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

e ae I m
(s 9oozs_§003231438 62-12- 2OLS:
ORIGEN : CES PROTECCIONY CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE - COMUNIDAD & | :
1. DATOS DEL PACIENTE A
i [=]
NOMBRE: | M AL ior\ COLOR: M O
ESPECIE: CANINO J¢_ FELINO__ SEXO: HEMBRA___MACHO ¥/ RAZA H ?fssx\"LO eoan 25 Ao PESO: E'SKG M'j"‘NSE‘JU ES;ESTL:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO Y S NOW CASERO____ CONCENTRADO ¥ MixTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO ADOPTADO X REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE ;
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ‘:)\ 3 nmsccaon 4 S;il__ ONO
Cenalfda Cozltlonce HMoreno [TV 1| 2c Ve 6% B C{ 311sHE Y62
CEDULA: . coRaEDELecrnémco E
34T Reovo eon 0@ huhwua?l. covu,
BARRIO O VEREDA -G’r\a‘q,‘—?ua | ESTRATO: 2. LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLAIDAD: F YT rAANA . TIPO DE VIVIENDA: CASAY APTO__RURAL_
resre
. 3.ANAMNESIS \ sijiriag
T~ =uen oy —p desaluld

ULT. CELO: ULT DESPARAS!TAEIéN ULT. VACUNACION: NS,"NR:X

TRIPLE: <

PARAFNFLUENZAY BORDETELLA: RABIA:

va | we

LEUCEMIA: </ mm

4. EXAMEN cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no___ ¥ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 43\ r'\q O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: WAV oD
CLASIFICACION AS@ WLV VLE V CONDICION CORPORAL: 2 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: -7 26 Ifm F. RESPIRATORIA: %L/ r/m TEMPERATURA:‘% 7 o TLLC 2 sge MUC?ZS éa _3
/
Al

OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
ILACIN. / 1. s 2
X A __2_rn 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA el ) 5-7mg/kg IV

fopna | Qe

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROI;DFOL b ml. 0,5mg/kg IV /

PEN (5.P.B.) l i L ml. 20,000 Ul/kg IM

POST OPERATORIO ,
MELOXICAM | € 2]. lé b, 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES: —

£n calidad de {Cirujano y/o Anestesidloga), 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 Ovaria histerectomfaforquiectomfa {esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado dz manera libre y voluntaria su ACEPTACIQPXRECHAZO_, para la
realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos. g -

NOMBRE DEL MVZ m-\‘/ . /((; e QJH rz FIRMA
CIRUJANO ”
TARJETA Medico stsrmal‘.’o y Zootecniste

L Frf_pprgrsidad de ia Salle Py

PROFESIONAL bl

NOMBRE DEL tvz i (ﬂ(ﬁﬁﬂu J' ¢ I“NARIA 47661 FIRMA
ANESTESIOLOGO ERI
TARIETA MEDICA VETT,p.amm

PROFESIONAL 11,0:C:
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiente Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos duranie la cirugfa como scn; paros
respirztorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anzfildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asl mismo rmanifiesto 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 implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adverses que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
hzfios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los S dias posteriores a la implantacion.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quiriirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por 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 compaiila, 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 mencicnadas.

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 responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafija, Jp cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
P Y/,

Firma del Respo

e/Tel

Nro de Identificacién:

IS
5 o ‘)/
L e 3G TVRIPS 22X
DECLINACION 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
compaiifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenador: e ’ Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR ['r:—.

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERFO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Ter

Mro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO 145
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

FORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

- I

e MICROCHIP: FECHA:
IY ; O 2s 12~ 2085,
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD )(‘
1. DATOS DEL PACIENTE
HOMBRE: : _LU C_k\} cowor: B el9€
; ¥ 8 MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINOX FELINO SEXO: HEMBRA, MACHO RAZA EDAD . PESO: KG
_ = M Maltes 2A 9s SL_NO ¢
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO 5 s NO_ ' CASERQ CONCENTRADO 2 MIATO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ COMPRADO____ ADOPTADO _____REGALADQ, PERRO DE CUADRA, OTRO
2. IJATUSDELTENEDUR/RESFDNSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

