav TN T oL T ago T ser T oot T WOV

| Datos de medicién

UsoResidencial  Estrato/Cat.Tres  Dias de consumo 33
Fecha Lectura Tipo
23 Oct. 2025 3803 REAL
24 Nov. 2025 3812 REAL

m* corregido= 3812 - 3803 * Factor de correccién = 7

Entre 19 y el 24 de

1 Tu préxima lectura serd Diclembre

,, Novedades de tu factura

Estimado cliente recusrde que tlene entre Jul2025 y el 317122025 para

| realizar la Revisidon Periddica. Se suspendera el servicio s partir del

01/01/2026 8l Vantl S.A. ESP no ha recibido el Cerlificado de Conformidad.
Realice la revisién y evite la suspansién (Res. CREG 059/2012)

Después de lo fecha de pago oportuno, se cobrardn
intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de la
reconexién $71.000

-

(415)7709998026025(8020)60616656(3900)00000000023370

vantiVv

Mds formas de avanzar

Vanti S.A. ESP.

Revision Periédica Obligatoria

Vencimiento Revisién
Periédica Obligatoria

31 Dic. 2025

Lo revsedn de lo mstolgo

resporscbiigod y debe real
nhincdos en 0 requlacion waen
ranes 059 de 2012 y 41385 de 2

Agenda ya
tu RPO aqui

Tarifas

El valor del m” de gas este mes es de §2742.

Ago. $2804 Sep. $2719 Oct. $2748

Tanta

~guinda per 1o Comision de Rel
de Energia v Gas (CREG),

Componentes tarifarios
G 1438.91
o 70.7 Cvm: 0.0
Cem 0.0 Fpcm: 42,512

Mij/m* Ty consume en m' de qas rquivale: g3

Tm §32.88 Om: 599.2 Cm 2741.69
Cufr 410.0  Cuvm 274168

DAUR: 00 DAUNR 0.0

Ky el precia o

tano del kWh rs: §281,588

Factor de correccién
Mm. g “p 076865 Kt
Tre 1376 Te:
Pm. 0.0234

1.00627 Ft
15.56 Pe:
Fpv. 1.0

0.77347
1.01008
Pa 0.753

Factor de comecién: 0.77347

Indicadores de calidad
DES:0.0 0. 100.0

e63167 Factura No. F15B70634837

JRST. 100.0 e 100.0

31b01acas|BOO75I7adBECS!

bSeatladcefodilca2h2ab6259cAna1324I5972071 3507 ab0402 525
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MAS INFORMACION

Linea nacional gratuita desde fijo

CAPILLAS DE

LA*FE

OPCION. 1

01 8000 11 52 33

Call Center, Bogota

Con usted en los momentos dificiles

CADRSERPARK

- OPCION. 1
s, Bogotd

(601) 317 5670
(601) 345 0188

Linea de atencidn 24 hor.
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FORNMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTINMIENTO HHFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

RO O

i MICROCHIP: sl 900255003231296 FECHA:
O F : 02-42-W2sS

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE. ~ COMUNIDAD ><\

- 1. DATOS DEL PACIENTE

{ oI [d
NOMBRE: _ : uNTcn cowor: N €g 10 ] amat O
e : g : < . MANEIO ESPECIAL:
: ESPECIE: CANINO ZN\EELING SEXO: HEMBRA_XMACHO RAZA Q-—. 05 h'e r EDAD 2A PESO: 3 2re SL_NO _y
DURANTE LA VALORACION PRESEN;I'AALTERAC@H DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI N0 X_ Sl__NO g< CASERO____CONCENTRADO ___ MIXTO /
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO ____ REGALADO g PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DELTENEGDR}'RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
n . 2

Aot Nelly conseca Moxen O &l 208 go-Y3 320368098y

CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
51290257 32003680984 @ Sin U Cony
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Los Mamos I 2
SR s ae Wk Wevdites TIPO DE VIVIENDA: CASANAPTO__RURAL_
TSR A
3. ANAMNESIS
Guenh  Sald Quix®  A9s3TO
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
= ey CANINOS PARVO < TRIPLE: o PENTAVALENTE: '
W IQ. 03‘86.5-[0{ 25 HEXAVALENTE PARAINFLUENZAYEDRDETELLA RABIA: ROV [ 2.4
FELINDS: i H
TRIPLE FELINA: <" oo LEUCEMIA: : RABIA:
4. EXAMEN CLINICO
 HAULAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI_ NO SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: §7) Yegynd
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y nayn o
CLASIFICACION ASA'@ I IV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: 3/5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: - ! F. RESPIRATORIA: /m TEMPERATURA: 9 e - se | Mmucosas:
I S 32 7" 376 = (e DR
OBSERVACIONES: : —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA § !)) ml. - 1-2mgfkg IM i
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV

Wiopo| O
"

MANTENIMIENTO ANESTESICO | pRoPOFOL . 0,5mafka IV /
pensp) | O30 L. 20,000 Ulfkg 1M
metoxicam | C24 V2o, 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANDRMALES: T)TO\”‘(\ et

tn calidad de (Cirujana y/o As
=spacificameante los riesgo

POST OPERATORIO

2nto quirdrgicoy
MK RECHAZO_, para la

!0z0}, suscribo este documento como

2 haber brindado al responsabla o tznedor, informacién complata sobre el proc
i do de manera libre y volu

dos con la Ovario histerectomia/org z (esterilizacién/castracidn), quian ha
r2alizacidn del procadim

- es FI‘EQU irur !CDS; oy 1
‘FILEEN NATHALY BEDBYA L

TARETA Medico Veterinaria

‘ " 1P 21101 -

q -.mmna Aense Tever 6

EDICA VETFmrmm,\
. Cir - v b sy D L)




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiasto que he recibido y entzndida la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, 2ntiendo que puedan presentarse riasgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifi2sto que ha recibido dz forma clara v oportuna la informacién sobre el procadimianto de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implant2<idn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

v se marifiesta camao inflamacién en el punto da puncién, ademads de posible infeccion en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulaas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o0 RECHAZO la declinacién realizacién da exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Nro de ldentificacidn:

e p@:ﬁ/ddcﬁ 7% NScc> ALEISCED 57 Fop 259 @Zé?’ '

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nembre del Responsablef/Tenedor: cC. - Firma:

OBSERVACIONES

~ /

/Ten=dor: Fra. |dentificacion: - ‘/ 1RMA:

Mombre da! Respon

SE AUTORIZA NECR

5% DECLINADE




. REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

GEDULA DE GIUDADANIA

~ nuwero 51,790,257 '

_FONSECA MORENO

APELLIDDS s

¢ GLORIA NELLY

FECHA DE NACIMIENTO  O1-MAY-1965

BOGOTAD.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

0-

1.65

ESTATURA G.S.RH SEXO
04-NOV-1983 BOGOTA D.C. ’

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION‘{“‘”/“M/‘,.,‘..‘),L.

