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

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

ULT. CELO:

NS/NR: >(

e ezl 10 111 111NN s
900255003231197 s
ORIGEN : CES PROTECCION 7"\ CALLE ASENTAMIENTO _HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD
1, DATOS DEL PACIENTE
NOMBFE: l‘bf (V)] ) coloa: !\.E’(’S\’CJ L—alw\CO
: ESPECIE: cmmo_\é FELINO___ SEXO: HEMBRA_M,:cHa')( RAZA P] ‘{'b\}l\ Ema% S PESO: "2 7 K@ MM:;:_ is:ﬁcm
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St NG~ s NO CASERD CONCENTRADO _ MIXTO™L
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_JN COMPRADO___ ADOPTADO ____ REGALADO_ PERRO DE CUADRA OTRO
I mmsmmz
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION ] TELEFONO
Won Jaara Goherrez Prieto Krqu B 8s-3 S1S8E58269
~ CEDULA: _ CORREQ ELECleﬁNJEi‘: \
loyz Al 194 wo.optiervez .08 (@ eynaa \- COMN
BARRIO O VEREDA (_D\.';' Y1 O\U a I ESTRATO::S LOCALIDAD: ENGATIVA
—t
ESLOtARIDARE &Q\J\ \\\-e(‘ TIFD DE VIVIENDA: CASQ_EAPTD __RURAL_
T, .
3, ANAMBNESIS
Viena Salud
ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:

0 PENTAVALENTE
BORDETELLA: #

RABIA: -, - Aomt

N N

ELI H
;‘RIPTI?SFELINA:

LEUCEMIA: RABIA:

4. EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no A l SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS:  Kj\ N0
HALLAZGOS ENCONTRADOS: INH NAuUNO =
CLASIFICACION ASA: I, {)Q!_ WAL VLE CONDICIGN CORPORAL: . /5
: 5. CONSTAMNTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: .1,?,0 m F. RESPIRATORIA: ) 8 rfm TEMPEMTUM?)& 5 o e g s | Mucosks: ﬁm&dd )
OBSERVACIONES: —
= 7 MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSI5/OBSERVACIONES
XILACINA ..Zl_b_ml. ] 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA / il 5-7mefke IV B e
Onl.n(}\ QI ﬁ ml,
MANTENIVIENTO ANESTESICO | propoFaL ml. 0,5mg/kg IV
pen(ses) | LT 20,000 U/kg I —
POST OPERATORIO
. metoxicam | O-BPmt 0.2mgfkg SC
HALLAZGOS ANORMALES!

aspaciramente los riesgos ra dos con la Ovario histeractom/iaf
realizacidn del procadimiento sin exdmenes prequirdrgicos,

payiacton qu..n

sterjizach
e (Paols’ (adiiglios G

En calidad de (Cirujana y/o Anestasidleza), suseribo este documentn cama canstaneia da haber brindade el |‘es|'.\.:\rks‘1|:|l'° o Mnedor, infarmacién campleta sobre el procadimiento quirdrgico ¥
Wifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |3

NOMBRE DEL MVZ
CIRUIANO
TARIETA
PROFESIONAL

FIRMA

Gedica (Velerinasia GH5e
T.P.YELS

NOMBRE DEL MVE
AMESTESIOLOGO

\alenting Mense Fererc
MIDICA VETERINARIA
L B ] T A

TP ALGEY




2, COMSENTIMIENTO IMFORMALIG PROCECIRIENTO QUINDRGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entzndido la informacidn acerca del procedimiznto Ovarishistectomia/Orquizctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiscos, hamarragiss, rezcciones anaiiléciicas, complicacionas pauraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsta que he recibide da forma claray oportuna la informacidn sohbre el precadimiznto de implantacitn dal microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar riszgos o reaccionas adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacian,
v se manifiesta como inflamacién en el punto da purcién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lacionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
hafios secas y clras sustancias queirriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO ta declinaciiin realizacian de exdmenes pre-guirdrgices a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rlegos qua pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad Ia

responsabilidad de la cirugia y sin deracho a contravancidn alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ecurrencia 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 znimal de compafifa, mis inquietudes han sido adlaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad da tenador o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas,

COMPROMISO DE CUIDAROS POST OPERATORIO

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

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

Firma dal ResponsablefTenedeor: Nro de ldentificacidn:

z [©/24(& 99

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificada con CC. Mo._ En pleno y normal uso de
mis facultadas mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdirgica Ovarichistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracitn) de mi animal de

compafifa, RAZON:

Nombre del Responsahblef/Tenedaor: {04 Firma:

DBSERVACIONES

Nambra d2) ResponsablafTenedar:

Kro. ldentificacion: FIRNA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPELA Y DIZFOSICIGH DE CADAVER

SE AUTORIZS

TCROFSIA PARA ESCLARECER CALUSAS POSLILES T FALLECIMIENTO DEL AMIMAL _I

SEDECLINA DE RES

\LIZAR MECRORSIA ASUMIENDD COMO COMIETUERCIA HO SABIR LA CAUSA Dz 5L MUE

S

£ DISROMZION DE CUERFD POR PAITE

k

ACEPTC OIS ATEDELORERALDOR  § 4




deat: == REPUBLICA DE COLOMBIA
Apetiidos NUIP 1.012.916.199
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_-_- Nombres
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACISN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIOM DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

) MWl
} 7 MICROCHIP: i yﬂl!‘y!!lélll)l!i“}!ﬁ!ﬂa . | Ficq RS

ORIGEN : CES FROTECCION _ CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD 74

1, DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: C uCch COLOR: B’lﬂ\r’\((ﬁ é‘\l'\"(i vt l lo
: f I- MANEIO ESPECIAL:
: especiE: canino A\ FELINO SEXO; HEMBRA___MACHD /A RAZA <) \n \ h '}’ZU EDAD ws PESOXT, | ] e Si._ND
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIVENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO Y~ s o A CASERO_____COMCERTRADD K MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _____REGALADO____PERRO DE CUADRA oo__NBNAO en Caller
2. DATOS DEL TENELQOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
o [=
Dobhn Ae xander Pa\cr)r\ Paudelo Oa 86t |6l ~HO 2iYg2 4o
CEDULA: = CORREO ELECTRONICO: \
BoO oco sSI9 c..f\o\el\hcq‘{uhtl’l'\ @ heteon | comn
—
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCATIDAD: ENGATIVA
Rochaca I I =
SenAhDRE Ovo e 1ona ! TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOJNRURAL
VT ot ¥ )
3. ANAMNESIS

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

A I ARANLUENZAY BORBETEL LA o RABIA:
(el P\ OR .S 5 :

FELINOS:

TRIPLE FELINA: % . 5 JEUCEMIA: - 2 1, RABIA:

4. EXAMEN cLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 N A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: | _j1 YO
HALLAZGOS ENCONTRADDS: SRR
_ Q)

CLASIFICACION ASA: 1. g)l\lll. V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIAURGICAS

F. CARDIACA: 420 Vm F. RESPIRATORIA! 20 r/m TEMPERATURA: 50 .O % e f) s | Mucosks: f{}]udaf

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL !‘ . 0,5mafke IV /

OBSERVACIONES: S ——
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DO5I5/0BSERVACIONES
KILACINA EDI ,E' ml. - 1-2mpfkg IM
PAEANESTESIA KETAMINA .{ I, - S-Fmg;’kgul‘;' el oA / ST sy P
Friopind] O .

PEN {5.P.B.) ¢ 2 5 il 20,000 Ulfkz IM

FPOST OPERATORIO . e

MELOXICAM 02 m. 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANDRMALES:

En calidad da (Cirujana yfo Anestesidioga), suscribo este documento como constandia de haber brindado 2l rasponsablz o tenador, informacién completa sebra el procedimisnta quirliirgico y
dos con la Ovario histerectom(aforquiactamia {esterilizacidn/castracidn), quien ha manifzstado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , para f2

sspacificamente los riesges relacior

NOMBRE DEL MVZ

AISTESGLOGD. MEDTCA VETERINARIA

realizacidn del pracedimiento sin exdmanes prequirirgicos. : = e = -
NOMBRE DEL MVZ 65”(( (?/}(mfa (@H{H{{H("Z FIRMA
CIRUIAND i i -
TARIETA ('?.(g(];m ﬂ/éfr»}rmr::rm @oc
PROFESIONAL S
e oeVaddenfna SHenseferere———— s oo

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




A COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandido la informacion acerca del procediriento Ovariohistectomnia/Orguiectomia en el
cusl serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarsa ri2sgos durante la cirugfa como son; paros
resplratorios a cardiacos, hemorragias, reaccionas anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiasta qua ha recibido de forma el2ra y oportuna la Informacidn sobre el precadimiento de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se rzaliza énfasls que durante |a implant2cidn del microchip puade genarar rizzgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infaccion en el éraa por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacian de antipulaas,
hafins sacos y ctras sustancias gue irriten y contaminan |a zona, dentro de los 5 dizs pasteriores ala implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a reslizar la implantacion del microchip, de mi animal de compzhfa, igualmente autarizo el manejo de mis datas personales,
da acuerdo con la normatividad vigante,

Ademis soy conscienta y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-guinirgicos a mianimal de compafifa {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido Informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Corma soy responsabla del cuidado de mi animal de compafila despugs de la intarvencin asumo los riesgas y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiife, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

v
Firma del Responsable/Tenedefd Ll ) Nro de [dentificacién:
o 7 PF, 0006 5/
7 , b &
- & -
/ DECLINACION PROCEDIMIEHTO GUIRURGICO
Yo, identilicaco con CCL o, En pleno y norimel uso de

mis facultades mentales, me BETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquisctomla (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaffa, RAZON:

Neorbre del Responsable/Tenedor: 153 Firma:

OBSERVACIONES

Mombre dz| ResponsablafTenedor: Hro. ldentificacion: FIRMA:
£UTIORIZACION/DECUINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

5 AUTORIZS HECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSIBLES DE FALLECIMIENTO DELARIMAL [

55 DECLIGA DE REALIZAR MECROSSIA ASUMIENDO COMOD COMSECUENCIA 1O SASER LA CAUSA DESU f4ugeTs ||

SCEPTOD OISPONTISE 6

ERPO PON PARTE DEL




IERS 80,060,519
- PABON AGUDELO

' REPUBLICA'DE COLOMBIA |
§ . IENTIFICAGION PEFSONAL |

. CEDULADE CIUDA[D,

NiA— i ~— ALk A i T

APELLIDOS

JOHN ALEXANDER

NOMBAES

FECHA DE NACIMiENTO  30-NOV-1978

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.70 O+ M

ESTATURA G.S. A SEX0
30-ENE-1987 BOGOTA D.C.

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION /..., /.,“/J...-.j Hen

INDIEE DERECHO REGISTRADDR HACIONAL
EAALOS ARIEL SANCHET ToRTES
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTROMNICO

M 6 | 11157909
| Cuenta contrato

Num, de identificacion
| de este predio

Empresa de Acunduecto y Alcamtariiindo de Bogata-F5P
HNIT. H99.999.004 - |

Natasha Avendaio Garcia
Repeseotnge Legpal

Factira a nombre de

iHola! ‘
RAFAEL H SAAVEDRA F I

DG 86A 101 40 IN 17 AP 601
e S

|
Direccion del predio |
|
Barrio: BOCHICA I |

Localidad: ENGATIVA

Direccidn de correspondancia

Datos adiclonales del predio - |
Clase de uso: Residencial
Estrato: 3

Unidades Hahitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Marca AQUAFORIAS Tipe VOoLUDIsC
Seric  ABI3IES Diametro pulgadas % |

|
|
| |
]
| Datos de tlumedidor ; !
|
|

@ Lidmanos THG noneducto 110 Aseo '

Para el reparto

Pago oportuno  Inmediato

Fecha asperaa proxima laciery

ENE/26/2026

o

T2R4A

BIMESTRAL

ZONA: 2 CICLO: H2 RUTA: H22302

41436710119 ‘

Numero para pagos |
Numero de esta factura |

' de servicios publicos | & i W
| Descarga e Cncomenl o

i et . o R P " Euivelzele Etlronis s

[ Periodo facturade  AGO/29/2025 - OCT/27/2025

Suspension  Inmediato

Fecha y hora deexpudicion lachira

NOV/15/2025 08:23:33

Feong y hoa g generacion laoturs

NOV/15/2025 05:26:33

Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema de racionamiento.
En www.acueduclo.com.co cuidamaos el agua para cujdar detj,

___En este periodo consumiste menos agua que en el
anterior.
Abte y descubre el delalle de tu pago y consumo |-

Entra 4 www.acueducto.com.co has clic en Servicios al Ciudadano ¢ ablén infonmacion de los punlos de
atencian, copia de la factira y resliza la pago & traves de intarnet,

cadena.. aw

R172A72

AN106 w
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FORMATO ANEXO HISTORIA/AUTORIZACION PARA RAZAS
BRAQUICEFALAS PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES
VETERINARIAS CPS 588-2025

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

Las razas braquiocefélicas se caracterizan por presentar un craneo corto en la direccion rostro-
caudal, que resulta en una corta nariz. Esta particular conformacién 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 braquiocefélicas
durante el proceso de induccion y recuperacién anestésica es donde se presenta mas riesgo de
tener complicaciones Adicionalmente a las particularidades respiratorias (estenosis nasal, paladar
blando elongado, eversion de saculos laringeos, entre otros), problemas neuroldgicos (
convulsiones, tumares a nivel de cerebro , hernias discales/compresién medular, hemivertebras)
estos animales usualmente presentan:

© Regurgitacion, vomitos, reflujo gastroesofagico (RGE), alteracion en el vaciado gastrico y
gastritis/ neumonia por aspiracién

© Particularidades oculares vinculadas a la exposicién del globo ocular que entre ofros
trastornos ocasiona un parpadeo incompleto generando una humectacién ocular deficiente

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

© Alto indice de tonc 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
Hipertensién 2
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)
Baja exposicion al calor ( ya que su termorregulacion es ineficiente)

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

© Rxde cuelloy térax( para valorar si presenta colapso traqueal/estenosis traqueal y diametro
de trdquea para eleccion de tubo endotraqueal necesario para anestesia)

@ 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 Saturacién de oxigeno, medicion de

dioxido de carbono( capnografia) , presiones, frecuencia cardiaca, respiratoria,
electrocardiograma.



Conociendo los anteriores riesgos, principalmente dados por su conformacion anatémica , y que en
jornada masiva /gratuita de esterilizacion no se van a lener 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
quirtrgicas

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

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

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

Yo-\"\’-"\ PG( ba"), identificado con cédula de ciudadania nimero_§30 0 6O 89 . de
autorizé el procedimiento de anestesia y esterilizacion de mi paciente canino |}

felino [ de Nombre CeQq Raza <A ﬂ-}j}) Edad__® onfe

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 médico 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 quirtirgico, tanto a
través de informacion por texto, imagenes, y explicaciones verbales proporcionadas por el equipo
médico.

FIRMA TUTOR RESPONSABLE:

FECHA: 14 -1 7z02Y%
JORNADA# Ak r\liassi—

UBICACION A v gpdey
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA SSTERILIZACION -CONSENTHMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

(IR
S

B MICROCHIP:
24 41225
ORIGEM : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE CO_MUN[DFLD_"?(
: 7. DATOS DEL PACIENTE
X: *
NOMERE: Ay Lan ; - cotor: Y )€ &r O
: MANEIQ ESPECIAL:
. ESPECIE: CANIND. 2™ FELINO SEXO: HEMBRA___MacHo RAZA \'J\E'c_;'& \’zb EDAD ¥l PESO) g | e S_NoX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: ST NG, c e i CASERO_ _ CORCENTRADO X _MIXTO
OTRO

ORIGEN: NS/NR_RESCATADD__ /™~ COMPRADO ADOPTADO REGALADO, PERRO DE CUADRA_ OTRO

2, DATO! EDOR/|
MONBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TEl.EFI:N‘fO
ﬁ'mib eAve20 Cerel cl 6a Asc- G 2293468219
CEDULA: CORREQ ELECTRON|

B Mz “6S awolspeccil(d‘ch (= ﬁma\\ NaeRnt

BARRIO O VEREDA C‘ U d CJCl ﬁCkC;\hU e | ESTRATO: ’2 LOCALIDAD; ENGATIVA

D y
[SEtia p (Lyravl o TIPO DE VIVIENDA: ms}L_aPToZﬂunAL_
TSR Al o
3. ANAMNESIS
. =
Roence Saluo
ULT. CELD; ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR: X
CANINDS PARV W TRIPLE: ¢ = PENTAVALENT
W , P\‘ FERAVRTE R PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: RABIA: 1 0 froes
| FELINDS: .
TRIPLE FELINA: i LEUCEMIA: - -0y RABIA:
4. EXAMER CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S no_ A | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: qu_,m
—
HALLAZGOS ENCONTRADOS: | % a o\m
—
CLASIFICACION ASA: 1, N 1LV V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: \3’ /5
ke 5, COMSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 4 I/m F. RESPIRATORIA: o/m TEMPERATURA: °c Tl sz | MUCOSAS: )(KJ
100 2 380 2 i Lol
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES o
HILACINA _"li 2 ml, - 'm 1-2ma/ke 14
PREANESTESIA KETAMINA T ml 5-7mefke IV
e T Vi
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 13 nl. @,5mgfkg IV
penises) | O 20,000 Ul/ke IM /
POST OPERATORIC e _gG e e e e o e S A AL A+ L L ot et i e e
IELORICAM 5 ml. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad de {Cirufana y/o Anestasidlaza), suseribo este dorumento como constzncia de haber brindado al responsabla o tenadar, informacion complata sobrz el procedimiento quirdegico ¥
cspecificamante los ressos relacionados eon la Ovario histerectomiaforquizciom(s (ssterlizacion/fcastracian), quizn ha mznifestado da manera libre y voluntaris su ACEPTACION X RECHAZO_, parala

realizacion del procedimiznto sin exdmanas praquirdrgicos.

- T Ry 4 T N TR Pl
MOMBRE DEL MVZ Granad (000 TRt T

:r;j’;rzo (Medica (%?r'-‘.‘:r’m-'f.f'n 5c
PROFESIONAL I B T.P. 9745 -
HOMBRE DEL MVZ I"ﬂf(fﬂﬁﬂu mﬁi}i‘& F(4‘P!I‘;_-;— e R, \

ANESTESIGLOGO MEDICA VETERINARIA

U.D.C.A.... T,P. 4144}

et L ]




2, CONSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIRIENTO QUIRDAGICO DE ESTERILIZACK

En plana y normal usa de mis facultades mentalas, manifizsto que he recibido y ent2ndido la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquizctomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entizndo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiscos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionss navioldgices e incluso la muerte.

Asf misma manifizsto que ha recibido da farma clara y oportuna la informacién sobre 2l procadimiznto de implantacién del micrachip y s2 aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza nfasis qua durante |3 implantacién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacian,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de |ocionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de Ios 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera autarizo al médica veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manzjo de mis datos personalas,
de acuzrdo cen Iz normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion da exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Pragrama). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos qua pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin darecho a contravencién alguna, Tamblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ecurrencia es baja, lo
cua he sido informadao, he comprendide y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO

e comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del culdado de mi animal de compafila despuds da la intervancion asumo los rizsgos 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 cuzlguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma el Responsable/Tenedar: Nro de ldentificacidn:

Anais Redroze 321342965

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, e En plenoy normal uso de

inis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencidn quirtirgica Ovariohistectomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZOM:

Nombre dal Rasponsablef/Tensdor: ce, Firma:

OBSERVACIOMNES

/ /"/

Mombre dzl Rasponsabla/Tenador: {ro. |dentificacidn: / FIRREA:
‘J

AUTIORIZACION /DECUMNACION DE HECROPSIA Y DISFOSICION DE CADAYER

SEAVUTORIZE NECROSSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSIBLES DE FALLECINIENTO DELANIMAL [

OPSIA ASUMIENDO COMD CONSECUERTIA KO SABER LA CAUSA DESU MuzeTe | |

S5E DECLINA

ALIZAT MECR:

RCEPTE DISPOSICION T

H BE CHERFOROR PARTE DEL O

il DECHINO LEL




FECHA DE NACIMIENTO 06-NOV-1975

SANDOVAL
MARGARITA (BOLIVAR)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 O+ F
ESTATURA G.S. AH . SEXO \
20-JUN-1994 BOGOTA D.C. i
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION \!\,, D Ao
INDICE DERECHO REGISTRAGOR NAGTONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

I..dlk. ' I': L4

A-1500150-01270550-F-0052342965-20211203 0077074739A 1 8503410321

REPUBLICA DE COLOMBIA
IMENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

mmene 02,342,965
PEDROZO PEREZ

APELLIDOS
ANAIS

NOMBRES

; . T
] ;rut.u" '}//_';jru?_(h. 1“Cre

FiHmMA
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DOCUMENTO EQUIVALENTE CLECTRONICO

Empresa de Acueducio y Alcantarillade de Bagota-ESP

HIT. ED9.999.004 -1

iHola!