K« B6 A 69A83

3209743530

alasdia pel Qlar Atanguisn Coxonado

CEDULA CORREO ELECTRONICO: ;
S 337 buyy Wiaee7dlol @ SW\O.I\- [
BARRIOOVEREDA -y, ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
da  Blancg
SERDHARIAR QC\(\\ ey, TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
v ;
3. ANAMNESIS
Buena Sasd -
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
CANINOS PARV - TRIPLE: PENTAVALENTE:
v/ A \O( _L()/ 2s HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAYBDRDETELLA s R
LINS; "
TRIFLE FEUNA: Jon LEUCEMIA: RABIA:
: 4, EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, no_ X SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y){ y¢{y ) O
L=
HALLAZGOS ENCONTRADOS: v~ ¥y CA\J Y (3
CUASIFICACION ASA(T) 1L ILIV. V. VILE. CONDICION CORPORAL: " 25
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: % TLLC se MUCOSAS: 5
1Y 3y 38Y 2 & " Wasades
OBSERVACIONES: st . :
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 4;1 ml. - 1-2me/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA it 5-7mg/kg IV "
opna | 04
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 3 0,5ma/ke IV
peniseay | () b ml. 20,000 Ui/kg IM /
POST OPERATORIO = ‘
MELOXICAM . 0.2ma/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

£
2sp
ra

n calidad de (Cirujana y/o Anestasid

alizacidn del procadimis

la Ovario histaractomiz/orquizcio:
requirdrgicos.

acificamanta los I‘J-’;_,

, suscribo este documento como canstancia da haber brindado 2l responsabla o tznedor, informacidn complata sobr:

esterilizacidn/castracién), guizn ha manifastado de manera libre y velur

2 el procadimiznto quirdrgico y

ria su ACE!

El %CI—A}'LJ para la

NOMBRE DEL MVZ T (7 e B FIRMA
“P { J/T@H Jru i
Mm‘lra Veterinari Zootechis f
rs.vdadode Iaooseaa}[f_‘,ﬁ,, -
Aalenfina Alcase TP. 47661 F

ERINARIA

“DICA VET
MEDIC 41441

u.n.cA. T




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismo manifiasto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta corno inflamacidn en el punto de puncién, adamds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y clras 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 compaiiia, 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-quirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una 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 quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervancidn asumao 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 sufiis.

Firma del Responsable/Tene: Nro de Identificacién:
, _’)’Z’BSI‘.‘/‘/ﬁ/
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 ResponsablefTenedor: CC. Firma:

‘OBSERVACIONES

FIRMA:

nazh'a/Tanador:

Vs OSICION DE CADAVER

il

PARA ESCLARECER CAUSAS PO3I

S1A ASUMIENDO CORY
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

(1 UMD ; :
& (9 S0023500 il s o2-12-2025
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE - COMUNIDAD X

7. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | AV‘ e COLOR: \\\ ee\(ﬁ ‘
o d CIAL:
ESPECIE: CANINGYC FELINO__ SEXO:HEMBRA___MACHOX | RAZA Meg\’\'b eoan B YW | peso: 2 ke ”ANSEIJD ;5;3,

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO ¢ s\ NO_N CASERO____CONCENTRADO %A MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO Y REGALADO____PERRO DE CUADRA oTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RE! SABLE T

TELEFONO

A erenco cort tonbille, | 212 108 A H1 Apal20 B

CORREO ELECTRONICO:

T 4. on<ss.46L1.218 TFercocore 3\ Qq\ua? ‘ CIAA

BARRIO O VEREDA @n feas NAVAS I ESTRATO: 2y LOCALIDAD: ENGATIVA
EsCOLARIDAD: E):xc\rﬁ\\@r - TIPO DE VIVIENDA: CASA%&PTDL_RURAL
T
3. ANAMNESIS
=\ Duan eatede AL Sl Q}

ULT. CELO! ULT. DESPARASITACION: uLT. VACUNACIC)N: NS/NR:

CANINOS PARVQ;

HEXAVALENTE:
. A jO—-20?ss.