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

f 1 s
! JAR .l LT &’ Wiy
A-1500150-00018121-F-0051790257-20080627 0000675472A 1 1280008541







| 0P219

C‘& C‘\i | Bogot4

- DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 311'83632‘9—2'_’ TR

TU PRESTAMO £ HASTA

$12.000. oo_o

EN EFECTIVO

CONTACTANOS

E'NELCO!Q‘M&IAS.AESP
NIT. 860 063.875-8
Cll!a 93 No. 13 -45Piso1 FRELFE e
HERIBERTO RODRIGUEZ
i CL?UBNOQD@AP?GE t
- APARTAMENTO 202
| BOGOTA, D.C. - LOS ALAMOS
|
]
|
) . 015132786/ 38633
ol ] INFORMAGION DELAGUENTA . -
i CLASE DE SERVICIO; 3 3 %
ieg !ES‘IRATD. wdenckgl\ { “rwmuct::l;r'[ws
'gfc.\mm; 3 a00 | 1o
| FACTOR: A
|5 | RUTA REPARTO: 30005015132785. |
;g'nu'ru.ecnm: 35015040156 |
{ ( DE LECTURA: MS00362514 |
' & MEDIDORNO: 38633 |
§;suacuss: Bdska |
! E L : i A e i
i ~ P H (=21 " A #
4 i 1 oo ez GRG 11
[ Pt s ke s s
e X L AR A L L U R
: - oo it S poge }—
g ; ) ! ()
é : $ 3] L a
] Baro  Auomdtion Bectionico EnelClantas T+ By 7 55 o Pago
, & —{(Commponaiss bincoror }———{ Ao Diiial (S do il
B m;;: e “"' RED CADE cnel
! '-.1:*- - Aimdtenes do Cedune }———
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

118819537

] s
0 255003231283 O7-\t- 107S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE Dt LALLE COMUNIDAD )C-
1. DATOS DEL PACIENTE :
4 \
NOMBRE: _],U Pe.-’ coor: oS Aeaa o \l =]
7 :
ESPECIE: CANINGY™ FELINO___ SEXO: HEMBRAY,_MACHO RAZA \‘OrK‘ESL\‘l e EDADJO yw | Feso: 2. ke Mf“”;[‘c’ :;’E@"‘L'
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1 NO Y S___NO_M CASERO____CONCENTRADO____ MIXTOX
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO y ADOPTADO ___ REGALAGO____PERRO DE CUADRA OTRO
7 DATOS DEL TENEDOR7RESPONSABLE
BRES Y APELLIDOS: \ (P ’P:’ DIRECCION TELEFONO
Juz =tella uerJrO Yen Kra &9 Awa S A0 [BR560S22
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

D125 oS Cincorres - CON

BARRIO O VEREDA

M\ avrexty

I ESTRATO:

LOCALIDAD: ENGATIVA

3

ESCOLARIDAD:

f(/\"‘%"\MV\_C\

TISTTNT:

TIPO DE VIVIENDA: CASA?APTU_RURAL_

3. ANANINESIS

Tn

oen esi—do oa ‘.ao\\;._Lo\

TRIPLE: « 2 PENTAVALENTI
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: ¢

ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
CANINDS PARVI
o —2025 - HEXAVALENTE:

- E?ABIA%'@:},%M s

FELINOS;
TRIPLE FELINA:

LEUCEMIA: ¢!

4. EXAMEN cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

No_/L

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

VAW PN

HALLAZGOS ENCONTRADOS: VA% \f\qo \ 1 Ve Lt
CLASIFICACION ASA I LIV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: 3/5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA; '7?—1-{ Ym F. RESPIRATORIA: 20 o/m TEMPERATURA:S Q1 o TULe ol |\Au&:‘3ias):c\_‘[_t éfc S
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS]DBSERVACIDNES
XILACINA ( !1 L 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA Tl 5-7mg/fkg IV /./"'
hopw| L —
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 4 ml. 0,5mg/kg IV
PEN (5.P.B.) Q‘_lim!‘ 20,000 Ul/kg IM
T meLoxicam | ¢ 2[ ] ml. 0.2mg/fkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del procedimiento sij

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquisctomfa (esterilizacion/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala

i

NOMBRE DEL MVZ
CIRUANO
TARJETA
PROFESIONAL

Medico Veterinaria
21101

FIRMA

\

1P
tealing Alenge Ferere
MEDICA VETERINARIA

Lr L. TR deg

NOMBRE DEL MVZ l
ANESTESIOLOGO
TARJETA
PROFESIONAL

A,

FIRMA

et
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIHMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILZACION

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento OvarichistectomiafOrquiect
cual serd esterilizado mi animal de compahia. Deciaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; pzros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rezccionas anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asf misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en [a zona de implantacién,

y se manifiesta como Inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccién en el érea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

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

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

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

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

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

Firma Nro de Identificacién: <o
. Y 3 f ] 5 i ?
DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

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

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLE,C‘IM?ENTO DEL ANIMAL E;ﬁ)

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

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

Nombre del Resp

ablefTenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLEN

ICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO!

NFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAIVIA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

ﬁfp iry-Date:2030,/09
TICROCHTP ;i fﬂllllllul mumm ol || u i -
99 , 2. 12-2S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD 5(
1. DATOS DEL PACIENTE N
NOMBSE: S SU SSY coor:  Q aneleL } Blanco
= MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CAN!NO_K FELINO SEXO: HEMBRA, MACHO RAZA " EDAD PESO: KG
; = = 2 Shivahyq 1A Yy.3 SL_NOX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO 2_ sL___NO CASERO____CONCENTRADO ___ MIXTOX
OTRO
ORIGEN: MS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO ____ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO Nacly  en 3
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
& :
Sudy Yatlana Bd9ue  E\Juecey Kt 90 Ais €9 ARG | 310USBIRNO
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
i 5 i
(ST Bt s T Yoqquecdfifueiaa Yud tatiena @ gosivan
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Flogda Blanca_ | i
CatnLoAD: DCQ{ mMmO TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
T :
3. ANAMNESIS B
Duey  SAay d
ULT, CELO: ULT. DESPAMSITACIﬁN ULT.VACUNACION:  NS/NR:
’ CANINOS PARVO: . TRIPLE: PENTAVALENTE: M&rﬂ rK> ]
M j ﬂ_ N 61 HEXAVALENTE: B PARA!NFLUENZAYBDRDETELU\ B RAB(A s s
FELINDS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA:
4, EXAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no %, l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: y\ £y Cy Y
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
NYAGUnd
CLASIFICACION Mﬁ@ I 1L IV, V. VIE. CONDICIGN CORPORAL: € /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRGRGlCﬂS -
F. CARDIACA: ] 1/m F. RESPIRATORIA: . t/m TEMPERATURA 2% TLLG: se | MUCOsAs:
12\ o 37,6 2 P "{&Eade S .
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION =
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES P 3
XILACINA ] )‘b ml. - 1-2mgfkg IM //
PREANESTESIA KETAMINA =~ ml 5-7me/kg IV
Mwlp\d O_ \ r! ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ml. 0,5mg/fkg IV /
PEN (S.P.B.) ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM %ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad da (Cirujano y/o An i3loga), suscribo este documento como co

espacificamante los riessos

n 12 Ovario histerectomia/erquizc

realizacidn del procadimiento sin exdmanas praquirtrgices.

i2 haber brindado al responsablz o t2nedar, infarmacidn completa sobra el proca:
ilizacidn/castracidn), quian ha man

=nto quirdrgicoy
iON_X RECHAZO_, para ia

stado de manera libre y voluntaria su ACEPT,

T

NOMBRE DEL MVZ
IRUIANO

LEEN NATHALY BEDOYA
Medlcn Vetarinarla

.-FF' E,' (.._,m,.v,

LA

T



3. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asf mismo manifizsto que ha recibido d= forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiznto de implantacién del micrachip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se raaliza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implaniacisn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccién en el draa por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulaas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a fa implantacion.