Factura a nombre de
IBETH PEDROZO PEREZ
Direccion del predio
CL 86A 95C 16 IN 209
Barrio: CIUDAD

Nireccian de correspondancia

Datos adicionales del

Clase de uso: Residenc
Estrato: 2

Unidades No Habitacl

Datos de tumedidor

Marca cowM.
! Seric REFE-0018642

L

@ Lidmanos 11,

Artieucio

1]

& (

By

e

e

b
K

L

L BTV

Natasha Avendaiio Garcla

Rupregantanie Lugul

Localidac: ENGATIVA

predio

ial

Unidades Habitacionales: 1

onales: 0

Tipo VELODI5E
Didamelro pulgadas %

110 Aseo

|

BIMESTRAL

Para el l’épar!é 'ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22201

| 10470188 13848222512

;' Cuenta contrate Numero para pagos
[ Num. de identificacion NUmero de esta factiira

de esle predio de servicios publicos 240168
Descarga el Decum=nio
i E_'qui-zuﬁ_l‘r:lr; Eltelronizoe

IF Periodo facturado  AGO/21/2025 - OCT/18/2025 ‘

Pago opartune NOV/25/2025 Suspension  NOV/28/2025

Feoha v nora de expadician lachira

NOV/06{2025 12:31:58

Faona y hora da generacion acturs

NOV/06/2025 06:55:06

Fecha ssperada srosima ol

ENE/19/2028

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

X

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

Entray a www.acueducto.com.co haz clic an Seivicios al Ciudadana y ablen informacion de lus prantos de

atencion, copia de la factirn ¢ realiza lu pago a fraves de internat,
cadena.w sesns

B latalelad AP s oA

1M1
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CONSENT!MIE’\ITO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMNA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS5 589-2025

T
||| QII;I(!LI55003231654

He g MICROCHIP: FECHA:
2 , (Y. 122
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUMNIDAD Y.
1. DATOS DEL PACIENTE
3 .
NOMBRE: Ov1oN ) - oo - coor R\ evne O
. : MANEIQ ESPECIAL:
SHEIE ; ; RAZA EpAD_ & : ¢
_ ESPECIE mmm—o_‘t FELINO ___ SEXO: HEMBRA___MACHO X e AY ADC{ H0 £ PESO Ll\S [i(e] SL_NO'~
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NA_
COMPORTAMIENTO: SI NO s no CASERO__ CONCENTRADO 7~ JAIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO comPRADO____ ADOPTADO ) REGALADO___ PERRO DE CUADRA OTRO
b : EGORJRESPONSA
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Estepont Maneys Cervono famirez| Yy Goa 36-50 3208052339
CEDULA: CORREO ELECTROMICO:
PPT 4oy v"\](‘.e,‘a\l,(c.r)\gm\\ [de)h'm)
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
lat Grana | &)
EROLALDAL: &_C,\'u '[ e | TropEvivienoa: casa¥apio_Rurat_
T I -
3. ANAMNESIS
Duera Salud
UL CELo: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:

th“ ‘ ol 2

CANINOS PARVO:
HEXAVALENTE: /',

i NTAVALE
LUENZA Y ';% R[fET‘E Lbl"\ﬂ'ﬁ

<4 TRIPLE: o
PARAI

RABIA: ¢ (TS

CEOR a0

JLEUCEMIA: 7 RABIA:

4, EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ " ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: MNiraued
HALLAZGOS ENCONTRADDS: | A o\\m o

=
CLASIFICACION ASA: |. GAJIL VLV, VILE. CONDICIGN CORPORAL: d /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: f; O

F. RESPIRATORIA:

QO rfm TEMPERATLRA: ’?&IO o

OBSERVACIONES: —_—
7. MAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES —
KILACINA ( )‘b ml, - 1-2mgfkg IM

PREAMESTESIA

KETAMINA R i

. 5-Fmafke IV /

Kopna

MANTENIMIENTO ANESTESICO P‘RDPD'FOL

i

0,5ma/fkg IV

PEN (S.P.B.)
POST OPERATORIO

_C)'_q__m!.

metoxcam | O ZE . 0.2me/ie SC

20,000 Ulfkg IM z

HALLAZGOS ANORMALES:

B0

sspeciiicamente los riesgos rala

tn calidad de (Cirujana y/o Anestastilaga), suseribo este decumenta coma eanstancia de
zdes con la Qvario histerectomfa/orqulectomlz

haber brindadn al respansabla o tensdor, informacidn complsta sobra &l procedimiznto quirirgico y
sterilizacidn/eastracidn), quian ha mznifestado da manera librz y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ

(alentina Hense Frrerc

ANESTESIOLOGD A
_ ETERINARI
RIETA mmrg\! 1441

SIDMAL Y.D.CA M

realizacidn del procedimiznto sin exdmenss praquirdrgices, P . /‘;9[”‘! :n"u'r'\"i' 6
NOMBRE DEL MVZ Guid (fFAE0HT GRYTn FIRMA
CIRUIANO . It =
oy 0‘{{“(&{“ (}é?ﬁ}dﬂﬁfh’({ (?'f_}r o
~ PROFESIONAL T.P. 9745 ‘
s P, 1 = P NS SO —

R—



2, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIVIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendids la informacion acerca del procadimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizada mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riasgos duranta la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Ast mismo manifizsto que ha recibida d= forma claray oportuna la informarién sobre el procadimianto de implantacién del micrechip y 52 aclara los riesgos que se puzden
presentar. Se raaliza énfasis que durante |3 implantz:idn del microchip puade genarar ri2egos o reacciones adversas que se puzadzn evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el draz por el uso pasterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y olras sustancias que irriten y contaminen la zona, dantre de los 5 dias posteriores a Iz implantacidn.

Da izual manera autorizo al médico veterinario a realizar Ia implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmante autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdo con la nermatividad vigente.

Ademids soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién d= exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO |os cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicada y entisndo, todos los rlegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna, Tambign entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajs, lo
cua he sido informado, he camprendido y aceptade.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir Irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las madidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

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

A
Firma del Rgapopsablg/THnador: Kro de ldentificacidn:

¢ 81477

A

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRIREICO

Yo, identificado con CC. Mo, > Ln pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirirgica Ovariohistectoria / Orquisctomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiifa, RAZOM:

Morbre del Responsable/Tenador: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Tldentificacion: e FIRMA:

TiSRIZACION/DECLIBACION DE HE

ONBE CADAVER
5T AUTORIZA WECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS FOSIELES BT FALLECIVIENTO DEL ANIMAL l l
“NCHA MO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE [ l

1 DECLIMNG DE MISFOSICION BE CUSRPO PO PARTE Diu OFE




RE&UPLICA DE COLOMBIA

RM|S0 POR PRD‘FEECIOHTEMPORAL F

No. 1401914 MISRACIO
CERRANO RAMIREZ _

COL &8 YANEYST

VEN™ F
2371811 i
24"10-19095

FECHA DE KACMIENTO

30-11-2022" BOGOTA D.c,
30052031 "

FECHA OF VENCIMIENTD

SRS
o

E1203534

TRIMLC BCACOID
El titwlar de este docurnento debe notificar a Migracidn Colombia
cualguier camblo en la condicién o Informacidn migratoria,

&'\j\f#{‘ ;‘Tr—l“;ta‘— MLuummmuumm
uliﬂ;:- H:c;ﬂ,t ul;:r‘wﬁ;;::ﬂ; wwwimlgracioncalambiagov o
IPCOLT407974<<2<<<<<<<<LL<<L<K<L<L
9510249F3105308VENET1303534<<<7
CERRANO<SRAMIREZ<<ESTEFANI<YANE
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ENZLCOLOLEA 54 ESF
WIT 350063 873-8
Calia@2MNa 13459

5ol

FRANCY MILENA FORERO YEPES
KR BOANO 75 50
BOGOTA, D.C. - LA GRANJA

18 504 81 15{69”

O Acitiva ~VALOR kWh
316 e . APLICADO
28 bt} as 23 $820,96 |
- b cou BT : ey : |
156+ CONSUMO DIARIO; |
959kWh |
78 !
o VALOR DIARIO: i
May  dun Juit Ago  Sep Ol Nov £9.451 “
PERIODO FACTURADD;  DIAS - coNsUMomES " |
24 0CT/2025 A 24 NOV/2025  FACTURADOS; 32 it :

M—

Chat de sonisio .

2 as mma—. qu-u-ﬂ

n-raf-’—. Bl it

=‘E

A

TU PRESTAMO DE HASTA

$12.000.000

EN EFECTWO

YA A Und da : 1 :
Cradita Facil CODE NSM i ol |

Encuéntr
(¥ escaneandy
1 elcodige.

B

INFORMACION DE LA CUENTA 18 ]
15 | CLASE DE SERVICIO: Industial 1 gy mrsapuen ones rnmm: WTERRURCneS
5 E?n?sffw Mg | Heat (e i #
o FACTOR: — . 1 [ ® By | q
| RUTA REPARTG: 0005195048115 |
RUTA LECTURA: 35195080211 ' [
MANZANA DE LECTURA: MS00561016 i Jm |
MECIDOR NO: @i | [
@ | SUBCLASE: Basica | ! [
8 * | | !
i +- e . S 9w e L )
E m Siﬂuﬂoﬂﬁmﬁﬂ-ﬁ ‘ s g | WO M g e riy- FM hC
= Mantdn los sparatos elbctricos lefos | o wm P A
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Cirmatien mein e fnul} 51 |§'71; L efscwa 2101 5000 315 115, 8 en "p;gus 2nives o Fiom i rbadttery couw" GNSA BB B Fan e |
Hﬁ‘:‘g?’ o i cenark e prearab Eg. ACIO |
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Exhn Faclura o eecvo pragia m m%ﬁmmf: mam.ucmumu un?“w,mm FECHA GEN CION: |
Ensumalimenta g 13 reskcih CHEG 18511 conn oy 271142025 02:12:22 |
y IlTi En n'ﬂd’:ln IHMCFEGGJ 14, hqmm:oegnel Codigo g% Medea, 53 ‘- BEMEL COLCHEAS A ESF. y FECHA D!PEDlGVjN‘ i
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i S e 025 21°57:
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3 6 S5rvea Pushens Domchzros
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5302.440 $344.040 11 DIC/2028
0574279-2 23DIC /2
Tipo de Leclura: Real Siluazian encontrada: b
EHERV ACTIU FP 5R 182 3621 B | 347 07 s33d0;
EREPEin REA e P a” [ Coo i “ 830793
CONTRIBUCICY APORTE DEL 30.00 % DEL VALOR FASTUEADC .
EETE MES LA ENEROIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $7.451 CIARICS SUBTOTAL: 830
W . fnes r: :
Ajustss 2 1a dscena £-2 1| Asis'Enea Promociga Loz 33 50
SLRTOTAL, §2 | CUOTA DE UTILIZACION CODENSA H 5
(!
|
1
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£8M128 eos s publogros 2 o £Rega ran)

3 g inkenrodiin Firgr

ESTIMADOCLIENTE. Latanta final cx ce 232055

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

Contactanos por nuestro canal oficial al 316 8906003
y Elena te ayudara a reportar una falla en tu servicio.
Almomento de hacer tu reporta:

+ Digita la opcién numero 2

* Tenalamano tundimero de cuenta / cliente

Al final recibirds un caso para hacer seguimienta
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

E5T

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

il III!IIIIIIIII IIIII IIII ||| II!F | | III

ERILZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

Me s 20

Rt PICROCHIP: 4 FECHA:
27 94 9225
ORIGEN : CES PROTECCION \.{ CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUN_I_DAD TR,
- 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMEBRE: ) MOV S S COLOR: <A } Qs o
ESPECIE: I:ANIND_Z(FELINO_ SEXO: HEM3RA MACHD ){ : RAZA EDAD 8"”\ PESO: '¥6 G MnN:O ENS;ECMI.:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: 5| _NO ] NG _»/: CASERO. COI‘GCENlRADOﬁMII‘O
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. g COMPRADD ADOPTADO __ REGALADD PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE I
MNOMEBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
“aad@  UMang ¢scobar  Cuevaca X9y H 8§s5-7 37183850711

CORREO ELECTRONICO:

N’Q

jjuwc. s

CEDULA:
. t
52177962 Sandtia 92— ) @ Ky ma\ O m
BARRIO O VEREDA QLUK Sy a ' ESTRATO: ?) LOCALIDAD: ENGATIVA
BELARAR: N el CO TIPO DEVIVIENDA: CASAPSAPTO__RURAL_
e -
3. ANAMNESIS
Pueno. s awd
ULT. CELO: uLT. nssmmsnméw ULT.VACUNACION:  NS/NR:

CANINGS PARVO:
HEXAVALENTE: /

o TRIPLE: <
PARAINFLUENZAY BORDEIE LA: .

NTAVALENT

am

TN Ja

FELIN Dg:
TRIPLE FELINA:

LEUCEMIA: RABIA:
; ; 4. EXAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no_ A | SISTEMA OSISTEMAS AFECTADDS: Y\Y, 1y G4\, y ()
HALLAZGOS ENCONTRADOS: .
ARRR R ARG
CLASIFICACION ASA: 1, /ﬁ ULV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: \3 /s
{ 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ,f[n FRESPIRATORIA: () ofm remperatura: 967 e Tue J se | mucosns: pgoi (joj
OBSERVACIONES: P
7. PMAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
XILACINA 4 ml. - 1-2mgfkg I N
PREANESTESIA KETAMINA £ m 5-Tmefkg IV
'nhopnqu Uri ml. /‘/
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL é = ml. 0,5mg/fks IV o
eniee) | 0D o 20,000 Ulfka I~
POST OPERATORIO = S — - -
mecoxicam | - 3 . 0.2ma/ke SC
HALLAZGOS ANORMALES:

especificamente los rlesgas refacionades con ls Ovaria histerectomia/orguisct:
realizacion del proced[mlen o sinexdmanas prequirdrgicos. gm

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloza), suscribo este documenta como constancia de haber brindado al respansabla o tznador, informacién completa sobra el procadimiznta quirdrgico y
2 [esterilizacidn/castraclén), guisn ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , parz s

Duola Rpcduigues

U.D.

LA

T.Po4344T

NOMBRE DEL MVZ - FIRMA
CIRUIAND (edica (Veleninaria G15c

TARIETA s g7 /\/-\/_\

PROFESIONAL N L.P.9715 ) :

NOMBRE DEL MVZ Tale enise Ferere IR

AMESTESIOLOGO q [_H'{Hn”f! ; HHI\( Cere \

TARIETA MEDICA VETERINARIA

PROFESIOMAL




2, COMNSENTINIENTO INFORMADD PROZEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibide y entendida la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que 2l avtorizar la esterilizacidn, entiendo gue pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
resplratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauraldgicas e inclusa la muerte.

Asi misma manifizsto qua ha recibido de forma clara v oportuna la informacidn sobra el procadimiznto de implantacién del micrechip y s aclara los riesgos que 52 puaden
presantar, Se rezliza énfasis que durante |3 implantacién del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puzadzn evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coma infllamacién en el punto de puncién, ademés de posible infaccldn en el area por el uso posterior de lociones, jabonas, talcos, aplicacién de antipulaas,
bafios secos y olras sustancias que irriten y contaminen 12 zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

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

Ademnds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, fa declinacién realizacidn o= exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmenta se me ha explicado y entiendo, todos los riegos qua puedan prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad Ia
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 dade una informacién 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 respansable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiclones anteriormente menclonadas.

COMPRONMISO GE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir Irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia,

Coma soy responsable del cui?o dEJmI animal de compafiia dez:ués da la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
{
 —

enf%’p%ladén cpn mi aninfgl d t?a;}ja, lo cuaf&onera af Médic ﬁ?erinario prestador del servicio por cuzlquier tipa de dafio que puada sufrlr,
Znolo e OOV ¢

Firma2tl Responsable/Tenedor:

Nro de Identificacién: csz,’f'rr] . Cf()'(.

DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En plena y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovarichistectomla / Orguiectomia (esterilizacion y castracién} de mi animal de
compafiia. RAZON:

Morbra del ResponsablefTenedor: B Firma:

OBSERVACIONES

Nombre dal Respansable/Tenadarn Iiro. Identificacion: FIRMA:

AUTIOEIZACION,/DECLINACION DE HE

AICIOH DE CADAVER

SE AUTORIZA WECRORS!A FARS ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTD DEL ANINAL | 2

§¢ DECLINA BE REALIZAR MECROPSIA ASURIENDO COMO CONIECUENCHA HO SASER LA CAUSA DZ 54 MUERTE [ J

N DE TisPOSICION BE CUERPO POR PARTE DEL
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gouate oy REPUBLICA DE COLOMBIA

Apelidos NUIP 52.117.962
- ESCOBAR GUEVARA

__ Nombres
SANDRA LILIANA

- Necionaldad Estalra  Sexo L,
. COL 1,625 F b |
- Facha da nacimiento G.5. ey

= 13 FEB 1973 B+
- Lugar de nacimiento

= BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

3 Fechd y lugar e expedicién
- 09 MAR 1992, BOGOTA D.C.
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIOM DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

i MICROCHIP:

4o

PROTECCION >{  CALLE

ORIGEN : CES ASENTAMIENTO

I
o N

HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD -

’J'k_f- A e

1. DATOS DEL PACIENTE

[ HOMBRE: 5 v : _“_QO C.O

ESPECIE: mmnoi‘c&mo_ SEXD: HEMBRA___MACHO )( RAZA

Mesize, | ©° Gm

coor: NSy
MANEIO ESPECIAL:

PESO: 2.0} RS SL_NO ¢

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTAATO
COMPORTAMIENTO: 51 NG AL 51 NO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERQ CONCENTRADO MIXTO S,
OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__ XL COMPRADO,

ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA_ OTRO

4. DATI R/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDDS: DIRECCION

olanch Moycelay QY Radiigue?

Ql 7 NIR2-03,

TELEFONG

3799443979,

CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

S2 YIS OIR

Qariad & gue T GO A MmaGeld @ 9 tmalom

BARRIO O VEREDA ; ESTRATO: LOCALIDAD; ENGATIV)
Uies de Alena | S ke
ESCOLARIDAD:
- T<naico TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
e
3. ANAMNESIS
Quenn s oWd

ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT.-VACUNACION:  NS/NR:

CANINOS PARVO: TRIPLE: o v ... PENTAVALENT
N fﬂ NVl z S HEXAVALENTE: . PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: = RamiA; -

FELINOS:

TRIPLE FELINA; LEUCEMIA; RABIA:

4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO b I SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: D nYUN O
HALLAZGOS ENCONTRADDS: ' { 'y YUI.()
CLASIFICACION ASA: 1, /ﬁ . IV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: /s
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRGICAS
F. CARDIACA: fﬂo Um F. RESPIRATORIA: 20 t/m TEMPERATURA: (5, Qs e _9 se | mucosss: Qop_qU.)
OBSERVACIONES: e
7. EDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
KILACINA ,Z’g . 1-2ma/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA . 5 7malke IV

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL

R 0,5mg/kg IV /

e
- E
2.4

PEN (5.P.0.) . 20,000 Uljkg it
FOST OPERATORID L <o

metosicam | 096 m. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

=3pecificamants 1os riesgos relacionados con la Ovaria histerectomiaforguiacto
realizacion del precadimianta sin nzs prequinirglcos.

£n calidad de (Cirujano y/o Ansstesiclage), suscribo este documanto come constancia de haber brindado al responsablz o tenador, informacisn complzta sobre el procedimisnto quirdrgica y
esterilizacion/castracién), quien ha mznifestado da manera libre y valuntaria su ACEPTACION X RECHAZO, para I2

B itatio i 53 S P
NOMBRE DEL MVZ f';m 1750057 Wi 9”[‘7 [ FIRMA

HNOMBRE DEL MVZ

ANESTESIOLOGO q ;ﬂ ’(‘ﬂn‘ i _'.f"(-?ﬂ,'i ('-FH:E" S
TARIETA MEDICA VETERINARIA

- PROFESIOMAL

PROFESIONAL : =Sl
ut b i o 17 Y. T D A1A4 44 =

L= EE R~y . - —

L

CIRUIAND Ly 2 '
TARIETA (Medica (Veléxinania (MSc
PROFESIOMAL T, (:!I;l_:'j" o S

raiad]



2. CONSENTIMIENTO INFORMAD O PROCEDIHVIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIOH

En plenc y normal usa de mis facultades mentales, manifiasto qua he recibido y entzndido la informacion acerca del procedirmiznio Ovariohistectornia/Orquiactornia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse ri2sgos durante la ciruzia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorraglas, reacciones anafilicticas, complicacionas nzuraldgicas e Incluso la muerte,

Asl misma manifizsto que ha recibido dz forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimizato de implantacidn dal micrechip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar. Se realiza énfasis que durante la impfantacidn del microchip pueda genarar riazgos o reacciones advarsas que sa puadan evidanciar en la zona de implantacian,
y se manifiesta come inflzmacién en el punto de puncién, ademds de posible Infeccion en ol drea per el usa posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos ¥ obras sustancias que (rriten y contaminen la zona, dentro de [os 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo 2l médico veterinario a realizar la implantacian del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos parsanales,
da acuerdo con la normatividad viganie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacian <2 exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal da compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa), Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todes los riegos que pueden presentarse en el procedimiznto, por esto asuma en su totalidad la
responsahbilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion 2lguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infarmado, ha comprendido y aceptado.