FELINOS:
TRIPLE FELINA:

RABIA:

4. EXAMEN cLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, ND_ %1 | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¥ Y\ VY Q\J no

HALLAZGOS ENCONTRADOS: VAL quv\ﬂ

¥
CLASIFICACION As@ 1L V. VL VILE. CONDICION CORPORAL: 5 /5
; 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 'ﬂ ,7 e) I/m F. RESPIRATORIA: . {Z. L{ r/m TEMPERATURA: ‘%‘ 7 % TLLC 'Z ge MUCOSAS: @LLJ

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA A -—m[- 1—2m;{;;— e
PREANESTESIA KETAMINA = ml 5-7mg/kg IV

Rhopad | 1

MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 25— 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.] lf ; : ml. 20,000 Ul/kg IM /

POST OPERATORIO -

metoxieam | Iy € A, | ozmemesc

HALLAZGOS ANORMALES:

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 Tos riesgos refacionados con la Ovario hlstere:tumla,forquwecmmla (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la

realizacidn del procedimiento sin exdmenes p!qgﬂ' WUALY .,
NOMBRE DEL MVZ LLLIY : : FIRMA
CIRUIANO Medico Veterinaria
TARJETA
PROFESIONAL J; P 27101 q
NOMBRE DEL MVZ CURTEAThIw "?\( T(H e T
ANESTESIOLOGO MEDI
iy DICA VETERINARIA

PROFESIONAL i U.U.(-.A. Ta P 414401 A : -
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRL’JRGLEU DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomiz/Orquiectomia en el
cusl serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugfa 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 implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,
v se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea par el uso posterior de lociones, jabones, taleos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdirgicos 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. N

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

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

Como soy 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 exanera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

oy Nro de Identificacién:

" 1005 44121

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. Firma:

OBSERVACIONES

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

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

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

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

FIRMA:

Nombre del Responsa Nro. Identificac
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

FECHA:
02-12-2025

m ST

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  LUMUMNILAL 5[
1. DATOS DEL PACIENTE 7
NOMBRE: IZOC-K"‘I A COLOR: E)e | ge—J
1 -
P MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO N FELING ___ SEXO: HEMBRA____MACHO Yy RAZA t-:—'),\ .4‘2;,! ‘ EDAD A . | PEso: 8"" KG s_noy
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S NO % sl NOY' CASERD___ CONCENTRADO ____ MIXTO W
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO, é PERRO DE CUADRA OTRO
Z. DATOS DEL TENED! ONSABLE _ T
DIRECCION TELEFONO

Wiedes Yaneth Worhneot CLAOA N BTAIR  [aiza4d)sssi

CEDULA: 4 CORREQ ELECTRONICQ;
BARRIO O VEREDA H at\rcr"\—l [ ESTRATO: 2> LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: ' &3 cu.nc:‘t OUYYCA | TIPODE VIVIENDA: CASA YAPTO__RURAL_
T
3. ANAMNESIS ; f
En loven esl=do d Salud.,

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS,"NR?(

SR T R AR

N Sep. 2025, i -
FELINDS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA RABIA: ¢/
! 4. EXAMEN CLINICO ;
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S/ No__ X ' SISTEMA © SISTEMAS AFECTADOS: {7} ) (U 4O
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
"Mogun o

CLASIFICACION AS@ I L IV. V. VI.E. CONDICION CORPORAL: '/

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: _7 76 I/m F. RESPIRATORIA: .% 2‘- rfm TEMPEMTURA:38 ZEC TLLC —Z‘ .fée MUC(%S?S\:(_\GLé 0)-

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /

A 1amghgiM /
PREANESTESIA KETAMINA < ml. S-7Tmg/kg IV
| ) _ml

fhopnaf O

[
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL ;ﬁ ml. 0,5mg/kg IV
PEN (5.P.B.} %ml. 20,000 Ul/kg IM ™
POST OPERATORIO
metoxicam | & i 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

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

XILACINA

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

)
g{;miieonﬂ Mvz EEN NATHALY BEDOYA FiaMA\_T\rih& —5
o Medico Veterinaria ‘ \&MKHU 1

PROFESIONAL

NOMBRE DEL MVZ q’g;ﬁ&ﬂfﬁlzfiﬂ&(“ fererc FIRMA

ANESTESIOLOGO

TARIETA . st RIA
PROFESIONAL MEDICA VE;I E_'I;i'l\ifALH _ N N

TS S e UBEA
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIGN

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimientio Ovarichistectomiz/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compziifa. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