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

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

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Hro de Identificacldn:

Ml g Lo zs\aza

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC: ) Firma: .

OBSERVACIONES

~HRMA:

S Liarusivivid De CADAVER

SEAUTORIZA

SEDRECLINA DE

1A HO SABER LA CAUSAGE U MUERTE
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NIT: 850.063.875-8
Calle 93 No. 13 - 45 Piso 1
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3: KR'90 BIS NO 69 A 89

. BOGOTA, D.C. - FLORIDA BLANCA

01516 7656/ 328862}

VALCIH kWh
LICADO

-~ INFORMACION DE LA CUENTA ~ ™,
CLASE DE SERVICIO: - . Rasidenciél
ESTRATO: - A fien

LRI 5
CUENCIA INTE! RRUPL‘IONES {

(Eventes)

| DURACIGN INTERRUPCIONES
L (ons

! 5 ]
| CARGA kW: ; Co1082 1} ! 14
| FACTOR: 5 AT f ! i
| RUTA REPARTO: o 3000015167656 !

{ RUTA LECTURA: : 35015090388
{ MANZANA DE LECTURA: MS00562142

| MEDIDORNO: . : 328862 .
SUBCLASE: | . ‘Bésica :

Mantenlos lpurlhouléclﬂmru]ns $ 0. 463TRI GRUPG 11 HC-000 V000 UN-W |

del agua. Nunca uses sacadores, . -\ PERIODD: 202509 © Or 25844 CRGTRQO00D MC-0.00 |uu PO l

-planches o cargadoras carca Para mago dta consilar o resolcionss ONEG 018 90 mumd-zm
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Sk A " |. mED.cADE cnel
@ : Orisnrviats Chis, Oirwdst § Fatatstd

2= {Arwacancs de Gadona
oraiers 1 Alna H_uf{l Cadena ;
F = oy - m ; :

Oy,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIUZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACISN DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

L

FHC
MICROCHIP; Sl i
900255
[ 4 , [ ©2-12- 38
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAIENTO _ HABIANTE DE CALLE _ COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE

I\JQ}\Q\ coor: (VS / 8 e €

MOMBRE: sSeixi
T : % MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: C.QNINOl\FELINO__‘ SEXO: HEMBRA, MACHO RAZA EDAD & PESO: KG
e 5 = i No (g 1A (JZ SL_NOY_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO sl NO CASERO____CONCENTRADO ___ MIXTO O
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_______ COMPRADO____ADOPTADO _____REGALADO. PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONQ
Moee\a  StcRhanig Abal Xoleio |8l 74 70y -5 3025380763
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
1616 040 399 MOCC - abiil . (0fcto @ Owol 1Cany
BARRIO O VEREDA ESTRATO; LOCALIDAD: ENGATIVA
Garces  hayas ' 2
EaCoLaRDAD: Q fACesiana\ TIPO DE VIVIENDA: CASAY(APTO__RURAL_
T .
3, ANAMNESIS
Buena  Salgd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
i s CANINOS PARV! S TRIPLE: oo oo PENTAVALENTE: - 3G MV &2

f-}gtﬁTQ N [ 5 = HEXAVALENTE: - PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: 7577 fi22 RABIA: -

qﬁzj e FhLna: i LEUCEMIA: s RABIA:

: 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y~ 4y 4wy ©

LLAZGOS ENCONTRADOS:
HALLAZ miaYyund
CLASIFICACION ASATTY I IV. V. VILE.

CONDICION CORPORAL: 3/5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 7 BO I/m F. RESPIRATORIA: ’Z L/ r/m TEMPERATURA: 38 IZ oc TLLC Z Eﬂ MUC%?ZAS(:\ SQC‘) L J;

OBSERVACIONES: SRS,
7. MAEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA OF'Z ml. - 1-2mg/kg IM Q‘//

PREANESTESIA KETAMINA o ml. S-Tma/kg IV B
mowlm F; ; ml. ,_/"/
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 4 ml. 0,5ma/kg IV s
W PEN (S.P.B.) Q‘imi. 20,000 Ulfkg Wl/
rosTor N MELOXICAM C)J_‘Q)Lm[. 0.2mg/fkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES: e

a quirdrgicoy
CIOM_X RECHAZO_, paralz2

3loga), suscribo este documento como © nedor, informacidn complsta sobra el proca
2acidn/castracion), quien do de manara libre y voluntariz su 4
sin exdr

s con la Ovario histerectom{z/orauiact
realizacién del procedimiznt X *“ENMBEHGYA i

MOMBRE DEL MVZ RYEGIEE = G e - s
o NRETETTaee”
S e

d= haber brindado al responsabla o

£n calidad de (Cirujano y/fo An

rai

espacificamante los riesg

TARIETA

PROFESIONAL o T
o A tertmm AenseFerere————

MIDICA VETERINARIA
T.P. 41441




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiasto que ha recibido dz forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimianta de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puzden
presantar, Se realiza énfasis que durante la irnplantacién del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puzdzn evidenciar en [a zona de implantacisn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, adamds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,

bafios secas y ctras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

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

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

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

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

Como soy responsaie del cuidado de mi animal de compafifa después de la Intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla manIpuIau on mi anun e compama lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de Identificacidn:

06 040 39K -

\\)

Firma del ez;yrenedy
A

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

MNombra da! Rasr cacidn: , FIRNA:

Mro. Ident

LTI RILALION/DECNACION De HELRD v L,.qu-;\; Dz CAUAY:R

SEAUTORIZA NECR 1A PARA ESCLARECER CAUSAS POZIBLES DI FA LLECIMIE! JTU DEL ANMIMAL

SE DECLINA DE RIALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO CO 40 SABER LA CAUZA




HBE s REPUBLICA DE COLOMBIA

Apelidos NUIP 1.016.040.
ABRIL R = 016.040.399

- Nomires

- MARCELA STEPHANIA
Nacionalidad Estatus S :
; oL — 71_5;———————;‘2———~~— B
- Fecha da nacimiento G5, B
E. 30NOV 1991 O+ 3 Lol Y
5 - Logar de nacimienta
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ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL

SERVICIO

FORMATO DE HISTORIA CLINICA
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
e e Il ||||||ll|l||| I =
I =i 0255003231425 -
: 2-7R- 5.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE - COMUNIDAD 2 :
1. DATOS DEL FACIENTE
NOMBRE: _'L\{ VEE! cotor: {3 G (Q)} G\ o
. ESPECIE: CANINO, z’{AELINo_ SEXO: HEMaRA_’_<M.~\CHD RAZA m o _-S‘!\—l 0 EDAD 3‘& PESO: —7 5 —;KG MANSF;fZS;iZIAL:
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR :
COMPORTAMIENTO: SINO. s - SN0« CASERO_____CONCENTRADOY _ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO COMPRADO_____ADOPTADO ____ REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO i ¢ e
7. DATOS DEL TENEGOR/RESPONSABLE ]
TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS:

o meante  PDe leSmeS

DIRECCION

Q) 69 B N B8N

39y yss?29 G

CORREO ELECTRONICO:

CEDULA:
76 t
Y1638 911 \oabat@ (pgaalk 227H @ I el . cam
BARRIO O VEREDA ‘ ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
cloda Blanca | 3
ECoLARIDAD: BC\L\{ lleyaio TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL_
Vs :
3, ANAMNESIS
Buend  Sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:
i s CANINOS PARV L TRIPL . PENTAVALEN
N /GL e esd } >3 HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAYBORDE[ELLA‘ RABIA: -2 €y € 10) l 2s
FELINOS: ;
TRIPLE FELINA: Sy LEUCEMIA: RABIA:
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no_ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS:  (\, | €y, ) O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1~} ¢\ OO\MLCY
CLASIFICACION ASA: 1. 1L IV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: Um F. RESPIRATORIA: rfm TEMPERATURAS S % TLLC se | Mucosas: ((5
13 e 38,3 Z {osada ).
OBSERVACIONES: e
7. AEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 4[52 ml, - 1-2mg/fkg IM
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7ma/ks IV il
Rlopiaa ] %0
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL A0 0,5ma/kg IV P
penisea) | D1l o 20,000 Uljig 1A
POST OPERATORIO
MELOXICAM Q [is ml. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANDRMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anastasi
espacificamanta los riesg

s con la Ovario hmerﬂc'om Jorquiac

3loge), suscribo este documento como constancia de haber brindado 2l raspons
mia (2sterilizacidn/castracidn), qui

bl o tznedor, infarmacién complsata sobra el procedimiznto quirdrgico y
ha CION X RECHAZO_, para 2

3 manifastado de manara libre y voluntaria su ACEPTA

7 “nﬂ?ﬁm(' lnse Feren

IEDICA VETERINARIA
U.D.CA. . T.P.41441

8RE DEL MYVZ
svduoso

ST LEEN NATHALY BEDOYA R
~ Medico Veterinaria h LUL%LMMP
’ FIRMA v - §

ke |

DERIHI N R =




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndido la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiaces, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf misma manifiasto que he recibido da forma clara v oportuna la informacién sobre el procadimianto de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implanta<ién del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locion2s, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y etras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion,

de acuerdo con la normatividad vigente.

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

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

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenador: Nro de Identificacidn:

- Nean e ylsbd 2//
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

ificacion: T EIRMA:
y
v

LAGRICLUONDECURACION De HelioiZon s Lz G3ICION DE CADAVER

Mormbre dal Razon

=/Tznador: I

ey
ECIMIENTO DEL AMIMIAL © 1

ESCLARECER CAUSAS T

5 nzpaL

ECROPSIA ASUMIENDO COMO (L

A 10 SABER LA CA!




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE (;IUDAUANIA

weno 41,658.911
INFANTE De LESMES

APELLIDOS

BARBARA
:,ﬁ;l-.%['}ﬂ[—(;
B orbory I N R an7 @

FIRMA

szcra oE nacimienTo - 27-0CT~1957
JENESANO
(BOYACA)

GAR DE MACIMIENTO

:i.'.60, A+ F

17-EMNE-1976 BOGOTA D.C
SZCHA Y LUGAR DE EXPEDICION ghute fue s,

HEGISTRADOR NACICMNAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ YORRES

Jaa e =y

‘p:.,

A-1500150-00207181-F-2041658311-20100104 0019555088A 1 1290311901
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DOCUMENTO EQUIMALENTE ELECTACNICO Mo. IT18€4343-0

MARCO A RIFANTE
L29BMNC37 A 36
BOGOTA, C.C. - FLORIDA SLANCA

01515 8788 1 161025

YALOR K\Wh
APLICADO

$618,33

CONSUMO OIARIO:
20,31 ¥Wh

VALOR DIARIO:

i
May Jun - Ago Sep - $15.124

PERIOCO FACTURADO:  DIAS, . CONSUMO MES . -
26 §EP:2025 A 27 CCTI2025 32 550 kWh i

INch,\mcv DE LA CUENTA

ctasece SERVICIO: Fescencial SUTACIEH ITERALRCICAES FREBLEOA ORGP

ASTHA:O 3 Hores) {E-emcz)

CARGA k' : 200 p— ] mssricon . Ty |
Sipainty ; e 1 mearman G et mOen | — Tora 2neea en 3 |
AUTA REPARTO: 30005015138758 ¥ T uman s sk g aseien | 3G o 1
RUTA LECTURA: 35015080351 ¥ 1 x 3
MANZANA DE LICTURA: }MSC0S62156 " ZraCirsa (1] a2t cteron Cor it !
MECIDCR NG: 16102502 =

SLBCLASE: 3asica ‘

T ec131«x=
3 o i A 24wy ar i T A e .cg:.\ atyavc::\mmmzr*: | 115__,,4.“‘ | dccurcor e b
sy w3 ow  oLu T [ I T B N - Ociﬂ 115 115 .

aperates sdculc c [ L1 GPUFD 11 HC 040 w00 GEom ";.:" B ":-”""-‘T
UnCa ures 36cadores, | PIRALLO 0060 C DIIH  CFESIONI L0010 0D =
acargadoras cersy | P 03¢ 0 e SO 5 resahat sy CREG D1T de 2003 £ 074 € 2010 Supsfvwwersl comes s scnae daforser-clentartml
Ga lavamarcs ¢ duches, i e Barelzom P

% 1&‘::..‘9 rjjﬁ.« ik

rharst Twefona sats_Camo . s2 3qa . g
Jerce  Autoramcs Decwdoco i Ea o ! 1 ] ]

COMPDNE"{TES T;\ﬁlFAﬂlOSJ Cumpnnun(es del costo: i Vu;encm SEPI2025

51529433 T; D:3305.19 CV:577,00 PR:$59.30 A: 53030 CF: 50.00 130103 Casia iih as

" IVEL OF TENSIONA PAOPIEDAD: Smereaa R . e -
aerou ge’-cuuomm 2514 Comerosmiacon a8 Entigia E6cwea Tania 11 M4 £or mi. SOMEs ulorTIensares 38950 Pesoticdn No. 9547 e 25 Ce ansn 2002 VA Régunen Comun CcunFuNIETO nESOLUCION»iEG
15 0E |

Schrz 2l canienido €3 13 pre;anu lacura al uENia €20 'S5 TECANIIMAS 3 CRIaN3A QAVISIOS 2N 18 tay 142 c2 1991, ¥ £o0rd hacer usa g3 drias sntas de fa fecha ssfalzda para pega Opariuno. P2 miyor

nicrmacen camynicats 3 1801] 5 115 115, m 3 cgors a1 31 3000 312 115, 0 5 Wuseas Canuns G Serveq ol Clams Cparadr 68 red: SNEL COLCNEIN 5.4 ESP, Stmes grances conlueuyanias 22

e ¥ i e e o mmmmﬁ £33 63 s2asmon, o g ceoas 2 & I ion A

Sourg preezae =n sucsicia ce acetzaion. af cudl cenerd resen 2 2nie fa EMoresa ore+/9 3 13 susEansién oal 2arc.” FECHA GEN LCICHM.