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

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

COMPRONISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendacionas y a tomar las medidas de preacaucion y accionas que sean necesarias para evitar complicacionas en mi
animal de compaiiia.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervancion asurno los riesgos y daftos que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla manipulacidn con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Vaterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADOD Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e el 1111 (111 (11111 |||9 [l e
7y 90025500323114 e

ORIGEN : CES FROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD /. 3
; 7, DATOS DEL PACIENTE .
JOMBHE: . M '\\ oS . = oo {5\ O
: MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING, FELINO 2 RAZA EDAD PESO: EG
LB yay P SEXO: HEMBRA___MACHO x i)lﬁ ..lq%z_o S ':) ; L{ i
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/N
COMPORTAMIENTO: $1_NO s___ no CASERO____ CONCENTRADO 2 MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO________COMPRADO_____ADOPTADO ____REGALADO_ 7~ PEARO DE CUADRA____OTRO
2. DATOS DEL TENEDORfRESPONSABLE A
MOMEBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Alrara Yoaquina ((eias Neaa cl 8zb asc-4 120U\ 62636
CEDULA: ' =2 CORREO ELECTRONICO; \
22 144 PRH avona_ 213 @ hothvanl com
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Bochica | Z
B RRIDAD: P rofFes) th\ TIPO DE VIVIENDA: mm_mmﬁium._
reTp 3 ;
3. ANAMNESIS
PBuroa Salud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR: Ny
| T e P
N 06-25 - ' :
FELIHOS: 5
TRIPLEFELINA: - . 1 LEUCEMIA: - 1 sy RABIA:
; A 4. EXAMERN cLiNICo
HALLAZGOS DE EMFERMEDAD APARENTE:SL_____ NO_f~ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: \oArauns
=
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Ytn QPO
=
CLASIFICACION ASA: |, /(nL V.V, VLLE. CONDICIGN CORFORAL: 4§ /5
5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUiRﬂRGICAS
F. CARDIACA: 400 vm F. RespiraTORIA: ) r/m TempERATURA: B, ) e e Z—se | mucosss: poiaclar )
OBSERVACIONES: ‘
7. MEDTCACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION | DOSIS/OBSERVACIONES
YILACINA Qﬁ mi. 1-2mgfkg IM /"
PREANESTESIA KETAMINA " ml. 5-7mafkg IV /
Rliopina | 0,7 =
MANTEMIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL | 2{'S i, 0,5malks IV
pen(se) | O 1 . 20,000 Ul/kg I
POST OPERATORID 2 . 1 - SRE——
mecosicam | (28 e 0.2ma/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

{En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloge), suscribo este documenta coma constancia de haber brindado 2l responsabla o tenedar, informacidn complets sebre el procedimiznto quinirglco ¥
especificamente los rizszos relacionades con lz Ovario histerectomiz/orquizctomia {2sterilizacion/tastracian), quizn ha manifestado de manara libre y voluntaria su ACEPTACION X RECH AZD ,parala
realizacidn del procedimiznto sin exdmanes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ 6‘7”{1 (paab @(ﬁf;fﬂf’i’ 6 FIRMA
CIRLIAND : ri
TARIETA (Medica (Velorinaria (45
PROFESIONAL T g7
HOMBRE DEL 0VZ Walenlina Mense Forere ™ FIAMA
ANESTESIOLOGO )
TARIETA MEDICA VETERINARIA
== 7 e ok L e :




2, COMSENTIMIENTO IMFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibide y entandido |a informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectormia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que 2l autorizar la esterilizacian, entizndo que puaden presentarse rizsgos durante la clrugla como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionzs naurclégicas e Incluso la muerte.

Asf mismo manifizsto qua ha recibido d= forma clara v oportuna la Informacidn sobre el procedimianto de implantacién del microchip y s2 aclara los riesgos que se puaden
presaptar, Se realiza énfasis que durante |a implantz<idn del micrachip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta coma Infllamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulaas,
bafins secos y olras sustancias que irriten y contaminan la zona, dantro de los 5 dias posteriores a la Implantacién,

De fgual manera autorizo al médico vetarinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafis, igualmente autoriza el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la nermatividad vigente.

Ademnds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacldn realizacidn d2 examenes pre-guiriirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todes los rleges 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 extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

£n 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 tenador o responsable del paciente, AUTORIZO al Médica Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los 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 Responsgsle/Tenedar: Hra da dentificacidn:

ayvdag ?ntg& \Jpgm 52 \Y4997%

DECLINACION PROCEDIMIENTC GUIRIRGICO

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

Horbre del Responsable/Tenedar: ce. Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del Rasponseblaf/Tenador: FIRMA:

1AV DIZPOZICION DE CADAVER

SE DECUMA DE

RCEPTO DISPE
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ADRIANA JOAQUINA ROJAS VEGA \ [ T
CL82BNO95C 14BQ4IN 11 Cuida a tu famlha,
INT 411

BOGOTA, D.C. - BOCHICA evita riesgos eléctricos.

El hurto de energia puede causar
b@ accidentes, cortocircuitos y fallas

£ en el servicio.
\\ 05 705 7446 / 21399630
: ; Reportalo de forma anénima
'COMPORTAMIENTO CONSUMO :
/Fm— e al 601 514 0000 o a través
IR i APLICADO de nuestra pagina web: enel.com.co
s $800,09
CONSUMO DIARIO:
4,97 kWh
VALOR DIARIO:
Jun  Jul  Ago Sep Oct Nov  Dic 82,733
PERIDDO FACTURADO:  DIAS CONSUMQ MES ~ ____ Ceuma Froteaio
01 NOVI2026 A D3 bicio0ss  FACTURADOS: 33 164 kWh s m'/

jEste mes tuvimos acceso a |a LECTURA DE TU MEDIDOR y tu CONSUMO

de energia se encuentra dentro de lo habituall

INFORMACION DE LA CUENTA \ CALIDAD DEL SERVICIO
CLASE DE SERVICIO: Resldencial
ESTRATO: b nummld::;rﬁ:!unmues ﬁFn:nusncm."mhl:;mrmnrs E Trdmites y sollcitudes
CARGA kW: 6,47 do sorvicio an
FACTOR: s i ue 3% 0 ax ki
RUTA REPARTO: 20007057057446 " © mmmmmu-olnm
RUTA LECTURA: 37057071492 ] 0 x
MANZANA DE LECTURA: MS00563219 b Enel Colomble
MEDIDOR NO: 21399630
SUBCLASE: sasca | | ¢ ' Coounons |
1,23 [ ! Gratuito 601 5140055
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electronica*

y aprovecha los
beneficios.
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Si pagas en un comesponsal bancano, exige & desprendible ded datdfone. El sefo ded comesponsal no es un soports vilido en caso de redamo

(COMPONENTES TARIFARIOS { Componentes del costo: Vigencla: NOV/2025 Y
[G £286,96 T: 553,30 D: §294,84 CV:$78,01 PR:§58,82 R: 528,15 CF: SUM !smm Costa kWh"I’ J

QHIJPD 11 CIRCLITO: BL13-11 TTATR1- « NIVEL DF TENSION: | PROPIEDAD: lmp!m o <
E&T&'ﬂﬂ ECONOMICA 3514 Comarcialzackin de Enargla Ekctrica Teila 11,04 por mil, Scmos sulorelenedores segin Resolucion No, 0547 de 25 de eneio 2002, VA Régimen Comun CUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG
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infarmacién comunicate al (E01) 5 115 115, fuesa de Bogatd al 01 8000 912 115, ¢ en nusslics Cenlies de Senvcio al Clznte, Operador de red: ENEL COLOMBIA 5.4, ESP. Somos grandes conbribuyenies segdn
rawbl‘mlon No gnm ce 10 Iﬂs diciembie de 2020,
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En cumpiimiento_de la resclucién CREG 156/ 1 consultar wwwrgn% ;imi £0 09/12/2025 00:55:09
IMPORTANTE: En cumplmients de la :asnlucnén CREG f] cual medificd ol Cédige da Madida, se 8 ENEL COLOMBIASA ESP y CHA EXPEDICION:
ssu‘ u:‘;anloci' Para oblener mayor a un nuestra paging wol www.enal com.co o comunicats 3 la in2a fEDl) 51151 ls fuers de Bogota a) Eﬁ 8000 912 115, o en nuestros Centros de FE %
ervicio a 2120 07
EMEL COLOMBLA SA, ESPErssla @l sarvicio de recauds para larcaros & fravés de la faciura del servicio piblico domiciiario de encrgia eléctica (Encargos de Cobranza), da acuerda con la apmbac»bn expresa emitida 09/1 25 15:07:08
por ol diende para el uso de & factura como canal de recaudo, ENEL COLOMBIA S.A, ESP no es responsable por el servicio qua prestan kos larcaros, ni par ks vakires Pare mayor
©0n eslos aspactos, pot favor dirtigires & los canales da alencidn datinidos par cade Emgress
El prestadar del sarvicio de comercializacion y dislribucion de energla eléclica y de pde\lclos ¥ serviclos de vakor sgregade 65 ENEL COLOMEBIA S.A. E.S.P, NIT, 860.083 875-8. Entidad vigilada par la Superimendancia
de Senvicios Piblicos Domisiliares

Escanea ol cédigo

gia y Servicios SAS BIC - Nombre del SW: CENFinanciero - NIT B20.321.151-0
Z 8p L eubed - zez'q

Carvajal T

Supeneracns.

e

<

Factura improan por/Corvejal Solucionea de Comunicacién SAS NIT B00.09EB12-8.
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No. Cuenta 0592206-5

Documento Equivalente Electronico No.

Portafolio
Enel X

$90.190

PAGO OPORTUNO

| 18 DIC /2025
M|
FECHA DE SUSPENSION @

22 DIC/2025

NOMERO
DE CUENTA:

Tipo de Lectura: Real

Situacion encontrada: Normal

Valar

CALCULO CONSUMOD Lectura Lectura Diferoncia Facion Engigia Energia = Valar

DE ENERGIA Actual Anteror do lecluras Consumita kWn Facturada kiWh Un ftatia Facturade
ENERGIA ACTIVA FP 7161 s I 1 . I 560002 BEEL
ENERGHMA REACTIVA _3.226 3,166 60 o ] 1 6 0_ e _SE‘E S0
SUBSIDIO Consums & subsidiar 120,00 kWh X Walor kiWn §800.0862 X Benafichy -33.44 % ) -541.026
ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $2.733 DIARIOS SUBTOTAL: $90.188

Otros cobros asociados a energia

Ajustes a |a decena 82
SUBTOTAL: $2

Consumos + Olros cobros asociados a ﬁi]ﬁrl}lao_ ENERGIA: $90.190

Otros cobros de productos y servicios

Te imvitamos a consultar el detalle de tus productos y serviclos & lraves de
la APP, tu Sucursal Onling en la pagi i dote a FACTLIRA
VIRTUAL desde www.enel.com.co en la seccidn Personas

| Productos y servicios diterenles a |os servicio! ]
de energwy\r aseo 0 TOTAL OTROS: $0

en EN i TEcl & Para NG gencrar IMereses de mora |3
SUSPENSIGN a jpariir de la cual s suspendera el servicio en caso de no pago, Por lo arlerior y de acuerdo
con ks costos publicados en el pliego tarfars, el costo por conceplo de reconesion es hasta de $103.863

Irformamos que de no realzar el pago de sus obligaciones Crédile Faci| CODENSA en 1a fecha de PAGO)
OPORTUNG, éstas antrardn en mora, ante lo cual s& reabza reporte negative & las bases de infarmacsan Financiera y
cabro par gastos de cobranza 20 la mera supera 15 dias y se realiza gestion de cobro,

ESTIMADO CLIENTE: El porcentaje de subsidic para el consume de subsislencia [0 = 130 kWhimes} es de -30.44 %

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

Contéactanos por nuestro canal oficial al 316 890

y Elena te ayudara a reportar una falla en tu servicio.

Al momento de hacer tu reporte:
« Digita la opciéon nimero 2

« Ten a la mano tu nimero de cuenta / cliente
Al final recibiras un caso para hacer seguimiento,

Enel Colombia § A. ESP. Entidad vigileda por 1s Superintendencia de Servicios Foblicos Domiiciliarios

NUMERO DE CLIENTE
0592206-5

1

376314817-3

[f <z a0 gy
{ & e

b T

6003,

PAGO OPORTUNO
18 DIC /2025

TOTAL A PAGAR
$90.190

| DA

(415)7707209914253(8020)01059220653763148173(3900)00000000090190




FORMATO ANEXO HISTORIAJAUTORIZACION PARA RAZAS
BRAQUICEFALAS PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES
VETERINARIAS CPS 589-2025

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

Las razas braquiocefélicas se caracterizan por presentar un craneo corto en la direccién rostro-
caudal, que resulta en una corta nariz. Esta particular conformacién 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 braquiocefélicas
durante el proceso de induccion y recuperacién anestésica es donde se presenta mas riesgo de
tener complicaciones Adicionalmente a las particularidades respiratorias (estenosis nasal, paladar
blando elongado, eversion de saculos laringeos, entre otros), problemas neurologicos (
convulsiones, tumores a nivel de cerebro , hernias discales/compresion medular, hemivertebras)
estos animales usualmente presentan:

e Regurgitacion, vémitos, reflujo gastroesofagico (RGE), alteracion en el vaciado gastrico y
gastritis/ neumonia por aspiracion

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

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

@ Alto [ndice 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 calérico/ termorregulacion ineficiente /golpe de calor
o Hipertensién
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)

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

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

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

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

Examen fisico completo, minucioso v detallado
o Manejo de Anestesia inhalada ( para una rapida recuperacion/rapido despertar )

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



Conociendo los anteriores riesgos, principalmente dados por su conformacion anatdémica , y que en
jornada masiva /gratuita de esterilizacion no se van a tener como lo son !

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

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

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

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

Yo galmga 295@5 identificado con cédula de ciudadania nimero__ » 2 144 41 F _ de
M, SQL\ ’ autorizo el procedimiento d ajr';estesia y esterilizacion de mi paciente canino [ Xl
felino [ 1 de Nombre_ M, !ﬂn Raza_SY)|T 2y Edad__ &

Estoy plenamente consciente de los altos riesgos de complicaciones graves y de mortalidad
asociados con la anestesia y la cirugia en perros braguicéfalos, dada su especial conformacion
anatémica. A pesar de estos riesgos, acepto la responsabilidad y libero de cualquier responsabilidad
al equipo médico 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
fravés de informacion por texto, imagenes, y explicaciones verbales proporcionadas por el equipo
médico.

FIRMA TUTOR RESPONSABLE: P\CL’W‘“ ot ?@?A &q“

FECHA: 114 Ow 22 BZ.NL{ 174
JORNADA# DGy LA

UBICACION  esier lizacion



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

T g
ORIGEN : CES PROVECCION  CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ')
T, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: L\ [O — cowor: Do Gt S
ESPECIE: CAMNOTAFELINO___ SEXO:HEMBRA___MAcHO X | rana WS" N de EDAD <  OLS PESO: S K6 MM:E:?:?QL:

DURANTE LA VALORACISN PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: SI NGO~

EVIDEHCIA DE APARENTE MALTRATO
sl no 7~

TIPO DE ALIMENTACION: NS/'\IR
CASERO____ CONCENTRADO 2 ~MIZTO
OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO

COMPRADO______ADOPTADO E REGALADO PERRO DE CUADRA, QOTRO

2. DATOS DEL TENEDORfRESPONSABLE

ULT. DESPARASITACION:

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Mic \r\esl Ueran\cq Poc:.\\ecc (2\lacros Ac 0 BA78 32296229
CEDULA: = - CORRED ELECTRONICO:
et sz \t6 ¢ he lveronica podnecopcdoc WS (@Eeyvenl.

BARRIO O VEREDA LQS C o e ?o C::} l ESTRATO: ’:5 LOCALIDAD: ENGATIVA

R Dhaelaa n-e,( TIPO DEVIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_

e . 3. ANAMMNESIS

Ruerc Salea
ULT. CELCI ULT. VACUNACION: NS{'NR‘.#\

. J

N’f\' 6.zS

CANINGS PARVO: <=4 TRIPLE: PENTAVALENTE s
HEXAVALENTE: v PARA!NFLUENZAY BORDETELLA: RABIAZ = o e
FELINDS:

TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: < RABIA:

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

I SISTEMA O 5ISTEMAS AFECTADOS: ‘\_\' [RaYetV'm) m
; J

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: L

CONDICION CORPORAL; 5 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 400 Vm F. RESPIRATORIA: ,20 t/m TemperaTuRe: 3, () s e 2 se | wucosss: ﬁo]qd\()l_!;
OBSERVACIONES: e
7 AEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES o
XILACINA 05 - 12mefkg IM
PREANESTES!A KeramiNe | "l S Tmafkg IV
NP ] U, 2 .
MANTENIMIENTO ANESTEsicO | proporoL | QL8 mi. 0,5mafks IV ’
PEN (5P.5) Cll%imr. 20,000 Ul/kg 1
G Ay _ : ol SRS e : sop i Sl
FOST ORERATORD MELOXICAM O,j_‘?___ml, 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano /o Anast
ezpeciicamente los riesges relaci
realizacion del procedimiento sin exdémanas praqunrﬁrjnqs

NOMBRE DEL MVZ

O %&7 ﬁ?(ﬂ![fﬂ{’k G FIRMA

esitlozal, stscribo este documento coma canstzncia de haber brindado 2l responsabla o tenador, informacion complata sobra el procadimienta quirdrgico y
s con la Ovario histerectomizferquiectomis (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestzdn de manara libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala

U_ D_‘L ’A—

o (Pledica Volehinaria A5e

 PROFESIONAL T.P, 9743
{OMBRE DEL M2 (Vul{nﬂfiu SRS Freet - : FiAMA
‘\HES‘I’ES[O DGO MEDICA VET ERINARIA

7. P .11_‘;41

e



2. CONSENTINIENTO INFORMADC PROCEDINVIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndida la informacian acerca del procedimiznto Ovarichistectornia/Orquiectomia en el
cual sard esterilizado mi animal de comparifa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, 2ntiendo qua pueden prasentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rescciones anaiildcticas, complicacionzs navralagicas e inclusa la muerte.

Asl mismo manifizsto que ke recibido da forma clara y oportuna la informarién sobre el procedimiznto da implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantzcidn dal microchip puede ganarar rissgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de iinplantacidn,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncitn, ademds de posible infaccion en el drea por el uso posterlor de lacionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que Irriten y contaminzn la zona, dentro de los § dias posteriores a la implantacidn.

De igual manara auterizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchin, de mi animal de compafiis, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacién dz exaAmenes pra-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa), Adiclonalmente se ma ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad |a
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he side Informada, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una Informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido |3
informacion consignada en este documento.

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

COMPROMIIS0 GE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometn a seguir irrevorablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa,

Como soy responsabla 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 compaiifa, lo cual exonara al Médico Veterinario prestadar del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del ResponsablefTenedor: Nro de identificacidn:

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRTIRGICO

Yo, identificado con CC, Mo, En pleno y normal uso de
rnis facultades mentalas, me RETRACTO de reclizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia, RAZOM:

Nembre de! Responsable/Tenedor: L. Firma:

QBSERVACIOMES

Horabra del Rzsponsabla/Tenadar: liro, |dentificacidn: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECUIMACION

5V DESPOSICION DE CADAVER

5E AUTORIZA NECROFS] LLECINAIENTD DEL{N!L?AL | |

ESCLARECER CALUSAS | ES DEF.

SE DECLINA DE REALIZAR

ECROPSIA ASUMIEMNDO COMA T

CiFENCIA NO SABER LA CAUSA DE U pusRTE L

i1 DECLIMD DF O




E1450211

THOCE DERCOID

REPUBLICA DE COLOMBIA

PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL

MIGRACION
No. 7652126 ;

PACHECO PALACIOS:
AFELLIBOS
MICHEL VERONICA

HOMARES

VEN £

MACIONALIDAD

33056560
"15%04-2007

FECHA BE WACIMENTD
30-10-2023 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUBAR DE ExrEnscidy
30-05-2031

FECHA OE VENEIM ENTO

AESe

P FHMA

El titwlar de este documento debe notificar Migracidn Colembia

cualguler cambio en fa condicién o informacidn migrataria,

tarlae hnl‘ﬁmh Panusalvy

Wioetar owstal de Wigrp i o lusbhiy

MIGRACION

Re) DE MR A TR
wwiw.migiacioncatombiagov co
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DOCUMgNTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

AGUA ¥ ALCANTARILLADO DE BOGOTA

@ Paraeirepartoc  ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22233A
Seracueducto M

de Acueducioy Al illada de Bogold-ESP (
Nn' 899.999.094 -1

1 g st - MNatasha Avandaio Garcla
ST S At ! Represcnlante Legal

~
iHola!

Factura 3 nombre de

INSCREDIAL INSCREDIAL

Direccion del predio

AC808778IN10

Barrio: LOS CEREZOS Localidad: ENGATIVA

Direccidn de correspandencia

Datos adiclonales del predio

Clase de uso: Residencial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 4
Unidades No Habitacionales: 0

Datas de tu medidor
Marca WATERTECH ITALIA Tipo VELDOI5T2
Serie  09-9156335 Didmetro pulgadas '

\_ : —
Q,_f', Lidmanos 116 Acueducte 110 Aseo

\

A

BIMESTRAL

-

10211570 16569?69116

‘Cuenta contrato " Numero para pagos

Num. de rdentlflcacl-.’m © Numero de esta factdra

de este predio .~ de servicios publicos
L ] ; : ; Descarga ¢l Documento

Eleclronico

s

Periodo facturado AGO/21/2025 - OCT/18/2025 J
e

Pago obmluno'.NO_VﬂS!zOzs i Suspension NOV/28/2025

Fecha esperada proxima laclura Fecha y hora de generacion faclura  Fecha y hora de expedicion faclura
ENE/19/2026 NOV/06/2025 06:54:02 NOV/06/2025 12:46:08

i *@’ Grat;ias por tu co;lmpromiso. Tu aporte fue fundamental
' para levantar el esquema de racionamiento. 8.
ST www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar def

-En este perfodo consumiste menos agua gue en el
anterior.

L s e Abre-y-dascubra-al detalle de tu pago.y consumo.l.