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

v se manifiesta como inflamacién en el punte de puncidn, ademas de posible infeccién en el Zrea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
hafios 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 compafiiz, 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-quirdirgicos 2 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 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 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 intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Fi
Firma del R hedur: Nro de Identificacion:

‘ *ANX0Q

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultlades 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. Identificacion: e FIRMA:

o
AUTIORIZACIDN[DECLINACIO/N BESJECRUPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

e
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECEMIEN}QUﬁNIMAL

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

=y

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

FIRMA:

Nombre del Responsable/Tenador: Nro. Identific
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FORMATO ANEXO HISTORIA/JAUTORIZACION PARA RAZAS
BRAQUICEFALAS PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES
VETERINARIAS CPS 589-2025

La mortalidad anestésica en perros braquiocefalicos es mayor fundamentalmente a las
particularidades respiratorias y digestivas que presentan este tipg de pacientes

Las razas braquiocefdlicas se caracterizan por presentar un créaneo corto en la direccion rostro-
caudal, que resulta en una corta nariz. Esta particular conformacion genera un relativo exceso de
tejidos blandos en el tracto respiratorio alto, responsable de la sintomatologia clinica del sindrome
respiratorio del braquicéfalo (SORB). La mortalidad anestésica en perros de raza Bulldog Inglés
(BDI), Francés (BDF) y Pug, gatos persa/persa extremos, es mayor que en razas no braquiocefalicas
durante el proceso de induccién y recuperacién anestésica es donde se presenta mas riesgo de
tener complicaciones Adicionalmente a las particularidades respiratorias (estenosis nasal, paladar
blando elongado, eversién de sé&culos laringeos, entre otros), problemas neuroldgicos (
convulsiones, tumores a nivel de cerebro , hernias discales/compresién medular, hemivertebras)
estos animales usualmente presentan:

e Regurgitacién, vémitos, reflujo gastroesofagico (RGE), alteracién en el vaciado gastrico y
gastritis/ neumania por aspiracidn j

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

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

@ Alto indice de tono vaso-vagal (mayor componente parasimpatico en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca), arritmia sinusal, paro sinusal, y marcapaso migratorio.
Poca tolerancia al estrés caldrico/ termorregulacion ineficiente /golpe de calor

o© Hipertension
Convulsiones

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

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

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

e Examenes pre anestésicos( para saber si presenta anemia, infeccion, baja de plaquetas, si
el higado puede metabolizar la anestesia y el rifidn esta en buenas condiciones para
eliminarla, entre otros)

e Rxde cuello y térax( para valorar si presenta colapso traqueal/estenosis traqueal y diametro
de traquea para eleccion de tubo endotraqueal necesario para anestesia)

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

Examen fisico completo, minucioso y detallado

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

Durante todo el periodos anestésico: Monitoreo de Saturacidon de oxigeno, medicion de
didxido de carbono( capnografia) , presiones, frecuencia cardiaca, respiratoria,
electrocardiograma.



Conaciendo los anteriores riesgos, principalmenie dados por su conformacion anatomica , y que en
jornada masiva /gratuita de esterilizacién no se van a tener como lo son :

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

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

e Los pacientes ingresan sin rx cuello y térax, lo cual genera que no sepamos si presenta
alteracion en su tamafio traqueal y no sepamos con exactitud que tamafio de tubo usar v
pueda existir lesion traqueal ‘

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

identificado con cédula de ciudadania nimero S 2 k(L AQJ _,de
T autorizo el procedimiento de anestesia y esterilizacién de mi paciente canino Q
1 de Nombre_$QX | Raza it Edad_< AL,

Estoy plenamente consciente de los altos riesgos de complicaciones graves y de mortalidad
asociados con la anestesia y la cirugia en perros braquicéfalos, dada su especial conformacion
anatémica. A pesar de estos riesgos, acepto la responsabilidad y libero de cualquier responsabilidad
al equipo medico de la movil quirdrgica, al personal encargado, al operador UT BIENESTAR
ENGATIVA y a la Alcaldia Local de Engativa.

He sido informado de manera completa sobre los riesgos y el procedimiento quirdrgico, tanto a
traves de informacion por texto, imagenes, y explicaciones verbales proporcionadas por el equipo
médico.

FIRMA TUTOR RESPONSABLE?
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