E3i2 (26112 02 Cbid presia Me0i0 Siscuo o e aree o el i 120 Ca 3 ey 142 To04 2 FECHA C'-JER";‘-"CM'

Encymplmeniy de a resoycdn CREGISEN 1 consuiar aarsnglcom oo . 01/11/2025 01.56.93

MPCRTANTE: PEn cumpamiorin 2 '3 12saiutién CAEG 038 58 2014, & cusl mocifed i Cocigo de Mecion, 32 2siaciecern gnsges @ SHEL COLCVEIA SA 252 ¢ FECHA EXPEDICION:
g pmgmen,‘.‘,w 18 aviames 3 2n ruazoa pagina vED vww.2nel COM.CO 6 CoMuUNicalz 3 '3 in2a EQ1) 3 115 ns iwaraca Begoid FOV S0 12115, o2 nuasacs Comes o - by i

fncoac O1/11/2025 15:07.02
EVEL ccucuau\ SA. E5P prasa o skl a8 13c2UCo D73 2IC203 3 .,m, ceia .mw cf sgrvicio cubico gormelane de g cifica fs'h:aqr-s 2 Copranzal o# 28I €07 '3 BLILEILS 2
o 2l chgniz nara & vs0 de 13 f3 canal 0p resauca. ENEL COLCNEN S, P10 25 r2500NSER'S 00 3 38T G ¢ 108 VA CRS, [SCUI2ECS. Para mayst nichT
a0 25'C5 3ERCDS, AT fovGr TGS 3 LS s o wanc fnes r sas 2er cs"a i,

1 prasizcor ogl Sene© 63 COMACAliZICHN y CETcucon C8 Bn2rg'a a'cuca £ ¢a Frocueics £ 5envcios de vakor :grageco 25 EMEL COLCHEM S.A S5 P aIT. 330052373, 2
g2 Seragps Putfices Comicliancs.

R







FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMG

EN

TOINFORMADO Y DECLINACISH DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

NOMBRES Y APELLIDOS:

Boara _Fogfante pc  lLesmes

[ MICROCHIP: ,” ﬂ'{l)lollilsllg'o"éllslzllul"l," l l" FECHA:
{2 | 31423 R e B
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD >L
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBSE: ___Cownelon coor_ Qymusd N O
. ESPEC[E:CANINO_’(FELINO___ SEXO: HEMBRA&MACHO RAZA M CST,\ ZSL_) EDAD_II‘.q PESO:1 6' -RE(G MANSEIJ—O :%’EiAL:
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO ,< S ND CASERO____ CONCENTRADO X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _X_ REGALADO, PERRO DE CUADRA. OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
TELEFONO

DIRECCION

<) 698 N @7A3¢

374 4553299

CORREO ELECTRONICO:

CEDULA:
, <
Y76358.971 babsaiwgame 2770 @ Jmail o
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
EOMIN - Rlan cd | 3
LARIDAD:
FSCOLARDAD: & achillec R TO TIPO DE VIVIENDA: CASANAPTO__RURAL_
s )
3. ANAMNESIS
Quean  Sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:
CANINOS PARV - TRIPLE: i - PENTAVALEN e
€ N0 Q,Y'\C“ol S HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA; ¢ RABIA: 7, - -Q;n(((s[ <
3 FELINDS:
wzs TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA: -
4, EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S Np___ > I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: - 1§ Oy n O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1 § n YU ()
cmsmc.qcmms;x@ LIV, V. VI, E, CONDICIGN CORPORAL: 35
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ; c2 Ifm F. RESPIRATORIA: ; t/m TEMPERATURA: - 8 TiLe se | Mucosas:
128 2= 382 2.3 Lasadee V-
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA 4] K ml. - 1-2mg/kg IM

PREANESTESIA KETAMINA Tl 5-7me/kg IV B
Abiopnd | 042 m /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL E ) ml. 0,5mg/kg IV S
PEN (5.P.B.) l ml. 20,000 Ul/kg 1M
POST OPERATORIO

meLoxicam | (O {EJ . 0.2mg/ke SC

HALLAZGOS ANORMALES: e

£n calidad de (Cirujano yfo Anes

especificamante los riesgos ralaci iz

o5 con la Ovario histeractomiaforg

realizacion del procadimianta sin 2n2s prequirlrgicos,

030), suscribo esta documento coma consta

ncia de haber brindado al respon
2 (esterilizacidn/castracidn), quiz

bl2 o t2nedor, informacién complsts sobra el proce
ha manifastado de manera libre y vo!

imianto quirdrgicoy
ACION X RECHAZO , para l2

taria su ACE!

w

NOMBRE DEL MVZ
CIRUIANOD
TARJETA

EILEEN NATHALY BEDOYA
Medico Veterinaria =

ONAL

I FIRMA

qn.’!f&iiﬂﬁﬁmﬂhv FEEe

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




8. COMSENTIVIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquizctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismao manifizsto que he recibido da forma clzra v opertuna la informacién sobre el precadimianto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implant2cidn del microchip puede genarar ri2sgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacidn,

¥ se manifiesta corna inflamacidn en el punto de puncién, ademas de posible infaccién en el drea por el uso pasterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y ctras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién,

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

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

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar [a intervencidn quirtirgica bajo las
condicicnes anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del Responsable/Tenador: Nro de Identificacidn:

Rathara In{;: e T78. a7, 6689/

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre dal Responsable/Tenedor: €. Firma:

OBSERVACIORNES

a/Tanedor: /Mo, Identificacion: FIRMA

Nombre dal Razsen

SR A U0/ DECLINACION BE ¢leCR 20304 1 LisFOSICION DE CADAVER

ECIMIENTO DEL ANIMAL

SE AUT! SCLARZECER CAUSAS POSIS

SEDECLINADEF OPSIA ASUMIENDO CORID OO

{0 SABER LA CAU




A-1500150-00207181-F-0041658911-2010010

ceona e nacivienTo  27-0CT-1957

JENESANO

(BOYACA) :

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

17-ENE-1976 BOGOTA D.C

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION fhatn dvs4 “'”“}#' 9
AEGISTRADOR NACIONAL
CAALOS ARIEL SANCHEZ TORRES

AR (Rl

0019555088A 1 1290311901
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FORMATO DE HISTOR

CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

piry-Date:2030/09/02

He MICROCHIP: ] II| III!IIIIIIIII Il!II I|III|IIIIII i FECHA:
/ } . O¢.-70.R2%
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD 3( ;
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Q (6 o € COLOR: Q\\ oO\aTe / o co
) o . i - x ’ MANEJO ESPECIAL:
. ESPECIS: cA.mon{EEUNo_ SExo:hEi\naRAXL\-I.-\CHU RAZA N ¢ S\"’\ 10 EDADZ ﬁ PESO: 1—9 Q‘G SI_NO X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI N0, SL__NO__ ¢ CASERO_____CONCENTRADO ___ MISTO \/
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO ____ REGALADO_ > PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
- . ~
Nubia ERcanza FloreR. My WIBRe 678 g 3771625839
CEDULA: 2 CORREO ELECTRONICO:
37697 602 37718225839 @ SN Qe Com.
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
ENGiiy O | %
EEOLARIAD: " @ (S tmp (R 0N TIPG DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
TR %
3. ANAMNESIS
Yena Salwd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
Yo N HEXAVALEATE: : IPARAINFLUENZAYEFJRDETELLA' 2 Rasiac oo PICSTI/ 2.5
Wes R RN LEUCEMIA: - RABIA:

4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

NO__ N r SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y7} {yv O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: CAAYO O

CLASIFICACION MA@ 1L LIV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: _g/s
5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
: g 0 o ~ y
F. CARDIACA: 72&{ ~fm F. RESPIRATORIA: 3 O tfm TEMPERATURA: 38: /’ sc TLLC & Ee Muc‘ciAé <o (S & ja

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA fi 13 ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV il
Akoping] O

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL

0,5mg/kg IV

=

PEN (5.P.B.) i f s YO

20,000 Ul/kg 1M 7~

POST OPERATORIO
MELOXICAM

0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

a

£n calidad de (Cirujano y/o Anest

=spacificamante los riesgos

realizacion del procadimi s praquirdrgicos.

sidlogo), suscribo este documento como constzncia de haber brindado al responsablz o tanedor, infarmacidn complats sobra el procadimi
on la Ovario histeractomia/crquizctomia (2sterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para ia

to quirdrgicoy

. R 3N

NOM

E DEL MVZ

cILEEN NATHALY BEDOYA
Medlcn Veterinaria

FIANIA

ONAL
o ’ufenﬁ'?ih il Wererere

MEDICA ‘JETERINARIA
' T.P. 41441

FIRMA

110D C.A
Lw =y




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINMIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entendids la informacién acerea del procedimianto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, 2ntiendo que pueden presentarse ri2sgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs nzurcldgices e incluso la muerte.