Enlra a www.acugducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obtén Informacion de los puntos de
atencion, copia de la factura y realiza tu pago a través de internet,

cadena. . ssoosessio, -
11193 91273

45010'
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIIN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICHD
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 559-2025

[ o | gl{l)lgﬂzj!!_!’ltljlﬂglygg;lﬂl\l

g [ FECHA:
H 7 |\ \22s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD A\ :
1. DATOS DEL FACIENTE
NOMBRE! HOL'V\ COLOR: f\ [Save N l ‘C) Lf)l anco
{3 ~ i, e
i : MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CARING FELINO EXO: ACHD RAZA EDA - PESO: KG
: oA - SEXO: HEMBRA___MacHD TN u(_-_. S"’\_?O 2-‘ wo S 6{ sI__HoY
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 O J. R o v il CASERO____ CONCENTRADO 3} MIXTO
aTRa

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADO:&_,_ADDPTADO _REGALADO: FERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NQMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION _ TELEFONO
na _Wseth Orosco  Moread clq6 qz-z4 32220906
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
O 200 933 o) Bre co 296 Royran |- Com
BARRIO O VEREDA Cachue l FSTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD . TIPO DE VIVIENDA: CASTSAPTO. RURAL
O e
TR «
3. ANAMNESIS
uena Salud
ULT.CELD: | ULT. DESPARASITACION: ULT. VACURACIGN: — NS/NR™/_
o AR e By OB L wae e
y i : i - 7
A 1% ,
FELINDS: :
TRIPLE FELINA; et JLEUCEMIA: RABIA;
_ 4 EXAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI wo I SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: | J\ Ynex( ()
HALLAZGOS ENCONTRADDS: Novneyong e
o
CLASIFICACION ASA; 1. /f LY.V, VLE, CONDICIGN CORPORAL: ~_F /5
= 5 CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS :
F. CARDIACA: ! F. RESPIRATORIA: vemperatURA: 36 () = TLLc mucosas{2())] d
420 m 90 m 3§ O l = fowdd/
— e}
OBSERVACIONES:
. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA Q8§ 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA ~ . 5-7mafke IV o y :
- g | Qi L o o
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFCL L ol 0,5mz/ke IV -
ensee) | OB m. 20000 Uk
FOST OPERATORIO =
meoxicam | O 2wl 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de [Cirujano y/o Ansstesidlogo), suscribo este documanto como canstaneia de haber brindada al responsabl= o tanadar, infarmacién complata sebra el procadimiznte quirdrgico ¥
especiticamente los rizsgos ralacionados can |a Ovarfo histerectomfaforquicctamalz (esterilizacién/eastracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTATION X RECHAZO_, para la

realizacidn del procadimicnto sin exémenas prag uhw;W Sttt /f
=24 ¥ ZE FIRMA
NWLE

MNOMBRE DEL MVZ
CIRUIAND (edica (Velevinaria (S
g T.0,9715
- PRorEsloNAL —— - S S S— -
noveseoecnavz (U gtlenfing <f fense Ferere FIEMA
AMESTESIOLOGD b
TARIETA MEDICA VETERINARIA,
—Y.D.Coio TP dtaat




2. COMSEMTIMIENTO INFORMADD PROCECHRAIENTS QUIRURGICD DE ESTERILIZACICH

En plano y narmal usa de mis facultades mantalas, manifiasto qua he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquieciomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal da compafiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, rescciones anafilicticas, complicacionzs navroldgicas e incluso fa muerte.

Asimisma manifizsto qua he recibido da forma clara v oportunz la informacién sobre el procadimiznto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
pressntar, Se realiza énfasis que durante I3 implantacidn del micrachip puede genarar rizzgos o reacciones adversas gue se puadan evidenciar en la zona de iimplantacidn,

y se manifiasta coma inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el 4r=a por el uso posterior de locion=s, Jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secas y obras sustancias que irriten y contaminen ta zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacidn.

De igual manera auiorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerde con la narmatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO la declinacidn realizacidn <= exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales WO los cubre el
Programa), Adicionalmente ce me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el precedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido Informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenador 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 OPERATORIO
Me compromato a seguir irrevocablementa 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 cuidada de mi animal de compafita después de la intervancion asumao los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafils, lo cual exonera al Médica Veterinario prestador del sarvicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro da Identificacidn:

O AQi 30 93
DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

R s identiificado con CCL Ho., ki pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZOMN:

Nembre del Responsabkle/Tensdor CE: Firma:

OBSERVACIORES

MNombre d=i RespansablafTenador: FIRMA:

fio. identificacié);/

FUTIORIZACION /DECUNACION DE HECROPE

15 Y DISFOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA 0F FALLECIVIERTO DECANIAAL | ]

CROFSIAF

ESCLARECER CAUSAS PO

SE DECLINA [E REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCLA (O SASER LA CAUSA DE 5U MUERTE I" |

RCEPTT
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PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-20325

I
LT

HE [_[ [( FECHA:
. [Qz2-2
ORIGEN : CES PROTECCION & CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD
55 1. DATOS DEL PACIENTE 2
”~
JNOMBRE: MEA S 821@) coor: N CH(0 } ace i\ o
: H 4 MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE; CANINOZ_NEELINO ___ SEXO: HEMBRA____MACHO RAZA . EDAD PESO: KG
= B i M ST 4 9 S_No X
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO )\ st NO_A- CASERO___CDNC&N?RADO;}: MIXTO
Jo [

ORIGEM: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADO ADOPTADO REGALADO, E EERRO DE CUADRA, QTRO

2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSARLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

DIRECCION

Sand(d Liliana  €scobac Cueyaca | Xt 9y H 8s-7

37683836777

TELEFONO

CEDULA:

s2 11399672

CORRED ELECTRONICO:

sandiita _F2-1 @ hegimai\owm.

RARMOOVERDA.  (Ryg ¥ eYOUTA

, ESTRATO: —% LOCALIDAD: ENGATIVA

ESDQLARIDAD: Y ccaio TIPO DE VIVIENDA: CASAAPTO._RURAL_
TR :
3. ANAMINES]S
Byvend  salw o
ULT. VACUNACION: NS/NR:

LLT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

I @/g 5Qnio/ 25

A TRIPLE: octfuniv voni PENTAVALENTE
PARAINFLUENZA Y BEORDETELLA!

CANINOS PARVO:
HEXAVALENTE: |

ﬁ‘i'!t%BIA:--: ieyel ]2 S

FEL[N??' o
TRIPLE FELINA: T £ LLEUCEMIA: - | RABIA:

4, EXAMERN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO _i>_(__ ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: )\_} Mmoo
Gt

HALLAZGOS ENCONTRADOS: \\) t‘r\o\ur\O
CLASIFICACION ASA: 1. / WV VLE CONDICIGN CORPORAL: 5 /5
5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ' { 920 Um F. RESPIRATORIA: 20 r/m remperatura: 3§ Oec we 2 se | mucoss: ey .’QCI (/]
- .
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
YILACINA 4; - 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA S 5-7me/kg IV
ﬁh(ﬁm O| l'l ik, /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL N 0,5mefkg IV /
) PEN {5.P.B.} Qﬂ_rnl. 20,000 Ul/kg 1M > .
POST OPERATORIO e
meLoxican | € }Zﬂ . 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANDRMALES: —_—

En calidad de (Cirufana y/a An
espacificamente los riesgos rel
realizacidn dal pracadimiento sin ox

lago), suscribo este documento como car
con la Ovario histeractom(aforguizct

2nzs prequirdrgicos.

(

¢ia da haber brindade al responsabla o tenedor, infarmacidn completa sobra el procadimiento quirdrgice y
esterilizacidn/castracidn), guien ha manifastado de manera libre v voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , para |2

ANESTESIOLOGO

TARIETA MEDICA VETERINAILLA
PROFESIONAL-  — — T--€ A ) (G = e 3, p—

HNOMBRE DEL MVZ C’S'}h’r? (_.—4'../11..7;';; ({7 e ! FIRMA
i (Kodvigues G
CIRUIANG - - 4 - A
TARJETA Uledico (Vetdrinapiz ¢ M
PROFESIONAL ———e B 10 WP s =
nowsseve v (Vglenfing Mense Terere 777777 R '




2. CONSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIMIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACICH

En plenc y normal usa de mis facultades mentales, manifiaste que he recibido y ertandida la informacion acerca del procadimienio Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Daclare que 2l autorizar la esterilizacién, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorias o cardiacos, hemorragias, rescciones anafilicticas, complicacion=s nauraldgicas e incluso la muerte,

Asf mismao manifizsto que he recibide de forma clzra y oportuna la Informarion sobre e| procadimiznto de Implantacién del micrechip y s2 aclara los riesgos qua se puzden
presentar. Se raaliza énfasis que durante la implanta<ién del microchip puede genarar rizsos o reacciones adversas Gue se pusdzn evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiasta coma infllamacién en el punto de puncién, adamas da posible infaccién en el Zrea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacion de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que irften y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriares a la implantaciog.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi 2nimal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
da acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacion de exdmenas pre-quirtirgicos a mi animal de compafifa {los cuales fO los cubre el
Programa). Adicionalmentea se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden prasantarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

Como soy responszble del cuidado de mi animal de compaiifa después de |a intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi anim?ﬁe ?\mpaﬁ!a, lo cual exonera al Médico Vaterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

. 1 R T
Ervdn Aok (<o C. 1962

DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRURGICG

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, e RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovarichistertomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Mormbre del Responsable/Tenedor: ccC, Firria:
OBSERVACIONES
//.
s /
//
I/’.
,/
Mombre dal Responsehla/Tenedos! Nro. ldentificacidn: / FIRMA:

AUTICRIZACION/DECUNACION DE MECRDPSIA Y RISFOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZA NECAGRSIA PARS ESCLARECER CAUSAS POSIGEES DE FALLECINMIENTO DEL ANIPAAL I' B _.l

5E DECUMA BF RIALIZAR NECROBSIA ASURIENDO COMD CONSECUENRLS N0 SABER LA CAUSA DE 5U MUERT!

BCEPTD DESPOSITION

/ER POR PARTE OEL

ERADOR 1 DECLMDDE DI

Hombra del fas

Mo ddaniific
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CONSEI\TIM'ENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02
e ? [ MICROCHIP: HIlll!IIIIIIIIIIIIIIIIIJIIHIHI/IIII FRCHi;
4. 90025500323460

JY- 922025

ORIGEN:CES  PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _comumpab .(
4 1. DATOS DEL FACIEN'{E
NOMBRE: : Tbbb\/ ﬁ\"\dttj coor: N €Y (& } Blan o
; P MAMEIO ESPECIAL:
. : HEMBRA RAZA - EDAD PESO: G
' ESPECIE tANINO_)(FELfNO__ SEXO: HEMB! MACHO )( M eSO -7 ,_(] ESO: 2. -(vL S_No
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NAR
COMPORTAMIENTO: SLNO ¢ s No__x~ CASERO____CONCENTRADO X7 MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO____ COMPRADO____ ADOPTADO ¢ REGALADO___ PERRO DE CUADRA____ OTRD
: 3, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE -
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
- . v - P
wendy Yitey gz Suar< ¢ 95 3 900 £0 3027357724
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
B 3 . q ~ X
‘70-:L/ 2Ys6YS W eyitgs Pasy @ G mal\ o
BARRIO O VEREDA iy I FSTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
ciwdad Rathus )
RORLAPAY: 'y <Oy TIPO DE VIVIENDA: CASAX_APTO__RURAL__
T =
3. ANAMNES]S
RucOn  Ssawo
ULT. CELO: ULT. DESPAR&SITACION- ULT.VACUNACION:  NS/NR:
T P ¢ C s
CANINOS PARVG TRIPLE: oo e PENTAVALENTE
N }q NO J ] 2.2 FIEKAVALERTE: ¢ PARAINFLUENZA'Y BORDETELLA: * RABIA:© - EnesO] 2025
EELINOS: ;
IPLE FELINA: o ot AEUCEMIA: - v, + RABIA:
2 : 4. EXAMEN cLINiCO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: §1 o £ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  ©) (RS Un O
HALLAZGOS ENCONTRADDS: h \ 'a& (VR T U
CLASIFICACION ASA: I, /Llrr_ V. V. VILE. CONDICIGN CORPORAL:_ D /5
: : 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS g
= e
F. CARDIACA: 4 20 ifm F. RESPIRATORIA: 20 m TEMPERATURA: 3 K'| Qe ey se [ mucoss: éd ] ({uuf ;
OBSERVACIONES: T

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA zj ml . 1-2mgfkg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA S S5 7malkg IV /

Whopina | 91w o

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 27 . 0,5mafke IV
pEN(SPB) | &)l 20,000 Ulfkg IM /
POST OPERATORIO
metoxicam | © BU 0.2mefkg SC
HALLAZGOS ANDAMALES: e

En calldad de (Cirujana y/o Anastesidloga), suseribo este documento eoma constancia de haber brindado al responsablz o tenedar, infarmacidn campleta sabre el procedimiznto quirirgice y
especiiicamente los rizsges relac con la Ovario histerectomlaferquiectomi {esterilizacidnfcastracién), quien ha manifestado de manara libre y voluntaria su ACERTACION X RECHAZO_, para Iz
realizacidn del procadimiento sinexdmenas prequirdrgices.

P T g s -
MOMBRE DEL MVZ (?fm? (f“aoia (@(ﬁ:g:m‘z;.@ FIRNA
o Qtedica Veltvinatia GH5¢
PROFESIONAL T.P.9715
S e e e P 5 (R S e
HOMBRE DEL MY2 (l_fr-“‘{ H““U it f FEre FiRitA
ANESTESIOLOGO RIA
TARJETA MEDICA VETE RINA
PROFESIONAL e A T p 414-11.




2. CONSENTINMIENTO INFORMADO PROCEINMIENTO QUINUNGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entandido la informacion acerca del procadimiznto Ovariohistectomia/Orquizctomia en el
cual sers esterilizada mi animal de compafiia. Declaro que 2| autorizar |a esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anaiildcticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiasto que he recibida da forma clara y oportuna la informarién sobra el procadimiznto de implantacion del micrachip y se aclara los riesgos qua se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar ri2sgos o reacciones adversas que se puadzn evidenciar en la zona de implantacian,
y s& manifiasta como inflamaci4n en el punto de puncién, adamas de posible infeccién en ol drea por el uso posterior de locionas, jabones, talces, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos ¥ obras sustancias qua irriten y contaminen |a zona, dentro de los § dias posteriores a la implantaciop.

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

Ademds soy conscientey ACEPTO X o RECHAZOD la declinacién realizacién de exdmenas pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cualas KO los cubre el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todes los riegos que pueden presentarse en el procedimlento, por esto asumo en su totalidad la
responsahilidad 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 compaiiia, mis inquletudes han sido aclaradas y he leido y comprendido |a
informacién consignada en este documento,

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

CONPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia,

Comoa soy responsable del cuidado de mi enimal de compafifa despugs de la intervencién asumo los riesgas y darfios que se puedan presentar por negligencia o impericia
an la manipulacidin con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestadar del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma dal Resp msab[eﬁgnedar: Mra de Identificaclén:

Goewdl  hel Sarel lolw2yigay

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identiflicado con CC, No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar 1a Intervencidn quirirgica Ovariohistectomia / Orquiactomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Respansablef/Tensdar: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Hombre del ResponsablefTenador: Mro. |dentificacidpe FIRMA:

£ UTIORIZACION BECLINACION DE HECROPSIA ¥ BISREEICION DE CADAVER

5E SUTORIZZA KECROFSIA FARA ESCLARZECER CAUSAS POSIBLES OF FALLECIMIENTO DEL ARINMAL i_ E

SEDECLIMA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMD COMNSECUENCIA NO SABER LA CAUZA DE 5T MUERTE L_l

FCEPT RIST

DEL OFERALOR i1 BECLEND DE DISFOSICICH BE CUERFO POR PARTE DEL U
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FORMATO DE HISTORIA CLiNICA

[
25 ke )9“;}

ESTERILIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

iry-Date:2030/09
5 mﬂ e

/
= MICROGHI: IIIIIIIIJII AL i I iy

b 3234613 1\Y-T72-20 S

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CMLE CGMUNID_BD p'e 3

1. DATOS DEL FACIENTE
Noviate: _ . DO.'\ WM color: Q< B
: = MANEIO ESPECIAL;
ESPECIE: CWIPIO_&’ELINO SEXO: HEMBRA__ MACHO ,\( RAZA QC)C t < ( EDAD G ﬂ PESO: ,17 l.} HG SNy

DURANTE LA VALORACION

COMPORTAMIENTO: S| NO £

PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

SI_NO ;é

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERO, CONCENTRADO Mllﬂ‘n\(

4723732700

OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO COMPRADD____ADOPTADO X REGALADO____PERRD DE CUADRA 07RO
5 13
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
Ty CabutsS  SyofeT = dyr fl 88 w £ 3L2BBET230
| CEDULA: i CORREO ELECTRONICO:

Fevaany €S 2072 @ helsne\ cam

BARRIO O VEREDA QQ\EU b'S ié '\0

l ESTRATO: 3

LOCALIDAD: ENGATIVA

0
el achilley TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
TR "
3. ANAMNESIS
VBu=na Sa\y o
ULT. CELO: ULT. nesmmmcm ULT. VACUNACION: NS!NI{')(
CANINOS PARVO: L TRIPLE: - - PENTAVALENTI . ]
) ﬁ p[ R HEXAVALENTE: O pmmﬂumznvaonamm S RABIA:
LINOS:
R LEUCEIA: RABIA:
4, EXAMEN CLINICO
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OBSERVACIONES: SR <=
7. BAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIAN DOSIS/0BSERVACIONES
XILACINA 4 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA il 5-7mafkg IV
anq Q| L
MANTEMIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL A 0,5mefkg IV
pen(sen) | 1 (i 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIC E = e . e e
meoxicam | OO 4Y el 0.2mefka SC

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad de {Cirujana y/o Ansstesidlago), suscribo este dacumenta eoma cans
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NOMBRE DEL MVE
CIRUIAND
TARIETA

RE DEL AV
ESiéLDGD

T.P. ‘)?lo
 Nalenling MWehseTerere

MEDICA VETERINARIA

e A T e T B3RS

menes prequir\.’lrgl’cosw o =
GinaPeole- Roiliigiies 6 FRA
Pledica (Velerinasia G4Se

- FIantA

v -



E A CONSENTIMIENTO INFORMADO PROSEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y @atandido la informacion acerca del procedimiento Qvariohistectormia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizszos durante la cirugia como son; paras
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas naursldgicas e Incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto qua he recibido d2 forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimianto de implantacién del micrechip y s2 aclara los riesgos que se pueden
presentar, 5z realiza énfasis que durante la Implantacidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas qua sz puadan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inllamacion en el punto de puncidn, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locian=s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que Irriten y contaminan la zana, dentro de los 5 dizs posteriores ala implantacién.

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con la normatividad vigante,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o0 RECHAZO la declinacién realizacian de examenes pre-guirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa), Adiclonalmente se me ha explicado y entizndo, tades |os rieges qua puedzn presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entlendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabllidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido Informado, he comprendido y aceptada.

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

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

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

Como soy responsable del culdade de mi animal de compaiifa despues de la intervaricion asumo los rlesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compafifa, lo cual exonera 2l Médico Veterinario prestador del sarvicio por cualquier tipo de defio que puada suffir,
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DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Vo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencitn quindrgica Ovariohistectomla / Orquisctomia (esterilizacion y castracidng de mi animal de
compafifa. RAZON:

Mombre del ReepansablefTanador: cr Fivmas

OBSERVACIONES

Hombre dz| Respunsable/Tenedorn: tro. Idantificacion: FIRM.A:
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FORIMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACISN -CONSENTIRMIENTO INFCRMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e el 1] TR TALIA =
i 900255003231363 S99 12- 25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1, DATOS DEL PACIENTE
,NOMBRE: ] BQ ¥ i‘-l coon: NJE€G 10 l glron (o
: = MEJO ESPECIAL:
ESPECIE: C!\NFNO,XFEI.INO__ SEXO: HEMBRA___MACHO )( RAZA EDAD, PESO: <] MA
: : - Cocke¢ AL ] SL_No Y
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S NO si___No_ X CASERO____ CONCENTRADD __ MIKTO 3%/
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO ADOPTADO X _REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DAT [x] E RESPON:
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
v bloe Aleyand(a v Goneule FyQu€ @15 86c 21 [3108279%7€S
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
ST Y32 o695 CeuT hbia 287 @ gman\ (B
BARRIO O VEREDA N ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
RV GUG I )
ESEOLAKIDAD: B He{ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_ MIURAL_
Ly L .
3. ANAMINESIS
e Sawd
ULT, CELD: ULT, DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR:
S = . CAMINDS PARVO: - L TRIPLE: 02yt i PENTAVALENTE: © 2k Junid /e s,
N lﬂ_ St Q /.z - HEXAVALENTE: 7 /0% PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: ** &m%m: By e
FEIJN?S: .
: TRIPLEFELINA: - oons LAEUCEMIA: .+ RABIA:
4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFEAMEDAD APARENTE: 51 NO___ g ’ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: o~ Xy €y \, 1y ©
HALLAZGOS ENCONTRADDS: ny oy
CLASIFICACION ASA: 1. /ﬂ I IV V. VILE. CONDICION CORPORAL: 4 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS 5
s i 265 (,)
F. CARDIACA: ) 20  lym F. RESPIRATORIA: 'ZO t/m TEMPERATURA: 3() /2 ne 72 ge MUCOSAS: f{)-lgd(_/ i
OBSERVACIONES:
7. MEIJICA_CIO_N
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA d, 1wl 1-2mgfkg I /
PREANESTESIA KETAMINA T m 5-7mgfkg IV /
m{gplnu_ OM. . /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL A' 8 . 0,5mg/z IV /
PEN (S.P.5.) a I . 20,000 Ul/kg IV /
POST OPERATORID e b e e e e e e e e e R S 0
MELOXICAM ! O EIS ml. 0.2mgfkg SC
HALLAZGOS ANORMALES: ——

£n calidad de {Cirujana y/o Anestesidlaza), suscribo este documenta cama eanstancia de haber brindado al respansabla o tenedor, informacion complata sobra el procedimiznto quirdrgico y
especificamante los rlesgos rafacionados con la Ovarlo histerectomia/orguize esterifizacidn/castracldn), quian ha manifestado de manera libre y valuntaria su ACEPTACION X RECHAZO, para la

realizacidn del pracedimiento sin exdinenes praguirdrgicas, ) @ '
NOMERE DEL MYZ Gina-(Paola ‘i%u’irgm G FIRAA

S ledica (Velerinasia QMSe
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irsmé:.oso MEDICA \rETER]NARIA
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2. CORISENTIMIENTO INFORMADG PROCECIMIZNTO QUINURGICO DE ESTERILIEACION

En pleno y normal usa de mis facultades mantales, manifiesto que he recibido y entandida la informacidn acerca del procedimiznto Ouariohistectomia/Orquizctomia en el
cual sard esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que 2l autorizar |a esterilizacian, entiendo gue pueden presentarse rizsgos durantela cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicacionzs nauraldgicas e inchuso la muerte,

Asi mismo manifiasto que he recibido da forma clara y opertuna la infarmacidn sobre el precadimiznto da implantacion del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se raaliza énfasis que durante |2 implantacion del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan avidenciar en [a zona de implantacion,
y se manifiasta coma inflamacion en el punto de puncién, adamas de posible infaccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talces, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos ¥ olras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores & la implantaciép.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO __la declinacién realizacidn de exdmenas pre-quiriirgicos a mi animal de compafifa {los cualas HO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los risgos que pueden presentarse en gl procedimiento, por esto asumo en su totalidad |a
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencidn elguna, 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 compafifs, mis inquistudes han sido aclaradas y he leido y comprendido |3
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar 1a Intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas,

COMPROMIS0 DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguirirrevacablemente las recomendaciones y & tomar Ias 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 compafiia después de la intervancidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
an la manipulacidn con mi animal de compaiia, lo cual exonera al Méadico Veterinario prestader del servicio por cualquier tipo da dafic que pueda sufrir.

50 (R o

DECLINACION PROCEDIMIENTC GLIRUIREGICO

Yo, __dentificado con CL. Mo, smes En pleno y normal uso de

iis facultades mentsles, me RETRACTO de realizar |a intervencion quirtrgica Ovariohistectomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafia. RAZOM:

Nombre del Respansable/Tenador: L Firma:

OBSERVACIONES

’./
e
>
Nombra dz! Responsable/Tenadorn: / Fro. Idzntificacion: FIRNV A

SUTIDRIZACIONSDECLINACION DE MECAC 5V DISESEICION DE CADAVER

S5E ALITORIZA WEL

-LARZCER CAUSAS FOSIBLES DE FALLECIMIENTO DELAMIMAL [ ]

SEDECLIVA B

MECHOPSIA ASURMIENDO T

A CGH

018 MO SABER LA CAUSA DESY MUE

SEEFTO DISPOACION [

ARTE DELOEEALDN | |




- REPUBLICADE COLOMBIA

IBENTIFICACION PERSONAL
~ CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 5’2.432.075
CRUZ GONZALEZ -
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:: .;. NDMBHE'; e |
_ /gﬁ:jé, 2 ,é«g}rzm/d o O &,

élﬂM,ég- '

FECHA DE NAcIMiENTO  23-ABR-1977

BOGOTA D.C
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LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ F
ESTATURA G.5. AH SEXO

12-MAY-1995 BOGOTA D.C

FECHA Y LUGAR DE ExpED:mONjLJﬂ/«M/""‘“jA )

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANGHEZ TORRES
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TUMENTO EQUIVALENTE ELECTROMICE

Fraprean de Acocducto y Alcantarllado de Bogotd-F59
NIT. A99 908,044 -1

M ©

Natasha Avendano Garcia
Reprute lunte Logal

iHola!

Factura a nombre de

INSCREDIAL INSCREDIAL
! Direccion del predio
| KR 94F BIS 86C 71 AP 101
Barrio: QUIRIGUA |

Dircccion de correspondancia

Localidad: ENGATIVA

Datos adicionales del predio (
Clase de uso: Residencial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca IBERCONTA
Seric 080158082444

% Llamanos 116

Tipo YELODISE i
Diametro pulgadas 1 |
|

s

BBt 110 Aseo |

DL RESOTN ¢

Para el reparto

\...

10226107
Cuenta contrato

Num. de identificacion
de este predio

ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22216 BIMESTRAL

)
i ik S

43449963917

Numera para pagos
Ntmero de esta factura
de servicios ptiblicos

rga of Decuarnnio
Evubvalzele Elcctrunivy

i Periodo facturado AGO0/21/2025 - OCT/18/2025

Pago oportuno NOV/25/2025

Fechs sspeada proxing facturs

2

Suspension NOV/28/2025

Fepha y hord de expedicion faclura

NOV/06/2025 12:36:32

Fecha y hora de generacian lseluos

ENE/19/20286 NOV/f06/2025 08:53:51

Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema de racionamiento.
En www.acueducto.com,co cuidames el agua para cuidar de j,

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

Enira a www.acueducto.com.co hiye clic en Servicios al Cludadang Foiten indinnacion de los punios de

atencian,

copia de la factvra y realiza lu pago a traves de internet.
cadena, w s

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

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

v /8

QT

e

ORIGEN : CES PROTECCION ~ CALLE | ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD %/
1. DATOS DEL PACIENTE ;
NOMBRE: i l ACO COLOR: 1\\ e v L:-"l AN O
v H MAMEIO ESPECIAL:
especte: canino Y FeLino SEXO: HEMBRA___ MACHO ¥ RAZA M (25'\“'20 eoad 2 A PESO: '2._4 (G S_nos,
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATD TIPO DE AURENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO Y/ 5 no A CASERO_____CONCENTRABO ___ MIATO Y/
OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO_ X COMPRALDD, ADOPTADO

REGALADQ, PERRO DE CUADRA, OTRO

Veanico

T

2. DAT RESPONSABLE
qu RES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Glova Ht!'W\W\(‘Ll\ Aia_Gotevier |Kia ade Wo86c2? - humesaltl.
CEDULA: conan ELECTRON|CO:
3s s\293 4, ~edlos ¥ hrtmat |, cous
BARRIO O VEREDA &U.,ﬁcsuﬂ ' ESTRATO: 3 fOCALIDAD. ENGATIVA
- ;
ESCOLARIDAD:

TIPO DE VIVIENDA: cm})_@vm__num,_

3. ANAMNESIS

En lbuen estmda e c%cx\udw

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

ULT. VACUNACIGN: NS/NR:

fevd e

CANINGS PARVOY 3 TRIPLES s oy PENTAVALENTE: =
A M. e FIEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELTA: RaiA: [0 03 2025
8]} FELINOS: i
TRIPLE FELINA: 0o JEUCEMIA: -~ -, RABIA:
/ 4, EXAMEN cLINico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, Ho. 3 ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: LAY \(\q IV\VLO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: MWINAONO
CLASIFICACION ASA: |, / LIV VL VI E. CONDICIGN CORPORAL: 53 /5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 420 . m F. RESPIRATORIA: 20 t/m TEMPERATURA: | 3§ ) ¢ we g MUCOSAS: ﬂ_oludﬂ /
OBSERVACIONES: ~ s
7. MEDICATION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 20 . 1-2mg/kg IM =
FREAMESTESIA KETAMINA =l 5-Tmgfkg IV /

Rhigino

MANTENIMIENTO AMESTESICO PROPOFOL

0,5mg/kg IV /

PEN (5.F.B.)

20,000 Ut/kg 1M _/

FOST OPERATORIO

IMELOXICAM

0.2mg/kg SCM -

HALLAZGOS ANORMALES: e

realizacion del procadimlento sin exdmenss praquirirgicos.

En calidad de (Cirufano yfo Anestesidloge], suseriba ests documento come constancia de haber brindada al respors:rbI= o tanedar, informacion completa sobra el procem'rlk_ntn quirdrgica y
espacificamanta |os rieszos refacionades confa Ovario histerectomia/orquisctomis (esterilizacion/castracion), quizn ha manifestade da manera libre yveluntariz su ACEPTAZION X RECHAZO , perala

MNOMBHRE DEL MVZ
CIRWMAND
TARIETA
PROFESIOMAL

Cirrer (1), - - o i

Citict qmafrr@m'ymaz 1 FIRMA .
Gedica (Velorinaria (G5
T.P, 973

NOMBRE DEL Mz Q’M{ﬂﬂﬂﬂ ("{‘ﬂ’ff {H

AMESTESIOLOGO

TRET  MEDICA VETERINARIA
: o

U FIEMA

er (‘

1 o 2 T s ki e e



8, COMSEMTIMIENTO INFORMADC PROCEDIMIENTO QUIRTRGICO DE ESTERILIZACICN

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, mmanifiesta que he recibide y entzndido |a informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que 2l autorizar la astarilizacidn, entizndo que puedan presentarse riesgos durante |2 cirugia como son; paros
raspiratorios o cardiacas, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf misma manifizsto que he recibide de forma cizray oportuna la informacion sobre el precadimiznto da implantacién dal microchip y se aclara los riesgos que se puadan
presentar, Se realiza énfasis que durante laimplantacién del microchip puede genarar riziges o reacciones adversas que se pusdan avidenciar en la zona de irnplantacian,
y se manifiesta como inflzmacién en el punte da puncdién, adamds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos Y otras sustancizas que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

Da igual manera auiorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del micrachip, de mi animal de compaiifa, isualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
de acuardo con la normatividad vigente.

Ademnds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, |a dedlinacién realizacién de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmenta se me ha explicado y entiendo, todas los riegos que puedan prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad |2
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, ha camprendido y aceptado.

En constancla, ha dado una informacion veraz y exacta sobre el astado de salud de mi anima! de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido l2
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenador o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirirgica bajo las
condicicnes anteriormente mancionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir rrevocablemente [as 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 compafila despuss de la intervencidn asurna los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligancia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma de| Res ::‘ le/Tenedor: b Hro de Identificacién:
-Oﬂf@(\}' 12y ' 2K194
[ DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRURGICO

Yo, identificade con LG, Ha. En pleno y normal uso de
iz facultades mentales, me RETRACTO de rezlizar la Intervencion quirdirgica Ovarichistectomia f Orquiectomia {esterilizacion y castracion) de mi animal de
comparfiia. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedar: €L Firma:

OBSERVACIONES

hro, ldentificacion: FIRRA

Harnbre dzl Responsabla/Tenadar:

AUTIDRIZACION/DECUNACION DE MECROPSIA Y DISFOSCION DE CADAVER

55 AUTORIZA NECROESIA FARA ESCLARECER CAUSAS POSIRLES DE FALLECINIENTO DEL ARIRIAL

SE DECUMA DE REALIZAR MECROESIA ASUMIENDO COMD UENCIA 1O SASER LA CAUSA G2 SU MUERTE L. ]

ACEPTO DISPOSITIN 2 R PARTE DEL OFERADDE. [ | DECLING

15E0SICI0N DE CUERFD POR PART

GRERALOT




" REPUBLICA DE COLOMUIA
i RIFD;ENTIFICACION DERSONAL
GEDULA DE ClUDI\D}\ INTA

AFHZA Gu*riEnngz.

FECHA DE NACIMIENTO  25-JUL-1967 . |
BOGOTA D.C.

REGISTRADOR NACIONAL

(CUNDINAMARCA)
: LUGAR DE NACIMIENTO
~ 1.56 O+ F
’ : ESTATURA G.S. AH SEXO
' gl 28-JUL-1987 BOGOTA D.C.
l. ; FECHA Y LUGAR DE EYPEDICIGN/W/“M/“ "‘jfL
INDICE DERECHO
|

l A-1500150-00032961-F-0035512974-20080729

CARLOS ARIEL BANCHEZ TORRES

b

Ll

0001576836A 1 1270018692
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Mads formes de cvanzar

3. Revision Periddica Obiigatoria -

‘S Pechos importantss

. 3 4
A o ) : \ r i
40L Page : Facha de ! Pericda = Emisidnde
w opartunc i - suspension’ | facturado w _ = tu facturc J
07 Nov. 2025 08 Nov. 2025 | Sep.; 0ct. 2025 ; | 2= 22 oct. 2025 _

-

_ Vendmiento Revision
Periddica Obligatoria

28 Abr. 2028

1 La raviskdn de lo insigkocién interna o5
s ! resmonscbiffcd ¥ cee reoizorse an ios

b

R = o L " i K T e e ;
P E g % *Resgiiagones 359 de 2013 y 412835 de 21
¢+ Conceptos facturadeos =

. , : : % Tarifas
e . Cartidad Valor unitu i VA whtotoed
Zancepto Unided = = : <y C=iamayeC - .

. Shvghr des Y J2 gos este mes es de $2748
we T ooar Y Jui, $2710 Ago.$2304 Sep. $2719

= ta Twmeson Je Aegdocidn

CONSUMO GAS 19M3 2.747.85 0.00 52.209.15
o] TUN - 4.171,00 0.00 417100
AJUSTE DECENS ) 1UN -2,25 G.00 225
RECAUCD TEACEROS Segure Vida Deuda Q 11.821.00 0,00 11.921.,00
INTERESES FINANCIAM'ENTO - ND SPA UM 72.717.01 0,00 2.7

et Fi oo @0 00 Fannulstss 18781091 330097 ool

AR 30 TODT 00 E0n wiZ ik (e 24 i 25

o 5325 - ri 1
afs BTaT 3E
18 S2n. 2025 8753 SIAL : Sk 2 e
. - - - : 225
17 Oct 2023 BRiZ ZE8TATO P 5250.578
L3123 - 8788 " Fagloe decomaagién =18 : oeidn
100627 FL 07347
Ve - i i - " Entre 13y el W ds 1556 S+ 101008
) L —Totet $141.015.%7 = Tuprtide ectura serd ety s
T Ty asalceipmne e I ESNE Rl A e
i - - . f T .\..u_n\.\ L1
) ooz : 030 2= 80 1000 100.0
= s e Tl wana T \\.\.u._ h u,.u - R Cawe zEge 7108 COMTCENE (22 IEEACT 4N AEDNIE VICLENG 2T
= . E " PR ks
2 1,82 % Y-SBemocs v S50 7.211,86 18.251.81 7.211,48 voiar 3ug
: 1,83 % V-Ramede v Materfales Vanii 5/60 9.840,38 2490245 9.840,38
i 22 % V-Ramode v Maleriales Vani 5/60 2.411,7% 23.820,M 5.411,78
% 83 % V-Comple Hogar Vanti 4/60 2.180.46 5.735,04 2.180.45

intereses de morg y se suspenderd e servicio. Valor da lo

i
i ! : . * Después de lo fecha de pago opertunc, se cobrarén |
7 I

e R IEINGS TR - S i A e S reconexisn $71.000 .
: : 2—Total | §25.644,09 _ — ==
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIUZACION -CONSENTIMIZNTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERIMARIAS CP5 589-2025

FC OOl ,
yg 900255003213647 = \A-12-2005%
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE C.OMUNIDAD?(J' X g it
- : 1. DATOS DEL PACIENTE
| oMaRE: : CC) E)ﬁ_)_‘Q ’D:{qq COLOR: Q)\a\nc =] %ﬂc& )
. ESPECIE: CARINO N FELIND___ SEXO: HEMBRA mcuay RAZA c"—-)\/\ ‘-\'1\1 eoan 2 A PESO: ‘5‘8 kG Mm;"j :f;g?l:
DURANTE LA VALORACICN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIAN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO y SN Sﬁg{o ____CONCENTRADO N MiiTo

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO,

COMPRADO g ADOPTADD REGALADOD PERRO DE CUADRA__ OTRO

2. OAT L R/RESPONSABLE

W Wev O lando Oraga Hevmndey

DIRECCION

TELEFONO

CLRS V94 F3E [21082010S

CEDULA: ! connzﬁ ELECTRONICO
Y9 964 ¢o| W9 rcia:}ng\.ﬁ—ﬂ.ﬂl' couls
BARRIO O VEREDA &Ol i cgt_]d‘& l ESTRATO: '_?) g LOCALIDAD: ENGATIVA
BOOLARBAD: T’)mf —ES10 V\ct\ TIPO DE VIVIENDA: CASASEAPTO__RURAL
TR 3
3. ANAMNESIS
TN oen eatndo o ‘aql L ol
ULT, CELO: UILT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACIGN. NS/NR:
mitf Lospn nt
PENTAVALENT
H ’\ M & mmw;wmmvsummm RABIA: D& 20O 2SS
) FELINOS:
TRIPLE FELINA: JLEUCEMIA: FABIA:
4, EXAMER cLINiCO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no_ X l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: X\ \N\G\ OO
HALLAZGOS ENCONTRADDS: LARY dkC\ wWO
CLASIFICACION ASA: 1, /if WY, VLE CONDICIGIN CORPORAL: 3 /s

7

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: “O  Wm F. RESPIRATORIA: 20 t/m

TEM PERATURA:%I

O oc TILC Z ge MUCOS«\S:QO]CdG 'r ’

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACIGN : DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA _(){K_m'l . 1-Zmg/kg IM =
PREANESTESIA KETAMINA e B 5-Tmafke IV /
n’km m _[LI L mi. / v
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL {'I ml. 0,5mgfkg IV / 2
) pengsee) | OS 20,000 Ul/kg 1M o
FOST OPERATORIO — == e .. e —a - R e e e

MELOXICAM [ 0.2mg/kg 5¢ -

HALLAZGOS ANORMALES: e

ades conla Ovsrio histerectomiafor

especliicamente los rizsgos refac!

En calidad de (Cirujano y/o Anastesldlaga), suscriba este documents come constantia de haber brindads al respansabls

2o tenedor, informacidn completa sobrz el procadimiznto quirirgico y
tornia (0'TerJI:zaclor#castraclé'IJ fuf=n ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION | XRECHAZO_, parala

realizacidn del procadimiento sin exdmanes praquirirgicos. s ) 2

| HomaRe DEL vz UW b AL ‘f(i’”””/"f’? i
CIRUIAND ]
o (Pedica ﬂ/ f?:rim'm @t5c
PROFESIONAL 5 -~ B9 135
A U 402 Wetlenlina Hense Terere = i )
WNESTESIOLOGOD ”
TARJETA MEDICA VETERINARIA

| PROFESIOMAL = U D & A .___T P 4_14“41




3, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTD QUIRDRGICO DE ESTERILIZACICH

En plena y normal uso de mis facultadas mentales, manifiesto qua he recibidoy sntandido la informacion acerca del procedimiznio Ovariohistectomia/Orquieciomia en el
cual sers esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse ri2sgos durante la cirugia como son; paros
respiraterios o cardizcos, hemorragias, rescciones anafilicticas, complicacion2s nauroldgicas e incluso la muerte,

Asimismo manifizsto qua ha recibido d2 forma clzra y aportuna 1a informacién sobre el procadimianta de implantacién del micrechipy se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Sa realiza énfasls que durante 13 impl2nt2cidn dal microchip puade gan2rar fi2=gos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacion,
y 52 manifiesta como inflamacién en el punta da puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y olras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidpn.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, da mi znimal de compafifa, igualmente autorizo ef manejo de mis datos personales,
de acuardo con la normatividad vigante.

Ademids soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenas pre-quirirgicos a mi animal da compafifa {los cualas NO los cubre el
programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todos los rizgos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad |a
responsabilidad de la cirugia y sin derechoa contravencidn alguna. También entiendo que exlsten situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencla es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre ¢l estado de szlud de mi animal de compafila, mis inquietudes han sido acleradas y he lefda y comprendido la
informacién conslgnada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO 21 Médico Vetarinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asuma |os riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con };11 animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veaterinario prestador del servicio par cualquier tipe de dafio que pueada sufrir.

|

Firma del Resp Nra da Identificacién:

' £ A1 9¢4. Gol

GECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Herbre del ResponsablefTensdor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

3 .
" Il({l&lﬂt Q‘n_f,-d an Pu!&' {wd;o k%;_;(ng.,ijn_O n .,[' ﬂﬁc:f fo’* l:)oj)qulf\j[’jl([:l_ LJ-\? J,.;I:,rpt;J.(,r}U Jenictar) ;Hyr;a(f’).-uk Cz-‘-
ivmumumfn ”k’”il]ﬂ"l'\'&[F«’[’!-' H}u('udﬁ’,‘. _A’.Ju@fu ind 1, -uyuf*};u m IV \,i qu}q.mbmu_ ionelo dz} retPwacion
iishea 4 Jiqudoy ) paadoy § ma 4 pagente No @poncke avefublemenls | /i'rf)w.

"! ;.' J‘F- ./ )

MNombre dal 11:15pcﬂsah?eﬁen»:da|:w 'LH{:_{ 20\ Nro. [dentificacidn: “’ (1 C‘I 64 L ( (‘.“l FIRNA: =
28

AUTISREIZACION/DECLIHACION DE HECASTEIAY DASFOSICIDN OE CADAVER

MUERTE x_ﬂ

vopsranoy [} BECLIMG DE DISPOSICION D2 CUERFQ POR PARTE DEl GRErU %

Teedon \A TSRS D,\:\_k

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIELES DE FALLECIVIENTO DEL AMIMAL ]I _ 1,

S5 GECLIFLA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECURRCIA HO SASER LA CAUSA DI 3U

IE CADAVER TOR PAR
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FORMATO ANEXO HISTORIA/JAUTORIZACION PARA RAZAS
BRAQUICEFALAS PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES
VETERINARIAS CPS 588-2025

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

Las razas braquiocefélicas se caracterizan por presentar un craneo corto en la direccién 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 perras de raza Bulldog Inglés
(BDI), Francés (BDF) y Pug, gatos persa/persa exiremos, es mayor que en razas no braquiocefalicas
durante el proceso de induccién y recuperacion anestésica es donde se presenta méas riesgo de
tener complicaciones Adicionalmente a las particularidades respiratorias (estenosis nasal, paladar
blando elongado, eversién de saculos laringeos, entre otros), problemas neuroldgicos  (
convulsiones, tumores a nivel de cerebro , hernias discales/compresién medular, hemivertebras)
estos animales usualmente presentan:

© Regurgitacién, vémitos, reflujo gastroesofagico (RGE), alteracion en el vaciado gastrico y
gastritis/ neumonia por aspiracion

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

e Alteraciones hematoldgicas (aumento del harmstociiio 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 calérico/ termorregulacién ineficiente /golpe de calor

© Hipertension

e Convulsiones

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

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

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

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

® Rxde cuelloy térax( para valorar si presenta colapso traqueal/estenosis traqueal y didmetro
de trdquea para eleccién de tubo endotraqueal necesario para anestesia)

o Valoraciéon cardiaca con electrocardiograma, ecocardiograma, presiones ( para delectar
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 Saturacidn de oxigeno, medicion de
didxido de carbono( capnografia) , presiones, frecuencia cardiaca, respiratoria,
electrocardiograma.