Asf mismo manifizsta qua ha recibido dz forma clara y oportuna la infermacién sobre el pracadimiznto de implantacién del micrachip y s2 aclara los riesgos qua se pusden
presantar. Se realiza énfasis que durante la implanta<idn del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacisn,

y se manifiasta como infiamacién en el punto da punsién, ademas de posible infaccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias qua irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De fgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo ef manejo de mis datos personales,
de acuardo con la normatividad vigenie.

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

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médicc Veterinario Zootecnista para realizar |2 intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy responsable flétquidado de mi arimal de compafiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
’f,’o ual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda suffir.

Nro de Identificacidn:

21893 622 23 697 6a2

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURBICO

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

Nombre dal Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

iombra dal R=

LG OZuHACION e miclndPs iy Lz

ESCLARECER CAUSAS VIENTO DEL ANIMIAL

U BER LA CAUSA




REPUBLICA DE C
IDENTIFICACION Ploiggg{t?&
o CEDULA DE CIUDADANIA

37.697.602

NUMERO

FLOREZ MURCIA

APELLIDOS

recHa DE NAcimiENTO  12-ENE-1965
FLORIAN

(SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO

I‘E|S'T§12URA c?s..tm gzxo

e 07-JUL-1983 FLORIAN ]
L L FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 2
4 = REGISTRADORA NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

A-1500113-45132752-F-0037697602-20050207 0181705038A 02 167970795
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Bt -] Fechas importantes

17-Jul- 1993 AUlorizacidn 03 NUMBIACKN 08 FACILrB00N No. FOMTMUIANa 18/ 120700 L
rdnica desda N* 50000001 hasta 100000000 con vigencia de 24 meses

Resoluckin No. 4359 dal
31/03/2025. Facturacién akec

R

.\

P evioor focdl Deloifla ¥ Touths S AS. Eila laciura preata mérlio gjeculiva, A 130

0478135
994

dalaley 142do 1

‘evejal Teenclog y Servicios SAS: BIC

EMIGA0 NGRATE [0 18 DULAIHII1 LT R4S U w91 sinesrs | oo mm = 2
{1.690321151.0

ESP. NIT: 800

o) no_...nm_uw..um focturados

‘3- [@ Valor facturas vencidas

Noviembre 2025

; o - - 3 4
1nmo i i Fecha de /m : Periodo. ol = m_.:_m.o_._ de
oportunc | suspensidn’ ! facturado = tu factura

03 Dic. 2025 \ 04 DIc. 2025 | " Oct, - Nov. 2025 =] 20 Nov. 2025

o . .
g s . . bt B

AR | Contidad | Valoruntoio | VA
Comoapty | GnidedgM | T @ | @ . DeBRC
CONS. CON SUBSIDIO 12M3 311658, 0,00/ 37.398,96
MENQS SUBSIDIO  (37%) _ 1UN -13.919,89] 0,00/ -13.919,89
AJUSTE DEGENA 1UN. 0,93! 000 0,93
e ! :
M W,
i
=™ Tus financiaciones ; S o
! . J o g 1 ¥ H ﬂr ol 2
2 by ¢ AR e Suhtotal
Tasa de interés/Concepto CootaN® Lot m e g
| t i H o
! # . ~
. “ .
. AT e T Bl e v s |
2—Total = . $0,0

Total @ pagar 1+ 2+3

$0,00 $23.480,0

NIT: 800.007.813.5"

VRt SALESP

. wwworipdvantico

i,
L. WAy T Jov T s . T Aso T se¢ ¥ ocr T Rov 1

1) Datos de medicién

" useResidencial

‘Estrato/Cot.Dos  Dios de consumo 34

Fecha _ Lectura P Tipo .
160ct2025 | 1935 1 REAL
18 Nov. 2025 f 1951 _ REAL

‘s_aaog%- 1951 - ._mmm Factor am S:maoa:; 12

: 5 : maaﬂn:_:%
& Tu vax..sn_. lectura serd Diclembre
/A Novedades de tu factura

CuVa $ 2741.69 :

Después. de la fecho dc pogo oportuno, se cobrordn
intereses de mora y se suspenderd e} servicio. Volor de la
| reconexién $71.000

S - . i

R

(415)7709998025025(8020)62918886(3900)00000000023480

...mi Lo revisidn de lg instolacion interna o= fu

7% Revisién Periédica Cbligotoria

Vencimiento Revisidn
Perigdica Obligatoric

31 Oct. 2026

N

Agenda yo
tu RPO aquf

responsobitrdad y debe recizorse en tos.
ploros establecdos en o reguincién vigenin®
\_*Resoluciones 059 d= 2012y 41385 ¢= 2017

tw Tarifas

\.___...,._ﬁ,

E! valor del med de gos este mes es de $2742.
Ago. $2804 Sep. $2719 Oct. 52748

Tovifa reguleda por in Comisién de
de Energle y Gos (CREGL

. Componentes tarifarios
Gm:14389t1 Tm: 63288 o 5092  Cmioo
b 707 Cvm: 0.0 Cufm: 00  Cuvm: 00
Com: 0.0 Fpom: 42,512 DAUR: 0.0 DAUNR.0.O

Wim* Ty consuma en e gas equiva’es 142
kWh y &l precio unitario de! kWh es:§165.346

Factor de correccidn

Vi 16 Kpr 076826 Kt 1.00627 Ft 077308
Ve 12 Tov 1376  Ter 1556 P= 1.01008
Pa: 0753 Pm: 0.023 Foe 10
Factor de corracidn: (.77308
Indicodeores de colidad
DES:0.0 10 100.0 P 100.0

IRST: 1000

i

o Enh A~ AReRTGEAOnReAGad2~a 1otEein72 Factura No. F15B69794981
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

fiC
LT I e
/Y e 9002'55"(:1'(’)’&'1"!'1'2@1' I “Dic-o02z-249|
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE LUVIUINIALY 3( i
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | H\m COLOR: Cim(u’i |\() - 3k ¢

ESPECIE: D\Nmo‘{_ FELINO___ SEXO: Hwamg MACHO

RAZA NCS\!llO EDAD 3 a

- MANEIO ESPECIAL:
PESO: 9,'3 KG

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

- 51_N041
TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASEROD CONCENTRADO _X_ MIXTO

10754YF. 9142

COMPORTAMIENTO: SI_NO 3¢ S NO
HEX o8 OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO___X__COMPRADO. ADOPTADO ____ REGALADO, PERRO DE CUADRA, 'OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE :
NOMBRES Y APELLIDOS: s DIRECCION : TELEFONO
Aove)  Dowong '20\)63.\1 ArSYoiiord K¢ 872A 200 yb. 317 2300663
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

Kool2oud) s @ gone\ om

BumeoveREA - =1 S T BN S

LOCALIDAD; ENGATIVA

| ESTRATO: 3

ESCOLARIDAD: TCfQQ( <o

TYITTOR,

TIPO DE VIVIENDA: CASAY APTO__RURAL_

3. ANAMNESIS .

yenQ  sowd

ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACI

1ON: NS/NR:

HEXAVALENTE:

CANINOS PARV!