Conociendo los anteriores riesgos, principalmente dados por su conformacion anatémica , y que en
jornada masiva /gratuita de esterilizacion no se van a tener como lo son :

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

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

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

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

YoMliwee Onen _identificado con cédula de ciudadanfa nimero IV ol , de
RBoCeTA autorizé el procedimiento de anestesia y esterilizacion de mi paciente canino [2&
felino |1 de Nombrecegio paza Raza_shiray  Edad__4 Ames

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 médico de la moévil quirdrgica, al personal encargado, al operador UT BIENESTAR
ENGATIVA y a la Alcaldia Local de Engativa.

Ha sido informado de inanera compicta sobre los riesgos ¥ el procedimiento quirdirgico, tanto a
través de informacion por texto, imagenes, y explicaciones verbales proporcionadas pui &l equipe
medico.

HRMATUTORRESPONSABLE—L
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA E5T,

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

v LN ([T T
K 7@ MICROCHIP: ] 90025 sloﬂygzllyyé [.'ll IA' m F;:HG e R
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD x/ e : :

1. DATOS DEL PACIENTE

JHOMBRE: Q\,\Q&Q\.ﬂ‘1 < \joas

ESPECIE; CANIND)_(FELINO_

SEKD:HEMHRA___'MACHO)’\ ? RAZA M - ‘QTri _26

Emn.7'8 ™M

COLOA: cufe
MANEIQ ESPECIAL:

PESO: 7({2?6 S I‘\'U,_’(

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: 81 NO % sl NG N CASERQ CONCENTRADO X' MILTO
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _ X REGALADD PERRO DE CUADRA, OTRO

-2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

MNOMBRES Y APELLIDOS: " DIRECCION TELEFONO
Morga Qadecioe Voggas  SUgag ¢l R w9y ¢1€ 3192596676
CEDULA: ] CORREO ELECTRONICO: L
sz o7e 38S pacrda cal 72 @ heTtho \\.cgw .
BARRIO O VEREDA RAChy € ' ESTRATO: Q LOCALIDAD: ENGATIVA
RECOLARIDAD: yachille¢ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_ “RURAL_
3. ANAMNESIS
Bveaa  sald
ULT. VACUNACION: _ NS/NR:

2a TRIPLE: ac s uaag PENTAVALENTE:

CANINOS PARVO; « i
1 PARAINFLUENZA Y BORDETELLA:

HEXAVALENTE: «

NI novlzs

won - o] 2 £

RABIA:

FELINOS: i
TRIPLE FELINA: 0 v LEUCEMIA:
} 4. EXAMEN cilnico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S, MO =

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTAROS: {7\ \ “q un 6

HALLAZGOS ENCONTRADDS: “ l;‘ \\qb 0 Q

CONDICION CORPORAL: _5 /5

CLASIFICACION ASA: 1, /r['uL V.V, VILE.

7 5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: |j0 Ifm F. RESPIRATORIA: ﬂ:) rfm TEMPERATURA: j&/ | O L TILC Z’ sge MUCOSAS: IZU]Cqu o
OBSERVACIONES: g et
F 'J' RAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES 3
XILACINA Af 3 ml, - 1-2mg/fkg IM /
PREAMESTES!A KETAMINA g il 5 7mzfkg IV _/

’l’ﬂmru

MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL

A . 0,5mefkg IV /

PEM (5.P.B.) il 20,000 Ulfka IM

MELOXICAM ml, 0.2mg/kg SC

POST OPERATORIO s
aATOR : R A
o406

HALLAZGOS ANORMALES:

especificamante 1os riesgos relacionadas con la Ovario histerectomiaforquizctomia (esterilizacidn/castracldn), quian ha mar
realizacién del pracadimiznto sin exdmenss prequirdrgices.

En calldzd de (Cirujano yfo Anastasitlogal, suseribo este documenta coma conatzncia de haber brindado al respensablz o tanedar, informacidn complata sobra el pracedimienta quirirgico y
anifestade d2 manzra libre y veluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , perala

MOMBRE DEL MVZ
CIRUIAND . —— ;
FARIETL Medicar ;(-‘;."r?;mr:.'mf (/’-(fr
PROFESIONAL

Vo) Wt ot T ) . —
G imta (Rodiguez G FIRMIA

LM Y715

Vileno Mewse Forere -
MEDICA VETERINARIA

HOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO

Q’\ =




2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION <

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibldo y entendido la informacidn acerca del pracedimianto Ovariohistectomia/Orquisciomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa, Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauraldaicas e incluso Ja muerte.

Asi mismo manifizsto que ha recibide de forma clara y cportuna la Infarmacion sobre el precadimiznto de implantacion dal mierachip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar, Se realiza énfasls qua durante la implant2cidn del microchip puede gensrar rizsgos o reacciones adversas que se puadzn evidenciar en la zona de implantacian,

y sa manifiasta como inflamacion en el punto da puncién, ademés de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que rriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a l2 implantacion,

Daigual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmenta autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuzardo con la normatividad vigenie.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn dz exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de eompafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los rizgos gue puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumao en su totzlidad la
responsabilidad de |a cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajs, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de m] anlmal de compafia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido |a
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la Intervencion quirdrgica bajo las
condiciones antariormenta menclonadas,

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia despugs de la intervencidn asumo los rizsgas 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 cualgquier tipo de dafia que pueda sufrir.

Firma d2l Respogfable/Tenedor: Hro da Identificacisn:

- Y eewedd, [20 )2 3P i3 e
7

DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRURGICO

Yo, identificado con CCL No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTD de realizar la intervencidn quirdrgica Cvarichistectomia / Orquiectamia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZOMN:

Nombre del Responsable/Tenador: cc Firma:

OBSERVACIONES

Mombre dzl Responszblz/Tenader: Hra. Identificacian: FIRMA:

_/’r LUTIDAIZACION/DECUNACION DE NECROPEA Y DISFOSICION DE CADAVER

52 AUTORIZA E

SIA FARA ESCLARECER CAUSAS POSISLES DE FALLECHAIENTO DEL AMNIMAL

SE DECLIHA DE REALIZAR MECROFSIA ASUMIENDO COMO CO

P05 [ CADAVER PORPARTE DEL OREMALDE 1 i
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILIZACION CONSEl\ TIMIENTO INFCRMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

L2 MICROCHIP: st m ||||||""" l m ” '"‘I '” J ” ‘ l ||| FECHA:

S
) / 3234609 qy. A2 crT
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DE CALLE c_qmumam? By 7 e
A 1. DATOS DEL PACIENTE <
[NOMBFE: , s My O COLOR: Bloanco
: venth s MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANII'JDXFELINO_ SEXO: HEMBRA___ MACHO )( F EDAD PESO: . KG
: o Dosdle < | G = SL_NOY.
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE AUMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTO: SINO /) sL___No CASERO____CONCENTRADO_X__MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO é REGALADO____PERRO DE CUADRA____ OTRO
-2, DA RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
weady  Viley facz  sva(e? K¢ 95 3 90 H €o 37103377327
- CEDULA: f CORREO ELECTRONICO: .
A0TY YSEYs w<eyitasgasy @ Gmar) Coom
BARRIO O VEREDA = i ESTRATO: LOQ\UDA{J.’ ENGATIVA
eywdad  gachue | i}
e v =% 0 i S TIPO DE VIVIENDA: CASAXCAPTO__RURAL_
IO i
3. ANAMNESIS
Buenl _sawd
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACIGN:  NS/NR: -
; CANINDS PARV o TRIPLE: 2000 ENTAVALENTE
NIY O ¢ Whicl 2028 | HEAVALERTE PARNINFLUENZA Y BORBETELLA: RABIA: =7 o o
FELINOS: .
TRIPLEFELNA: o1 LEUCEMIA: + 1 o v RABIA:
: . 4. EXAMER cLiNICO :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 1 o < I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: V) { ' W D O)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1\ i ny Gund
CLASIFICACION ASA: I, }f' IV, V. VLE. CONDICION CORPORAL: ) /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4 1% ~lm F. RESPIRATORIA: /10 rfm TEMPERATURA; 3 5 [ O fc TULE l EE MUCOSAS: ﬁd }O(iqf,

OBSERVACIONES:
3_‘. RAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA 9] 5 ml, . 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA el 5-Tmgfke IV /
[THOpAA Ty Lo P
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ) [, ¥ 0,5mglkg IV /
- . PEN (S.P.B.) __E_ l. 20,000 Ul/kg IM /
PR MELOXICAW g:}Zﬂ m, 0.2mg/lks sc o
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujana y/o Anestesidlops), suseribe este documento como censtancia de haber brindado al respensabla o tanedor, infarmacidn complata sobre el procedimiznto quirirgico ¥
especilicamante los rieszos ralacionades con la Ovarfe histerectomiaforquizctamia (2sterilizacidn/castracion), guizn ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

i5n del procedimiznto sin exdmenes prequirirgicos.

;GRZHJBAILEODEL Mvz Gina (Z?aafﬂ (@a’;’rﬁg‘ﬂp? G FIRMA
:?ggs?cw (Pedica (Velevinasia @{5¢

vomare e vz bontineg €1 o T.LYiy FIENA
ANESTESIBLOGO WVl nlina Men S Ferer E
TARIETA MFmrA VETERINAR]A
PROFESIONAL Up.c




3, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCECIAIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y narmal uso de mis facultades mentales, manifizsto qua he recibido y entzndido la informacién acerca del procedimiento Ovzriohistectomia/Orquiectomia en el
cual sers esterilizado mi animal de compafifa, Declaro que 2l autorizar la esterilizacion, entiende que pueden presentarse rizsaos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamarragias, rescclones anafilicticas, camplicacionzs nzuroldgicas & incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibide dz forma clara y oportunala informacidn sobre 2l procadimiznto de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos qua se puaden
presentar, Se realiza énfasls que durante la implantacién del microchip puede genarar riezgos o reacciones adversas que se puadan evidendiar en la zona de implantacian,
v sa manifiesta corno inflamacién en el punto da puncién, ademis de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, Jabonas, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos Y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

Da Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantaclén del microchip, da mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo cen la normatividad vigante,

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

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenzador: Ko de Identificacidn:

Coe ol @ fs loludufeys

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO

Yo, identificado con CC. No. . _En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |z intervencién quirirgica Ovariohistectomia [ Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
carmpaiia. RAZON:

Normbre del Besponzable/Tenedor: cc. - Firma:

OBSERVACIOMNES

Mombra del ResponsablefTenadar: teo, ldentificacion: FIRMA:

SUTISRIZACION/DECUHACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZS NECRGPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS PDEISLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL l!

SEDECLIMA DF REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO COMNSECUENCES MO SABER LA CAUZADE 5U PAULRTE L_,l

DE DISFOGICION DE CUERPO POR PANIE DL il
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIOMES VETERINARIAS CP5 538-2025

o — |l Qﬁlg!ls!@ IgltI)lLIIHI (i o
6\2_ 213644 QY- TS
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: TOeTO COLOR: VOK Cle)()
ESPECIE: c.qwlmo_’casuuo___ SEXO: HEMBRA___MACHD X i RAZA (4 oCk ey ’;AD ~2‘, g PESO: 47 G MAN:E ;i:zm:
DURANTE LA VALDAACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO; SI_NO =4 s no ¥ CASERO___ CONCENTRADO ___ MITO X
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO __ _REGALADQ FERRO DE CUADRA, OTRO AL - ooy
7 DATOS DELTENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

Sy Qabees Sy« Ke 1117 ¥ B ST 3228812320
CEDULA: T . CORREO ELECTRGNICO: = i

9% 132100 Lovaany CS 2677 @ hel thanl Co
BARRIO O VEREDA Colsy ST \SiQ l ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
EsCoLARIOAD, &C\Q\\ \ gt TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
Yoy :
3. ANAMMNESIS
Buen @ S Wd

Nl

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

win

< oua TRIPLE: acting o PENTAVALENTE:
PARAIMFLUENZA Y BORDETELLA: 2

RABA: @@ | 2 S

ELINOS:
;R}FLEFEUN&: Wi LEUCEMIA: ity RABIA;

4, EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 MO Za I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: Dyagvn d
HALLAZGOSENCONTRADOS: YU\ O
CLASIFICACION ASA: 1, /d LIV, V. VILE, CONDICION CORPDML:J /5

: 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 4 20 lm F. RESPIRATORIA: .QO t/m TEMPERATURA: 3& '.O o 1L ,Z se | MUCOSAS: Q(}b[d ¢ J

) . g B
OBSERVACIONES: =
7. EDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DDSIS/DBSERVACIONES /
FILACINA ,{l} L# ml. - 1-2ma/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA ml, 57malke IV /

MANTEMIMIENTO

ANESTESICO PROPOFOL ml. 0,5mgfks IV /

e =
_g_

POST OPERATORIO B

PEN {S.P.B.)

20,000 UI/kg 1M /

MELOXICAM

HALLAZGOS ANDRMALES: e

En calidad de (Cirufano y/o An:
zspacificamente los rizsgos ra!

con la Ovario histerectomizforquizctomnia (esterilizacion/castracidn), quien ha manifestado de manara libre y voluntaria su ACEPTACIDN X RECHAZO , parala

tosin exé

lizacisn del procadimi

=nzs prequirirgicos.

MNOMBRE DEL MVZ
CIRUIANG
TARIETA
PROFESIOMAL

Gina (Paola odhiques € FinAs 4
Gledica € i"_xfff'-':.".*.’r."rr}; (G15e

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO
TARIETA

rge gy (=4
=7

| 3 |
Nlentina Alense Ferere
MEDICA VETERINARIA

PR i
FIZMA

PEOEESION AL

e ) e e e e e e e e

—1-r

S



2, COMSEMTIMIENTO INFORMADC PROCEDIAENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesta que he recibido y entzndido la informacian acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiactomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, 2ntizndo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia come son; pares
respiraterios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nzvreldgicas e inclusa lamuerte.

Asf mismo manifizsio que he recibido d2 forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiznto de implantacién del micrachip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante |a implantzcidn dal microchip puade ganarar rissgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
v se manifiesta coma Infllamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea per el uso posterior de lociones, Jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y ciras sustancias gue [rriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De Igual manara autorizo al médico vaterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente avtarizo el manejo de mis datos perscnales,
de acusrdo con 1a normatividad viganie,

Ademds soy cansciente y ACEPTO X o0 RECHAZO, la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirdrgicas a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todas los rlegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asuma an su totalidad la

respensabilidad 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, ha comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mianimal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leide y comprendida la
informacién consignada en este documento.

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

CONMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comnromatn a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del culdado de mi animal de compafifa despuds de la intervancion asumo los riespos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafiia, lo cual exonara al Médico Veterinario prestador del sarvicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma dz| Responsabla), je dr ’_—7 Wro de Identificacidn:
Nevany @Retas N € 95.131.190
{7 { =) :
DECLINAGION PROGCEDIMIENTO QUIRUIRGICO

¥ identificado con CC. o, En plenoy normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quinirgica Ovariohistectomia / Orquizctomia (esterilizacion y castracidn) de i animal de
cormpania. RAZON:

Kombr dal Rasnonsable/Tenador; cc. Firmas

OBSERVALIONES

Hombre dal Responsabla/Tenador: Nro. |dentificacion:

2UTIGRIZACION/DECLIACION DE §

55 AUTORIZA T HIPSIA PARA FSCUARECER CAUSAS POSIBLES BF FALLECIMAENTO DELANIMAL | ]

55 DECLHIA DE

RIZALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO CONMID TG

OIS MO SABER LA CALL

APORPARIE DEL OFERA
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Cuenta o referencia de p

.+ Fechas importantes

Pago Fecho de | = ], Periodo =) Emisién de
oportuno .Oﬁ» suspension facturado _mw’.”n
25 Nov. 2025 26 Nov, 2025 L Oet. - Nov. 2025 1
@ Conceptos facturados
T i 1 Valor A
Goncupto Unidad (A) () ©
CONSUMD GAS 2aM3 2741862 0,00
FLIO 0N 4.180.00 0.00
AJUSTE DECENA 1UN 056 000
1 —Total
=70 Tus financiaciones
Tasa de interés/Concepto Cuota N* nowms__ Intereses
2 — Total

3-

$0,00

& Valer facturas vencidas

=011 New. 2025

Total a pagar 1+2+3 Pegopor @

$69.980,0 @

Escanea el cédigo QR

i —

/ _..,r TASSAE
==

fos

A

s

r Tus dltimos consumos

wiww.grupovanti.com

e | Larevsionde o meieiosan mema e 1

11 Datos de medicién

UsoResidencial  Estroto/Cat.Tres  Dias de cansumo 33

Fecha Lectura Tipo
07 Oct. 2025 5798 REAL
08 Nov. 2025 5829 REAL

m’ corregido= 5829 - 5798 " Factor da correccién = 24

. Entra 02 y el 07 d
(7 Tupréximalecturaserd ' piiore

/M Novedades de tu factura

reconexién $71.000

(415)7709998026025(8020)6387407(3200)00000000063380

Después de lo fecha de page oportuno, se cobrordn
intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de la |

NIT:-800007.813-5  \/(C] —.._.ﬂm 4\

Vanti S.A. ESP.

Mds formas de avanzar.

- Revisién Periddica Obligatoria

Vencimiento Revision Agenda <n|
Periadica Obligatoria tu RPO aquf

31 May. 2030

responsabbdod y debe recluare en los |
plezs establecsdos en ja regulacria vigenie® |
Hpsahsciones 058 de 1013 y ALIAS do 3017 |

T Tarifas

£l voler del m' de gos esle mes es de 52742,
Ago, $2804 Sep, $2719 Oct. 52748

Tonfn tequiadn por la Comesion do Regulacién
de Energio y Gas ICREGL

Componentes tarifarios
Cmrazge Tmo s328R D sedz €moa7af 84
x> TOT Cume 00 Culm: 21800 Cuwmy 2747 65
Com: 0.0 Fpem: 42812 DAUR: 0.0 DAUNR DO
Mim* Tu eonsume en m® de gos equivale: 283
Wiy el procie unitarne del KWh es 8247281

Factor de correccidn
Ve 3 Ep: aredas KU oo100631 PR 07735
Ve 24 Tm 1375 Te: 1588 Pe  1.01008

Par 0753 Prrc 00234 Fov 1.0

Fector de cormecier 07735

Indicadores de calidad
IRST: 100.0 DES:O.0 K 1000 Pk 100.0
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o

018000 11 52 33
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it
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANIA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

e MICROCHIP '” yﬂlt!glslﬂu'(l}‘lglyﬂ‘”s" ‘” m FECHA:
14 Y- 17-202 S
ORIGEN : CES PROTECCION | CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD 1J ' ' :
- T, DATOS DEL PACIENTE
JNOMBRE: _ o D ante cowor: N €916 /3 \Gne O
T x; MANEIO ESPECIAL:
| Espea canmioX FeLno__ SeX0: HEMBRA__MACHO X RZA Mo <TRZO e 5 ) PESO: 7 2 6 e
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIVENTACION; NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO X_ st wo_ X CASERO____ CONCEWTRADO ___ MIXTO X
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_______COMPRADO_____ADOPTADO __REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO
3, DATDS DEL TENEDOR/RESPONSABLE :
MOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFOMNO
panie\ stdven Qoxrg HCOSTq | vwWway ¢ BY-33 204634%349
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
o3 UBO 355 AdunQy 99S5¢ @ hol ™o\ ©m .
BARRIO O VEREDA e ESTRATO: ° LOCALIDAD: ENGATIVA
(SN VAN I 3
ESCOLARDAD: (BYeXe Nill<sQTo TIPO DEVIVIENDA: CASA MPTO__RURAL
WIS =
3. ANAMNESIS
Bucha  Sald
ULT. CELo: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
gl CANINDS PARVC TRIPLE: 70 PENTAVALENT
N ] {_} Sun o } 025 HEXAVALEH PARAINFLUENZAY BORDETELLA:
FRPLERENA: LEUCEMIA: 1 1oy RABIA:
: 4. EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI, no_ DL I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: {0 O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: -~ \ “E) V00

CLASIFICACIOM ASA: |, /I. L V. V. VL E. CONDICION CORPORAL: 3 /5
L'

5, COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4,20  Um F. RESPIRATORIA: ZO t/m TEMPERATURA{35|O % we 2 se MucosASQO'] adGJ;

OBSERVACIONES: —

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN 2 DOSIS/OBSERVACIONES /

XILACINA j 5 mh - 1-2mgfke IM /

PREANESTESIA KEI‘AM:INA s~ m 5-Tmafkg IV /
=

fFopn] 08 o B - / e

MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL z ral, 0,5ma/fkg IV
T PEN (5P.5) 29 . 20,000 Ul/kg 1M / ) _
e | meioncan | 09 . Toamghasc il -
HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad da (Cirujana y/o Anestasitloge), suscribo este documente coma constanda de haber brindsdo al responsabls o tenedor, Informacion complata sobra el procedimiento quirdrgicoy
aspecificarmante |os rieszos relacionados con la Gvario histarectomiaforquizctamia (esterilizacidn/castracidn), quisn ha mznifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacin del procadimizate sin exdmenes prequirdrgicos,

MOMBRE DEL MvZ Wi Mmﬁﬁh‘ ¢ @d’riﬁﬂ(’? 6 Flanta
e (Pedlica (V Tehinatia (Q45c
PROFESIOMAL - AP 9745
NOMBRE DEL Y2 ﬂ {‘rnTUHf fllENS fH E”} S i Fi7 \
MEswsuéwer MEDICA VE' FERINARIA
: N AT AT '_'"‘J" D'L'A‘ [ P 4 l 4 4 l e et P i A Tk =8 P St Tt L iy e i




2. COMSEMTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTS QUIRURGICO DE ESTERILIZACIOHN

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido v entzndida la informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entisndo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorraglas, reaccionas anafildciicas, complicacionzs n2uroldgicas e incluso la muerte.

Ast mismo manifizsto qua he recibido de forma clara y oportunz 1a informacién sobre el precadimiznto de implantacién dal microchip y se aclara los riesgos qua se puzden
presentar, Sa realiza énfasis que durante 12 implantazién del micrachip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidencizr en la zona de implaniacidn,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto dz puncién, ademds de posible Infeccién en el drea por el uso posterior de |ocionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secas y ctras sustancias que irriten y contaminen 1a 2ona, dantro 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 autor(zo el maneja de mis datos persanales,
de acuerdo con la nermatividad vigente.

Ademis say consciente y ACEPTO X 0 RECHATO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO |os cubre el
Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, tades los rlegos que pueden prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infarmado, he camprendido y aceptado.

En corstancia, ha dado una informacién veraz y exacta sobre el estado da 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 tenador o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirtrgica baje las
condiciones anteriormenta mencionadas,

CONPROMISO OE CUIDADOS POST OFERATGRIO
Ma compromato a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa despugs de la intervancion asumo los riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafifa, lo cual exonara al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que puada sufrir,

Firma de] Rezponsable/Tenedor: Nro da Identificacién:

Desra s Prven losudp 35S 5

DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRIRGICO

Yo, identificado con CC. Mo._____ kn pleno y normal uso dz

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencion quinirgica Ovarlohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal da
cornpafifa, RAZON:

Nombire el RespnnzahlafTenednr: EE: Firma:

SERVACIONES

Hombre del Basponsabla/Tenador: firo. Identificacidn: FIRMA:

AUTICRIZACION/DECUIACION DE MECRSPSIL V DISPOSICION DE CADAVER

STAUTORIZA | FOlA PARA ESCLARECER CALISAS I'D

ES [E FALLECINGIENTD DEL ANIRAAL

SE DECLINNA BE REALIZAR

ZCROPSIA ASUMIENDO CORMD COMSECUENTEA NO SABER LA CAUSA [e 540 hil

BECLINO D LISED
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILIZACION CONSEl\ TINMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 582-2025

RC = wceoce: I[NNI L 0 o
9002550032345{!'3' L | 1M, 122285
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANIE VE LaLLE conviuamemes ‘?-
= 1, DATOS DEL PACIENTE |
NOMBRE: vinnea coLoR: W%{O
ESPECIE: CANING i\sr_um_ SEXO: HEMBRA___MacHo 4 RAZA \‘J\ e c;l_'. 20 EDAD(_I";__; O PESG:q ]8 EG MAN;JE ﬁ:gm.;

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: $1 N

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

S___NO__AN CASERO_____ ¢
OTRO

TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
CONCEMTRADOD

MITO Y

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

CONPRADO, ADOFTADD £ _REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO

2, DAT SPONSABLE

NOM BRESY LIDOS:
Af[' HaviA o Ty iana

DIRECCION

cy 86 9s F-l&

TELEFONO

2 1eHANEUH

CEDU I.A,

51 907 94|

CORREC ELECTRGNICO:

\f\cmr\c“,mml% & L’Lcﬂ’w\al]‘ ¢ o

BARRIO 0 VEREDA C\Udad Bachue

LOCALIDAD; ENGATIVA

I ESTRATO: —

S oncller

Ty,

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTCI_E‘!URAL_

3. ANAMPNESIS

1Sern Sq‘ua\

ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION:

ral A &1.1S

ULT. VACUNACION: NS/NR: x

s TRIPLE: cc it nsms PEMTAVALENTE:
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: =o'

CANINOE PARVO:
HEXAVALENTE:

RABIA: ¢ i S

ELINOS:
;RIP!.E FELINA: LEUCEMIA: LS : RABIA:

4, EXAMEN cLINICD

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 wo X

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

N iravan
=

Ninaouno

o J
CLASIFICACION ASA: I ﬁ 1L IV VILE.

CONDICION CORPORAL; 5 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: Jf 4 8 _ Wm

F. RESPIRATORIA: ZO tfm

TEMPERATURA: &lotzc e 9

MUCOSAS: Q() }QC{CL(

OBSERVACIONES: ST
7. WEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION J DOSIS/OBSERVACIONES -
XIACINA i 1-2mgfkg 1M /
PREANESTESIA (ETAMINA . 5-7mafig IV oy / IR
f/ﬁf_p jm _Q_]_‘i_._ml, /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL % 2 0,5mafkg IV ' /
PEN [S.P.B.) or. B ml. 20,000 Ulfkg I /
POST OPERATORIO —— S » ==
meoxicam | @ 3L 0.2ma/ke SC |

HALLAZGOS ANORMALES:

raalizacidn del procedimisnto sin exdmenss praquirdrgicos.

En calidad da (Cirujana yfo Anestesidloge), suseriba este documenta coma constans

ia da haber brindado al responsablz o tenedor, informacion completa scbre el procadimlenta quirtrglco y
sspecificamante los riesgos refacionades con la Ovarlo histerectomia/orquizctomia (esterilizacidnfcastracion), quizn ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , para la

NOMBRE DEL MVZ
CIRUANO
TARJIETA

PR F}F ESIONAL

FIRMA

Gina Paola Rodigues @
e r'r’rﬁrr.r (ﬁrw‘.-m}m @1

TARJETA

NOMBRE DEL l\‘.\fz_q frtentmm CHense Fer er f~
AMESTESIOLOGO h1 EDICA VETERINARIA g —
1 PROFESIONAL __U_ P S RN 0 TSI [ s S Y e

TE9713 FIAMA




2, CONSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiasta qua he recibido y entandida la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, 2ntiendo que pueden presentarse rizsaos durante la cirugia como son; paros
raspiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones ansfildciicas, complicacionas navroldgicas e incluso la muerte.

Asl misma manifizsto que he recibide de forma clara y oportunz la Informacidn sobre el precadimiznto de implantacion dal micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presantar, 5e realiza énfasis que durante la implanta:idn del microchip pusde gen2rar rizsos o reacciones adversas que se puaden evidenciar en [a zona de implantacisn,
y se manifiesta eomo inflamacidn en el punta de puncién, adamds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de [ociones, jabones, talcos, aplicacldn de antipulgas,
bafios secos y elras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentra de los 5 dfas pastariores a |z implantacién,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar Iz implantacién del microchip, de mi animal de compzfifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas persanales,
da acuardo con Ia normatividad vigente.

Ademds say consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adiclonalmente se m= ha explicado y entiendo, todos los riegos qua puedan prasantarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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 respenszable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para rezlizar la intervencion quirlrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas,

CONPROMISO DE CUIDADOS POST OFERATORIO
Me comprometo a seeuir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar |as 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 compafiiz después de la Intervencion asumo los riasgos 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 daiio que pueda sufrir.

Wra da ldentificacidn:

Firma del Responsabla/Tenedar: i ‘
Piage o rse T 5 ) a7

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRTRGICO

e - e e identificado von Lo, Mo, kn plene y normal uso oe

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |z intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiia. RAZOMN:

Hombre del Responsablef/Tenedor; cC. Firma:

OBSERVACIOMES

Hombra del Respon liro. ldentificacidn:

FIRMA:
AUTISRIZACION/DECLINACION DE NECROPHA Y DISPOSICION DE CADAVER
L5 OE FALLECIMIENTO DEL ARIMAL F._ }

ESE AUTORIZA NECROPS!IA FARA ESCLARECER CAUSAS FOS

| FAUERTE I_

SE DECLIVAL

12847 MECRTOIPSEA ASURIEMDO COMOD CONSECUENTIA RO SABER LA CAUSA O

FLEPTORISPOSCION LiE

WHTE DEL OFERALDH f i DECLIND T DISFOSCI0N DE TULRPO PO PARTe BLL G
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Factura a nombre de
ICTICT

Direccion del predio
CL 86 95F 16 AP 304

Rarrio: CIUDAD Localidad: ENGATIVA

Nireceian de correspandancia

Datos adicionales del predlio A,
Clase de uso: Residencial m(}

Estrato: 2
Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor |
Marca FLODYS GYBLE Tipo VELODISRI6D ! Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo
Serie  Al145254912 Didmeltro pulgadas 4 |
A i X ey Entra o www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadana y obleén infoimacion de los puntos de
3 Aciaciisto = ; i ;
% Liamanos | 183 Acuadu 110 Aseo ‘ atencion, copia de fa lactura y realiza 10 pago o troyes de internet,
CAdena i asamesiio. e o o
1RRAR 1MNAN?2

acueducto ™

reparto  ZONA:

10398862

Cuenta contrato
de identificacion
de este predio

2 CICLO: F2 RUTA: F22236A

44115546515

Numero para pagos
Numero de esta factura
de servicios publicos

Pago oportuno  NOV/25/2025

Fecha ssperada proxima factira

ENE[19/2026

Periodo facturado  AGO[21/2025 - OCT/18/2025

Dracarga el Do

BIMESTRAL

Equivalonte Sloction

Suspension NOV/28/2025

e
te

Feeha y hora de gensiacion lachins  Feoaa y sora de expeedicion fachra

NOV/0B/2025 06:54:26 NOV/06/2025 12:43:24

Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema de racionamiento.
En www.acueducto.com.co cuidamaos el agua para cuidar de i,

~ En este pefiodo consumiste mas agua que en el anterior.

ADENT



Tu consumo en este periodo :

Enlos 3 periodos anteriores tu promeadio de consumo fue  13m?

15
13 14

12 Te explicarmos tu censumo en hotellas de 1 litro
. e B En este periodo Promedio al dia’

) FEB-ABR B ABR-JUM JUN-AGO ULTIMO I

$73.942 §70.975 $79.99 COMSUMD

15.000 254

En este periodo consumiste mas agua que en el anterior

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

Lectura este periota 1745 Facturado con Consuma Mormzl
Lectura anterior 1730 Base promedio
Tu consumo este periodo 15 Descargue fuente alterna o

Cerrar la

NOLICY 1DEAs 252

Consume totalizadora

Datos de tu medidor

Marca FLODYS CYBLE Tipo VELDO1SR160
Scrie 145254813 Didametro pulgadas Y

Tu cobro en este periodo

Usar la lavadara
con la carga
completa.

llave cuando
te cepilles
los dientes.

Recoger el agua
de la ducha en

un halde mientras
esta se calienta.

Escanea y paga
virtual

.

2 A

ISIRC "

3 Acueducto o Alcantarillado o Otros cobros Aseo

i

-+ 4

L $45.266,45 $41.514,06 $26.861- + $43.800

Q G

£ A B c D E F

= Conzulla gl detaliz de estos cobros @1 las lablzs con lelias de sbajo Consu 1z el detalle stras

ful

b

i . - i A

‘,._% Total ingresos del periodo — T I - E.?R?aﬁzfg[,:ri;gfc'::fi!

-3 | BT RPN TR s Rt ERR WIS PPV N Eohy UG | R YR SRR T Ota a pagar $1 03 . ?19 al final de 13 naging

L¥]

{‘j CUDE (Caaiga Uairn i1: Bocumsnin Elecidnice]:  3251dcha6997 lebeecn?442e470ad7 27Me5a3001de056 2eed 14dd6E6260940056a53770c 0cb0b10M 2241213153305

g

o 5 Acustucits 3 LArH AT AU

3 Detalle de tu consumo AT ALuedUCT 5 Atcantaniiale

5 i ‘@ Aporte {+} o Subsidia (-}** Aporte (+) & Subsidia [-]**

a1 este bimestre Cant. - V_Blm % Valar Tarifa*** -  Total Cant. V_aIO{ % Valor Tarifa*** Total

A unitario |Tarita x Canl } unitario : \Tasila z Cant }
@i 2,00 $9.741,40 -40 $7.793-  $3.844.83 $11685,80 2,00  $4.630,28 -40 $3.704- $2.978,47 $5.55

2V e 5,00 $3.730,1 -40 §223B4-  £223847 $33.576,65 1500  $3.93530 -a0 $22.972-  $2.397,18 £35.957.50
5 Conenn

Al

i '

= Ceanety s g el ’ . .

@ Subtotal $30.177- $45 268,45 $27.676- $41.514,06
{i .

* Corresponde 3 consumos ce hasta 1m® mensuales (22m? bimesliales) **i+) Apone: aplica para gstrates 5. 6, comercial e industrial. {-) Subsidio; aplca pars estratas 1,20 3
*exLa tarifa se determing a part del valor unitario del cargo fijo o del consumo. Siaplica un subsidia, s2 descuenta un %; si hay un aporte, se agrega un %.

lasa Lisa |Acusducto) Iasa Retnbutiva [Alcantaniinde)

(b Tesas ambientalas

g
T
l
s
-
E Eslos valores ya estdn incluidos Tﬂrim cunsumalissice [3/m) il iz
% enel consumo residencial bisico  Tarifa consuma superiar a basico ($/m’) $0,00 $0,00
o y superlor s bdsico. 1Lay 97 da 19931 Total par consume faclurado $265 3020
-~
$ ¢ Otros conceplos D Cobros a terceros E Conceplos financiados . Lo
E 0 Concepto Valor Concepto Valar Concepto Ho. Cunta Valor Cuata Interes Total T Salde
3 Deben min, vitai total 426.851-
]
= Subtotal
F Saldos anteriores @) Deudas en estudio
Concepro Valor Zoncepto Valor
Subtotal 26.861- Subtolal Subtotal Sublolal

Fara quienes 1equisrendesplazaiue a conesponsales hancarios autonzadcos

§ooen Dunto :::j, . i-aefe”}' lel‘liGl‘El:‘

€l HH5E
el Tl B R VA s Bese g St

[ AR TR

(4157707 2004683 SB(B0 200447118516 5154(IE 00 ITD00004 3500

Prgos por la pagina web, appy billeleras

(L LU M b

=
Lpaya

FospiPay e N@QUI

o B F JEenetta Hook ke

Riug DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTROHICD
"ﬂf'Jlaa]'! . FACTURA DEL SERVICIO PUBLICO Na.
i g Si g con chegue, giados cheques Unicanianta de perencia a nombie de

$ 43, 800 EAAB-ESP NIT B09.82 020-1 y eadosar cada uno con &l mimero de cuenta
confralo, vidi i al

jaalvalor e duclo y oudl sl valor de aseo

. | 1EBE! !
= DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICD I

Acueduclo y Acantarillado  gacyypa peLSERVICIO PUBLICO Ho, I I ‘ !

Wal ot padarn Sedtorcajurn, Sien ol desprenddible de ases agiiece sello y sticker de reclamacin, :

& secibir 5ol Acutueto (Este pagn sulo podsd efechuarse en Bancos y Red :

4359919 CADE, o padrd elect: i § |

(41517 PO7E00485 27 HEXZ0M A 11E BAA21534 35 00J00O000I5E 315

156586 ONANG 6




: i
Erlagrint _
FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERIUZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIOM DEL SERVICIO |
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

(i =
55 900255003213659 14.12- 1025
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE - ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMURNIDAD b ; ; > :
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: ) ’Z\ Q‘F) ()).Q-l(-q v1¢© O\_W+ * COLOR: CCR FC 3
ESPECIE: cﬁ\mmo%{ FELINO__ SEXO: HEMBR}'-\___M#EHO)/ RAZA M@é}-\m oo 2 A PESO: l'B rll:ﬁ MAN;E ;S;ESAL‘

DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR |
COMPORTAMIENTO: SI NO Y ] noY CASERC. CONCENTRADD 4/ MITO . |
OTRO i

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, SA COMPRACO, ADOPTADO _____ _REGALADO PERRO DE CUADRA, CITRO
2. DJ\TCIS DEL TENEDOR/RESFONSABLE

TELEFONO

evra Jose Belancast Glderon [fraishe %A 3L, [3s¥244y)
T )1.104, A41872S. mMyor 18030} Cauat |- couk

BARRIO O VEREDA =\ C.Qrp\_‘ lo | FSTRATO: ) LOCRLIDAD: ENGATIVA
e P):\c:h? l\e( TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTO YRURAL_
VAT %
3. ANAINESIS
T e eamels ol it
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
' CANINGS PARVO: o, it RIPLE: octi o oot PENTAVALENTES 2.7 i o 0
N A e 20 1 PARAINFLUENZAY BORBEMELA T2 1 255 mai 2 - 2o
" p a ﬁ
FELINOS: . L
TRIPLE FELINA: -7 -, LEUCEMIA: + oy RABIA: :
7 4, EXAMERN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no_ X I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ A W\ Q{_‘)ﬂ () ; :
o
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NINQUNO |
1
CLASIFICACION ASACT) ULV, VLE CONDICION CORPORAL: 3/ ,
3 5, COMSTANTES FISIOLOGICAS PHEQUlRl:lRG[CAS : |
F, CARDIACA: 220 Um F.RESPIRATORIA: 3 () rjm TEMPERATURAIR & 2 % e 5 se | Mucosss: |
‘ g eSS dusS .
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES g
XILACINA frpz al, - 1-2mefkg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA el 5-Fmgfkg IV /
ipind| 0.4 it =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL mi. 0,5mafke IV /
renise) | A m 20,000 Ulfkg IM /
FPOST OPERATORID - - -
metonicam | -2C mL 0.2ma/kg 5¢

HALLAZGOS ANORMALES; l,/— i

En calidad da [Cirujanc y/o Anestasidlogo), suscribo este documento corne constancia de haber brindado 2l responsabla o tenedar, infarmacidn campleta sabre el procadimiento quirirgico y
ssoecificamente los rieszos refacionzdos con |a Ovaris histerectomiaferquinctomia (esterilizacidin/castraciéng, quizn ha manifestzdo de manera libre y voluntaria su ACEITACION X RECHAZO, para |2

realizacidn del procedimiento sin exdmanes praquirirgicos.
I;:z]i[;;DEL MVZ @f Ru 6en Tm}d‘r FIRMA .—
_srorssiona L o . C _— 7
wovarE sl lnfenfing cnse Fevere - {
TARETA MEDICA VETERINARIA

— N AT P i



2, CONSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEGIMIENTC QUINURGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiasto que he recibido y entandido la informacion acerca del procadimiznto Ovariohistectomnia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarse riesgos durante la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildciicas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto qua he recibido de farma claray cpertuns 12 informacién sobre el precadimiznto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implant2cién del microchip puede gen=rar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacian,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto dz puncién, ademés de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y clras sustancias que irriten y contaminan la zena, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép,

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

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

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO

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

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa despugs de la intervencidn asumao |os rizsgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del serviclo por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firn}g del Responsable Hro de Identificacidn:
.