: PENTAVALENT
Y BORDETELLA; &

Sullof s

FELINOS:
TRIPLE FELINA:

pISTLS

2 SeQl2 S
-nS:,::

4, EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NO__ ¢ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: O nYund
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NIy Yvn O
CLASIFICACION ASD@ WAL V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 205
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 77 % I/m F. RESPIRATORIA: 2 Ey-) r/m ‘EEMPERATUR%;Z\ oc TLLC ‘Z .eée MUCOSAS: : G )
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
| P R XILACINA t ,j i ml. 1-2mg/kg IM e B
PREANESTESIA KETAMINA = __ml 5-7Tmg/kg IV -
Ml()ﬁma Q_];ml. B z
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL _2) ml. 0,5me/kg IV
PEN (5.9.8.) O_‘,S,_ml. 20,000 Ul/kg IM i
e MELOXICAM @fiml. 0.2me/ks SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de [Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedi
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomfa {esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su AC

to quirtdrgicoy
CION X RECHAZO_, para la

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos. ! _ n

NOMBRE DEL MVZ .*_, J}} éj‘;{j;{ sz FIRMA

CIRUJANO ki Y, 7/

TARJETA Medico Vdgrmag% Y z'aa gci}:’ ste

N j (dad de ia Salle

PROFESIONAL e f“qu{?'rﬁ?ﬁzﬂ:g&: 5 i

NOMBRE DEL MVZ cyenrre AT QA FIRMA

ANESTESIOLOGO MI—ZDY‘ CA VETERIN Al

TARJETA 5 T.p. 41 441

PROFESIONAL y.n.C.A. i -
e = \




Alestdia Local
de Engativa

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO DE ESTERILUZACION

En pleno y normal uso de mis facultzdes mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovarichistectomiz/Orquiectomia en el
cuzl serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respirztorios o cardiacos, hemarragias, rezccionas anafilacticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

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

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

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos 2 mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad [a
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. %

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

+ koxal Z2aud i wS42490

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: __.Nrb. Identificacion: FIRMA:

-~ AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

Nro. [dentificac

Nombre del Respo FIRMA:




REPU}'LICA DE COLOMBIA
IDEN FICACION PERSONAL
CE /JLA DE CIUDADANIA

NMERO T 015.472.912
ZOUDJI HAMIREZ ANGARITA

APELLIDOS

KAROL JULIANA

NOMBRES

Karal Zoudy Pomirer

FIRMA,

FecHa DE NacimiEnTo  0B-ENE-1998

BOGOTAD.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

! O-

ESTATURA G.S. AH SEXO
08-ENE-2016 BOGOTA D.C. o

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION V‘:

REGISTAACOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

\ i

S

R-1500150-01265695-F-1015472912-20211113 0076374072A 1 8502810808






CUDE: 493925424238dc703fear61ae'.’1 83cb280468815dc!187al5314d173abB005382cb3195660c2d26/9c98c58a0321 711
m 3 -

PROMOCIONES BOGOTA
KR87 ANOT0A 45
BOGOTA, D.C. - LOS A.LAMOS

TU PRESTAMO DE HASTA

ﬁ(? 5]_47008[?35_3?964‘; X o $12 000 000

ENEFECTIVO

VALORKWh { Reciba el'dinero en tu cuenta de preferen
APLICADO 1 {Acércate ya a tna de nuestros puntt
$818,83 | Crédito Facil CODENSA!
CONSUMO DIARIO: 1
4,81 kWh { N2 nEuéntra
¢ escaneanda
E el codigo,
VALOR DIARIO:
$3 442

May Jun

. PERIODOFACTURADO:  DIAS
| 25SEP2025A270CT/2005 FACTURADOS: 32

{Este mes tuvimos acceso a la LEGTURA DE TU MEDIDOR v tu CONSUMO
da energia se ancuentra dentro de lo habaual!

— T

_INFORMACION DE LA CUENTA

| CLASE DE SERVICIO: Residencial | ; m s ) iy sokciniden
| ESTRATO: 3 mmm‘mﬁr"ﬁm“ “’ Rfmmﬁﬁﬂrumm E w Reglstrate graths I
CARGA kW: 246 ol Ly . q Chat s senvicia sn s z
| FACTOR: 1 | E-d-h#-hﬂ:
| RUTA REPARTO: 0005015147008 i () mmmmu.p-.u-q ﬁ
[ RUTA LEcTDURA: 35015060248 ' X 0 '
| MANZANA DE LECTURA: MS00552554 Cuonbla  BEralChuntmns0 App Enal Clersas Colamble
| MEDIDOR NO: 23536964 . | b
‘suBcLasE: o b | |4 ) oucrol smoe A oot | cwerooncs [ oouves |
i = -~
N T T o B R e am j Mm!‘m y llsunmm Pl Lo
s by BA TR P R Pt T . O B015115115
€0 2471 GRUED 11 Ho0m A 080 CEC 0O
.\ PERO0 2507 De 2S84 CF 1200000 WS 080 wF 100 %eoX

mipor detalie consiitar b3 rescl.ciangs CAES 015 0 2008 y 03542 2018

; s
¢COMO PAGAR TU FACTURA? Medios wmd«.d.hgo }-Af %auhu. v..eunn}—--\

——{ Corresponsalas Bancarios }———{Rod Distrital |—{Centros de Servicio -
CONRED «elécl  GReal :

Crcemens
emeiz= f——{Amacenssde Caders}——

sasm

S pes en un ourrssponsal barcano epiye 8 desprancitis dal denifong B selo dol uonesponsed o e Ln sceors

FCDHPDNENTEE TARIFARIOS / Companenlas dzl coslo: Vigencia: SEF2025
\G: 523458 7: $51,66 D: $305,19 CV: §77,00 PR: §59,90 R:§30,50 CF: 50,00 /5818,63 Coslo ki Msa

e

CAUPD. 11 CIRCUTTO- FR HIVEL DE TENSION.1 : Empresa d
3&’.’,"‘“’:‘93 ECONOMIU 3514 Comercduacon o3 Energla Eibanca Tanta 11,04 por md Somos autoseicredores segdn Rasclundn No 0547 de 23 de enar 2002, (VA Regmen Cum CUUP\.'MI:H—O nﬁsoLuCloolanG
3

Sabis ol contanid ‘?resln st o Clonte cutnla con g mécanarnas s o3fensa seerigas o0 8 Lay 142 63 1984 paaed hocer ueo o8 g ames o o ecna s2falpon para peg oporur. Pamrsyar 3
n m'g"mwm mm 601) 5 115 115, fusra ce Sogot al 61 8000 312 1150 en nwestas Canves 12 Opersdar 02 red. ENEL COLOMEIA S A ESP. Somas grandes cantnbuy@niss ssgun -
I
“Spbra ol acto de 5 pem:&«pmmel mmnuwnsa&n en syl de apetacon ¢l cual debara prasenarse ani la Emprese mllash.spﬁn.mn cslsenicio” AN i
Eiia At 6o doure piasiar it acuiza B e G A, ooy gabarh pr mpeesa pr FECHA GENERACION:
TEORTARTE. En e ot mf.ufﬁ‘m“ém 8 7014, 13 cual mociich of Cédgo da Mac tablacieran oblg responsabie: ENEL COLOMEA S A ESP. QUYE0Z 101 6.3

:: En cumakmeant TS cuil 10 Ca, 58 €5 Eron J2CONES, BCliviQaCES 2035 2 ! ¥ e 0
£t suancs Pars ostanar magor inomastn, 12 maTEs 3  SO0cuNaNas €N NUGSID SAGINA Wb www B8 SO 60 5 EomUn LS &1 bnoa (E01) 5 115 113 Tuars o8 Bogois ol 01 6000 912 115, 0o mssacs Centid do FECHA EXPEDICION:

entn 3
EMELCOLDMEM SA Esﬂgmsm B $80iC0 G2 r2cauds para lerC2ros @ liaves de la faciura dal s2racka publico domicfanio de enarga elicinca (Encargos dccmwa)l @2 2cuarto CON 13 20MB034i3N E4pTEsa BMINCS 01/11/2025 15:56:08
por ¢l chante w: mun ca a tectura coma canal 02 recaugo, EMEL COLOMBIA SA. ESP n £3 rescanzabla por ef 56rvicio que prestan 103 19roerna, ni por 103 wakras faciurace. Para mayas miormacen rsaconasa

€3N e30S a5 VOl OWLOVSE 3 hs canzies ge alencén cefinidos por cada Emprasa.

Bl prestzaor DH sewm ﬂa comartafizachn y Gstbucion U Enseg’a Sl4clica y o2 producios y senvoos de valor agregado &3 ENEL COLOVBIA SA. ESP NIT 850.06) 8758 Entdad vigiaca cor 13 Supsrniandsncia

¢ Seracies Publcos Domeharics. :







FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILZACION CONbEPJ TIVIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
Expiry-Date:2030/09/02

i MicRocH: T o 0 Fecii
/5 O2- 122§

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD Y
1. DATOS DEL PACIEMNTE b
NOMBRE: e M\\C& cowor: (& \ on] amaiilo / ege
= . ) . : o ' MANEIO ESPECIAL:
" espec: c.-mmo&sumo_ SEXD: HEMBRASSMACHO RAZA Q TeShe € EDAD 9 A PsO: 3 5 G 5._no_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE AUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO ~2__ s___No__ <2 CASERO____CONCENTRADO_ ¥/ MISTO
: OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO REGALADO_____ PERRO DE CUADRA______ OTRO Y g S ES )] S Y E S C{

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Glona Nelly  fonsceq MO0 &) 303 N g6-43 2202686984
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
ST '-}C(O 2S3 3253686784 @ Sin cafeo Com
BARRIO O VEREDA ‘L 0OS CL\C\\“ QS. ] I ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
O o B e A P B TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL_
‘ 3. ANAMNESIS
Byeno.  Sqwd-

ULT. ce;o: ULT. D'ESPARASFI'ACIGN: ULT. VACUNACION: NS/NR:
. N’Q\j } 54 H@OSTO /2 = AT s 'TRE&EE}'FJ ueuzm?o"i'z?e‘{%’ﬂﬁ RABIA: " {}365 10 / TS

FELINOS: ; ;
TRIPLE FELINA: g JLEUCEMIA: it RABIA: a
4. EXAMEN cLNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO jo-=-4 SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y7} y ‘-\9 U‘O—o

HALLAZGOS ENCONTRADOS: (T} § oun 0y

CLASIFICACION ASA@ 1L V. V. VILE, CONDICION CORPORAL: /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: - rfm TEMPERATURA: 2c TLLC se MUCOSAS: *
724 =14 379 2 ¢ Qonsa < D
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES - '
XILACINA il@ ml. - 1-2mgfkg IM f,_,,-/"'
PREANESTESIA KETAMINA <. S-7mgfkg IV e
Hhopng| Yl r
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL f! i, 0,5mafkg IV s
pen(spe) | D2 _m. 20,0000 Kg I
POST OPERATORIO
mecoxicam | O \ . 0.2me/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: —
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y antandido la informacidn acerca del procedimianto Ovarlohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildciicas, complicacionas nauroldgicas e incluso fa muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido dz forma clzra y oportuna la informacién sobre el precedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la irmplantz<idn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacisn,

y se manifiesta corna inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el draa por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacin de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZIO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa}. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan 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 baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Firma del Resgonsable/Tenador: Nro de Identificacién:

,c)cé.,ﬂ /@L,sccov e 5/)?0 2,5}7—81%7

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRORGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

‘OBSERVACIONES

Mro, dantificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02
e e S UCH i Fechn
(6 900255003224236 0Z-72-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE = COMUNIDAD ¥ i E
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: e l.-kJN ﬂ ‘3 ﬂ @Jf_ COLOR: %\ AN Q , C.Q£ L=
; l MANEIO ESPECIAL:
SPECIE: CANI FELIN X0: ACH RA ~ EDAD = PESO: KG
' ESPECIE: CAN Noi o___ SEXO: HEMBRA_AAMACHO Zt\ l}\\j(l\\u q 3 ﬁ 3}‘- SI___NO‘\(
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1_O s no CASERO___CONCENTRABO ___ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO______COMPRADOX__ ADOPTADG ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA_____OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION . TELEFONO
& : ;
VY Tuliana  3adue(d  Figuerr K 90 &> €90 89 3204 SR3O
CEDULA: i CORREO ELECTRONICO: -
“167Y 257.939 bq Jduera £19verad Yd Aatian U @ Gmal |-Gm
BARRIO O VEREDA | ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Elocda  8lance 3
ESCOLARIDAD: De MmO TIPO DE VIVIENDA: CASA_XPTO__RURAL_
TR X
3. ANAMNESIS ;
svena  Sq\gd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: _ NS/NR:
i ' : CANINOS PARVO: S TRIPLE: 02t oo PENTAVALENTE:: o7 @:Gf . Qu-cd. -
Nov wlg HEXAVALENTE: « ~ " PARAINFLUENZAY BORDETELLA: -+, = i/~ RABIAI = - .-
2025 OB [ —
3 4. EXAMEN CLINICO :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1, oL S l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: vy qy &) g 0 O
HALLAZGOS ENCONTRADDS:  YY'} WU Q) ()
CLASIFICACION ASAFT) LIV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL:  “2f5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: - : I/m F. RESPIRATORIA: r/l'l‘l TEMPERATURA: * 2c TILC - se MUCQOSAS:
7324 26 23 2 ] posada) -
OBSERVACIONES: .
7. MAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA 0,9 i - 1-2mafkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7ma/ke IV e

M—fqﬂma QJ?L_
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL {I . 0,5ma/kg IV s
renises) | O Z&Iml. 20,000 Ul/ig
POST OPERATORIO
MELOXICAM ( 2' ‘ rlm!. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

to quirdrgicoy
10N LRECHAZO_, paralz

raalizacién del procadimianto sin ex s praquirdrgicos.
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asimismo manifiasto que he recibido da forma clara y cportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implant2<ién del microchip puede genarar ri=zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de punc<ién, ademds de posible infaccidn en el drea por el usc posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

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

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

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

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

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

Firma del Respongable/Tenedor: Nro da ldentificacién:
o M V;“-w' i g
\ el L{ 13 (4 %573

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

‘OBSERVACIONES

Nombrea dal R2sponsat

- oo e
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