WO4 u44%2S

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con £C. Na, En pleno y normal uso de
ris facultades mentalas, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZOMN:

Nombre del Responsahle/Tenedor: ol Firma:

OBSERVACIOMES

Mombre del Rasponzabla/Tenedar: firo. Identificacion: < FIRMA:

AUTIDRIZATIONDECLINACION DE MECROPEIS Y DISPOSICION DE CADAVER

S5E AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSIGLES DE FALLECIMIENTO DEL ARIMAL I 1

4 DE CUERFO POR PAETE DELGIERADDS | |
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HESEhA A0 M AGYS G011 D TI58 AUIDHE 5 0 BF DLManoan o Faclueansn Mo fomulana 1
F1700:2025 Faciracién elecind mea desde N” 50000001 lasts | 30000000 can vige nea du 24 mas

ABRGN NITA LERIRE FI0Ena Do B BRI AT PIOR @ MED GECEIvG AN 14U

EAr M B e gia 3
oo ba ley 142 g 1990

6101035

T T

1 T - A 3 4
L Pogo © Fechade [T\ Periode i Emisién de
".Mn._“ u.umwﬂ_._ao > ..0,.7 suspensidn I Lﬁ ,.EAI_ facturado 1 _ tu facture
27 Nov. 2025 ' 28 Nov.2p25 - | 77 Oct. - Nov. 2025 ! i 13 Nov. 2025
/2 Conceptos focturades
Cantidad Vaier unitaric VA Subtotal
Concento | Unided (A} © (E e SeiAsE) i
CONSUMO GAS ana 274169 0,60 24.675,21
FLJO 1UN 4.180,00 0.00 4.180,00
AJUSTE DECENA 1UN 479 0,00 479
1 Total  $28.860,00
.w == Tus financiaciones
Tasa de imterés/Concapts Cucto N nuﬂﬂ_ .:ﬁwﬂﬂ mswuw,o.
: 3- F velor focturas vencidas Totel o pagor 1+

{

NOW 1

=l Datos de medicién

UsoResidencial  Estrato/CotTres  Dics de consume 54
Fecha " Lectura _ Tipo
08 Oct. 2025 _ 7029 REAL
11 Nov. 2025 “ 7041 | REAL

m? enrregido= 7(41 - 7023 * Faclor de correccion = 9

5 i . re 06 y el 11
(77 Tu préxima lectura serg ~ Entre06yel 11de

___Diciembre

/& Novedades de tu focturg

Cespues <e lo Techs de pogo oportuno, se cobrordn
intereses de mere ¥ se suspendard ¢l servicio. Valor de o
reconaxicn $71.000

il

LT

. Revision Periodica Obiigcisoria

[ Agendcwve
tu RPO agui

Vencimiento Revision
Pericdica Obiligatoric

T Tarifas

=l valor dat M de oos este mes es de §2742
Ago. $2804 Sep. $2718 Oct. 32748

rliioos ser o Sormsan de Reguincion

e Ermrgic ¥ Ges (CREZ],
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILIZACISN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02

il IIII'IIIIIIIII |I||l IIIHIH/IIH HFI

CEDULA

10714 230 281

CORR 0 ELECTRONICO:

s o é MICROCHIP: si FECHA:
2 ¢ 449423
ORIGEN : CES PR_OTECCION CALLE ASEMNTAMIENTO HABITAMTE DE CALLE C_OMUN_ID&D ){ ; 3
1. DATDS DEL PACIENTE i
NOMBRE: ‘ Mila N o S ri> ~ Blancg
3 = ;
B ESPECIE: tANIMDl(EELINQ__' SExo:;-:EMBRA_MACHOX RAZA Nr:(&({i’(\:tf] EDAD 27 ™ PESO: 3 S BKG MAN:E:?EAL
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO 24 5| nNo CASERO___ CONCEWTRADO ___ MIXTOX(
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO, comprADO_ M. ADOPTADD _ REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATUS OR, SPONSABLE Ci
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION : TELEFONO
leidy  Sohana o< Qasyand A B9 v gudq 3205527061

OhaaloQcr 72 @ g g\ O

BARRID O VEREDA G.\J\( 5 S\i a

LUCAUDJ\D. ENGATIVA

I ESTRATO: 2

ESCOLARIDAD: Q GQ G CSIQ ool

T

TIPQ DE VIVIENDA: CASAPCAPTO__RURAL_

3, ANAMNESIS
PUEnn  SAWO
IJLT csm ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
Nl | eeses | NGRS T BBART T ek EE
%ﬁ'!f? ?%um.: b/ JLEUCEMIA: RABIA:
; 4, EXAMEN cLiNIcO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no__ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: §N) \CIN DO
HALLAZGOS ENCONTRADDS:  yy'} QY ()
auleicmonasn@ NIRTATRT N CONDICIGN CORPORAL: gs
5, COMNSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: _72\,{ fm F. RESPIRATORIA: 3 1 rfm TEMPERATURA: 3?,(5 e z = MUCOSAS c\.nf-L ; ]
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION » DDSIS/ORSERVACIONES /

XILACINA 4 i, - 1-Zmafkg IM /

PREAMESTESIA LHAMINA ~ _mh 5-7mafkg IV // iy
ool — A~ e E
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 4{ 2 ml. 0,5mgfkg IV /
PEN {5.P.B.) 3-5 il 20,000 Ulfkg 1M //
POST OPERATORIO 4 B —

MELOWICAM ';{..Q ml. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANDARMALES:

En calidad de (Cirujanay/a Anastesisl
=spacliicamente los rlesgos ralach

{realizacion del procadimiento sin exémenas prequirdrgicos,

o0}, suscribo este documento como constanda de haber brindade al responsablz o tenador, informacidn completa sobrz el procedimisnto quirdrgico ¥
s con la Ovarlo histerectemiaforquisclomfa (esterilizacidn/castracién), quian ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

ANESTESIOLDGO
TARIETA

MEDICA VETERINARIA
u.D.c.A. T.P. 41%1

NOMBSRE DEL MVZ ' FIRMA
CIRUIANO Dr. R}lﬁeﬂ Twaf

TARIETA TP. 28673

PROFESIONAL

romsreoecve C\Tletilena Alse et FIRMA




2. COUSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDINIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mantales, manifiesto que he recibido y entzndida la informacidn acerca del procedimiznio Ovariohistectomia/Orquizciomia en el
cual serd esterilizade mi animal de compadiia. Declaro que 2l autorizar |a esterilizacion, entiendo gue puedan presentarse rizsgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas naurolégicas e inclusa la muerte.

Asi misma manifizsto que he recihide da forma clera v oportuna la infermacidn sobre el precadimiznto de implantacion dzl micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, 5e realiza énfasis qua duranta la Irplantacién del microchip pusde genarar rizzgos o reaccionas adversas que se puzdzn evidenciar en la zona de implantacion,
v se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademas de pasible infeccidn en el &rea por el uso posterior de lecionas, jabones, talces, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y ctras sustancizs qua irriten y contaminen 1a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

Daigual 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 realizacidn de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adiclonalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden prasentarse en el procedimiento, por esto asurmo en su totalidad la
responsabilidzd de la cirugfa y sin derecho a contravencidn zlguna, También antiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, ha comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenador o responsable del paciente, AUTORIZO &l Médico Veterinario y/a Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiclones anteriormente mencionadas,

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

Como soy responszble del culdado de mianimal de compafila después da la intervencidn asumo los riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestadar del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma dal ﬂi sable/Tengdor: Nro da 1dentificacidn:
Ve 1019 0B
V-
= DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRORGICO
Yo, o identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |z intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Qrquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenador: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del Rzsponsabla/Tenador: Iro. dentificacian: FIRMA;
AUTIQRIZACTION /DECLINACION DE i'IECRQFSi_?. T RI3POSICICN DE CADAVER

SEAUTOMRZE NECHGESIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSIGLES [3E FALLECINMIENTO DEL ANIPAL r_]

5E DECLINA DIE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMD OO

CUERCIA HO SABER LA CAUSA DE SU PAUERTE

ACERPTO D il DECLIND TF DISEOSKINN B3 CUERFO POR PARTE DELOVERADOR | )

VR CEON DE QAL QR PARTE DEL OFERA
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e el 11 EERR I ;
57 " T 900255003213656 Ve 12-2025
ORIGEN : CES PROTECCION ~ ~ CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD y ey v T,

1. DATOS DEL PACIENTE

 NOMBRE: ED Sl S COLOR: ‘\\\ = yO -~ L'.)l ANCD .
L 5 _— . =
2
MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO Y FELINO__ SEXO: HEMBRA___MACHO Y RAZA H.@s\ﬂ 20 | oap q | Peo 8 RS S_No_\/
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51_NO SL__NO_Y. CASERO____ CONCENTRADO 3 MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO _____REGALADO, % PERRO DE CUADRA OTRO
T.DAT 3 ;

DIRECCION

™ Bolepania Crot RaPhraco | Eva ao mist, 15- 17 [3004352920

CORREO ELECTRONICO:

T CEDULA: LD 4="(r:\“ O TQFV\QJZE;QDU‘“COK-E&.

A 1
BARRIO OVEREDA 5k ¢\ \ex o=y = l ESTRATO: =~ | LOCALIDAD: ENGATIVA

opind: | 91 e e

X (=]
ESCOLARIDAD R)qc N \ ey TIPO DE VIVIENDA: CASRAPTO__RURAL_
TIIN -
3ANAWNESIS e
Cn lmven estsdo e Salud .
ULT.CELO;: | ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
: CANINOS PARVO: 24 TRIPLE: o2 i, wus: PENTAVALENTE:
VR HEXAVALENTE: ¢ PARAINFLUERNZA Y BORDETELLA: -/ pasa: 43 112025 -
NI H FELINOS: :
TRIPLE PELINA: 0ot LEUCEMIA: -~ + o RABIA:
: : 4, EXAMEN cLNICO :

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, no__ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: WS ON O

HALLAZGOS ENCONTRADODS: (ALY v\_a( SATAV

CLASIFICACION ASAT) L1 IV. V. VI.E. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: : /m F. RESPIRATORIA; ofm TEMPERATURA: o TLLC se | mucosas:
118 - 20 3718 2 8 | iasade S -
OBSERVACIONES: I
7 WEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA AN 1-2ma/kg IM ~
PREANESTESIA ETAMINA -~ _nl STme/kg IV /

"3 L
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Z‘ Q ml, 0,5mgfkg IV /

PEN {5.7.8.) O 9 il 20,000 Ulfkg 1M /

= e

POST OPERATORIO
metonican | Q36 m, 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anastesidlozo), suscribo este documents como constancia de haber brindade 2l responsabla o tenedor, Informacidn completa sobra el procadimienta quirdrgico ¥

especific te los riasgas ralacionados con la Ovario hisleractomiaforquizctomia (esterilizacidnfeastracitn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para 12

=L ST < e S ——
OMBRE DEL MW7 i ] v Fraers
owr e () fyfenlina SHense Ferere
TARIETA MEDICA VETERINARIA

_ PROFESIOMAL DL ¢ e Wi e B b4 4 i e

FIRMA

realizacion del procedimiznto sin exdmenes prequirdrgicos.
NOMBRE DEL MVZ Q)r. @bm w FIRMA
CIRWIAND s =l
i TP. 28673 - / 7
-
- r o




2. CONSENTIMIENTO INFORMADIC PROCEDIRIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifizsto que he recibido y entzndida la informacién acerca del pracedimiento Ovarichistectomia/Orquisctomia en 2l
cual serd esterilizado ml animal de compafiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiando que pueden presentarse rizsgos duranteala cirugia coma son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafiliciicas, complicacionzs nauraldgicas e inclusa la muerte.

Asi mismo manifizsto que he recibido da forma £lara y cportuna la Infermacidn sobre el procadimiznte de implantacion dal micrachip y se aclera los riesgos que se puaden
presantar, Se realiza dnfasis que durante |a implantacién del microchip pusde genarar rizzgos o reecciones adversas qua se puadan evidenciar en [a zona de implantacidn,

y se manifizsta cara inflzmacién en el punto de puncién, ademis de posible infeccién en el drea por el uso pasterior de loclonas, jabonas, talcos, aplicaclon de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la fmplantacion.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirdrzicos a mi animal de compaiiia {los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente sa me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puaden prasentarse en el procedimienta, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin daracho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he side informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud da mi animal de compafifa, mis inquietudes han side aclaradas y he leida y comprendido la
informacidn consignada en este docurnento,

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a segulr 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 compatifa después de la intervencidn asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o Impericia
en la manipulacién can mi animal de compafifa, lo cual exanera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firmna del Responszble/Tenedor: Wro da |dentificacion:

“Tdlla CNUT + l0074Q303C

DECLINAGION PROCEDIMIERTO OUIRURGICO

Yo, = identificado con CC, Mo, En pleno y narmal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Mombre del ResponsablefTenedar: €L Firma;

OBSERVACIOMES

Mombra del Responsablaf/Tenador: firo. dentificacion:

FIRMA:
AUTISRIZACION/DECUHACION DE NECRDP.‘T»:_.—'& Y DISFOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZA NECROPSLA PARS ESCLARECER CAUSAS POSIGLES DE FALLECIMIENTO DEL ARIMAAL i’_-_]

SE DECUMA BE EEALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMD CONSECUENCIA RO SABER LA CALISA DESU 1A0ERTE | |

LCERTD DISPOEICIG!

PECLIND OE Disros
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—: Fechas importantes

= t <£* Tus dhimos consumos
Z 1 = 2 3 — £ :
5 = Pass A Each=de ™1 Periasa B Eemicidn dz ) i | Perigdica Obligstoric tu _o.uu aqul
:g [SC opdrtuno r% s05pensicn [T focturade _ milﬁ wfacture | .
I i 12 Dic. 2025 13 Dic. 2025 | Oct. - Nov, 2025 | (8=l o7 Nov. 2025
mwm O - o
s ) Conceptos facturados 5 : :
223 - >
85 ) — A cu e . . T Tarifas
it ) D P
i3z Comcepro | Unidod (Al = ) BoiAeE)eC :
mww & £ : $ =i wrglor del m® de o5 este mee es de §D742.
m ] CONSUMD GAS 2M3 2.741.69 0.00 5.483,38 o= — .
222 FD . TUN - 4.180,00 D.00 4.180,00 =Rl Fe g R e A GRS g o Ago. 52804 Sep. $2719 Oct. 52748
wm m AJUSTE DECENA TUN -3.38 0,00 -3,38 o Tanta reguiada por o Comizian oo Begulozwn
.mmm e Datos de medicién cc Energlo vy Gos (CREG
gi= ,
EEZ A
m, g UscResidencial  Estroto/Cot.Tres  Dios de consume 34 ifmpettae tarifurion
mw.,.m | G143t T 63288 Dm: seap Sm27al B9
mmm Fecha | Lecturo _ Tipo B TOT Cvm: 00 Cufm 41800 Cuvie2741.60
E-g : G Fpom IR DAUNA:
538 23 Ot 2025 | 2318 REAL e fpomdestn  ERUR0D 1590
Eog My Tu consume &n m? de gas ecovale: 24
mwm 25 Nov. 2025 2320 | REAL Wy Bl Drecio uRtens Sl kR 25T 5402647
i R : .
mw.m m’ corregido= 2320 - 2318 * Factor de correccion = 2 . Factor de correccion
wmm ) P - w2 Kp p78EES KT 100827 St 0.77347
: s = - .. . P Entre 18y el 24 de Ve oz T 1376 Te 1585 ew 101002
| ~ 1—Total $9.660,00 7 Tu proxime lectura serd " Diciembre i SUES S
. Facior de ST 0.77347
7. Tus financiaciones : 7\ Novedades de tu factura e .
L8 indicadores de calidad
=1 3 i - . Capital Intereses Subtotal - EE gy s e e 1 gt 1000 D00 o 100.0 Bl 100.0
<2 Tasa de _Eﬂg Cucta N P WPEG B C=A Estimado cliente recuerde gue tisne entre JuliZ025 y &l 311272625 pare
] : reallzar la Revision Perlddica. Se suspenders el servicie a partir del
38 . ' . 01/01/2025 si Vanti 5.A. ESP no ha ido 2l Cerli de Cor B
”w = : Realles la revisidn y evite I suspensién (Res, CREG 058/2012)
E=
gt
e
£E =
22
3 g
22
g%
mm Dmmupmm de la Pun..? de pago ovoic:? se cobrardn
2= intereses de MOrC v se suspenderd 2 servicic. Vaior de le
,In._m = s : G e S T r—— ! reconexion m“___“_. oog
i ¢ 2 —Total $0,00 siabcsiabs e o IR .
f23: 3 Valor facturas vencidas Totclapagar 1- 2+ 3 “
F28 3z ;
18e1
$0,00 $9.650,0 2 |
Zhs ) Escones et oadigo OR (415)7709398028025(8020)61 254750{3900)00000000002660




B

A

Bgndalsd
£rfapiid

FORMATO DE HISTORIA CLINICA TSTIRILZACISN -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICID

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 559-2025

Fe et U1 1 (111 AL AULAL —
5“3 90025 500323}_{59 =N
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIUAD P i
. = A 1, DA_TD_S DEL FACIENTE 3
NOMBERE: (2\_) cUS . cotor: N e\ ‘AWG w(‘an
= ESPECIE: CAMND:Z‘FELING__ SEXO: HEMBRA___ Macso M, . RAZA \),,O.lfe%{?:n&e‘ EDADG—?"L 05 PESO: S {6 KG “MN;"E ;?;fi"“
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIVENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NG/~ sl No A g?sn ERO. CONCENTRADO A MIXTO
]
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO, . ADOPTADO___ REGALADO__ PERRO DE CUADRA OTRO
7, DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: = DIRECCION TELEFONO
aara Joadoina oyas vear | clez b asc-™ 2R0U16 2636
! P

CEDULA:

92 144 3

CORREC ELECTRONICO:

aryona _213 @ Fo{-wxa\\ . Com

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN:

BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
i ee) 2
ESCOLARDAD Ay ey eSO no_'\ TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTOXRURAL_
TS T T 4
3. ANAMNESIS
Bleco. Salud
ULT. VACUNACION:

NS/NR: 7(

dovi 5

CAMINDS %‘REVO o PENTAVALENTE:
HEXAVALENTE: :

06 2 PAR? ¥ BORDETELLA: RABIA: -5~ o
ML A ES T W JAEUCEMIA: 1) RABIA:
4. EXAMEN cLINICO 1
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI no_ S | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: L W ¢ st
HALLAZGOS ENCONTRADOS; ‘\_‘]LY\ c\me A
cuasiFicacion asx(T) I V.V, VLE. CONDICIGN CORPORAL: 2 /5
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 726  Ym F.RESPIRATORIA: 3 L{ t/m TEMPERATURA: 30, 7 TLLC r MUCOSS: < Sy
DBSERVACIONES: P RSN '
?. MEDICACIORN
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DO5IS/OBSERVACIONES /
¥ILACINA Q‘_Lml. 1-2me/kg IM /
PAEANESTESIA KETAMINA — ml, 5. 7mefkg IV /
fhopia | Qyls: B
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL 4 . 0,5mefke IV /
PEN I5.7.8.) el i il 20,000 Ulfks IV /
POST OPERATORID rs o = g O
metoxicam | Q2 i 0.2mefkg 5C

HALLAZGOS ANDRMALES:

realizacion del procadimiento sin exdmanes praguinirgicos.,

En calidad da (Cirujano /o Anestesidlogo), suscribo este documents coma canstanda de haber brindado al responsablz o tanador, informacidn completa scbra el procedimiento quirdrgico ¥
sspacificamente los rlesgas refaclenadss con la Ovario histerectomfaforquiectomla (esterilizacidn/castractin), quien ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parz |a

ANESTESIOLOGO
TARIETA

U.D.C.A.

;:gmi:rsooﬂ MVZ (Dr. M en Tw ar FIRMA
TARJETA TP. 28673

| SROIEONAL. e B e e B
nowsae oe vz CVEnTinRi ﬂﬁﬂ.‘.‘}_ﬁff Fre FIRMA

MEDICA VETERINARIA
T.P.414d) .

—PROFESIONAL —




8. CONSENTIVIENTO INFORMADO PROCEDIVIEMTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entzndida 1a informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en <l
cual serd esterilizade mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse riasacs durante la cirugia como son; paros
respiratarios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso fa muerte.

Asl misma manifi2sto que ha recibido de forma ¢l2ra v oportuna la informaridn sobre el procadimiznto de Implantacién dal micrechip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar, Se raaliza énfasis que durante la implantzclén del microchip puade genarar ri2sgos o reacciones adversas que se puzdzn evidanciar en |2 zona de implantacion,

y se manifiesta corma inflamacidn en el punto de puncién, ademas de posible Infaccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, Jabanes, taleos, aplicacian de antipulgas,
bafios secas y etras sustancias que Irriten y contaminzan la zona, dentra de |os 5 dias posteriores a la implantacién.

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar fa implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, izualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la normatividad vigente,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirdrgicos a mianimal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos |os riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto 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 compadia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido Iz
informacién consignada en este documento,

£n calidad de tenedar o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la Intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente menclonadas.

CONPROMISO 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 camplicaciones en mi
animal de compaififa.

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

Firma del Responsablef/Tengdor: Mro de ldantificacidn:

Adviona ViZ@\JlogK l_/nﬁg T O e s il

DECLINACION PROCEDIMIERTO QUIRIIRGICO

Yo, identificade con CC, Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafia. RAZOM:

Wombre dal Responsable/Tenedor; EE: Firma:

OBSERVACIONES

Hombre d=| Responsabla/Tenadaor: Nra, Identificacidn: FIRR A
AUTIORIZACION/DECUIZACION DE HECROFSIA Y DIZFOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZA NECRODTSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSISLES DE FALLECIMIENTD DELANIMAL 1 |

SE DECUNA D REALIZAR MECROPSIA ASUMMIENDD COMO COMSECUENCIA HO SABER LA CAUSA DESU T4UERTE | !

win ) BECLM

10 DE CUERPO PUR PR

Bivos lFsniificaciom




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
2 CEDULA DE CIUDADANIA

N.tI}MHiO 52. 144 977
ROJAS VEGA

AVEL LIOS G i
ADHIANA JOAQUINA-' :

i

(

FEcHA DE NaGaenTo - 18-0CT-1972
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.68 O+ F

ESTATURA G.S RH SEYO
07-0CT-1991 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wik

INDICE DERECHO i FEGI$TRADO! \EAC’O AAL

JUAN GRRLOS GALINDO V.

A-1500150-00780368-F-0052 14487 7-201€0212 0048332001A 1 1363778572
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ENEL COLOMBIAS A ESP,
NIT: 860.063.875-8
Calle 83 No. 13 - 45 Plso 1

‘eart
FPAFPE '\
ECOLOGICO

AT

CL82BNO95C 14BQ4IN11
INT 411
BOGOTA, D.C. - BOCHICA

e

ADRIANA JOAQUINA ROJAS VEGA

\

e

s,
05 705 7446 / 21399630

R | ose22065

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 376314817-3

Cuida a tu familia,
evita riesgos eléctricos.

El hurto de energia puede causar
accidentes, cortocircuitos y fallas
en el servicio.

Repdrtalo de forma anénima

COMPOHTAM.ENTO CONSUMO T 7
S——— al 601 514 0000 o a través
e APLICADO de nuestra pagina web: enel.com.co
i $800,09
144
i CONSUMO DIARIO:
4,97 kWh
48
0- VALOR DIARIO:
Jun Jul Ago  Sep Oct Nov Dic S
PERID po:  DIAS CONSUMOMES . C)rs i Fhomeain
o1 Novgoozggcngutﬁgmas FACTURADOS: 33 184 kWh e :J:.Em'/

|Este mes luvimos acceso
da energia se encuentra d

d la LECTURA DE TU MEDIDOR y tu CONSUMO
entro de lo habituall ¥

¢COMO PAGAR TU FACTURA? Medios virtusles de Pago |——

Billetera Virtual

INFORMACION DE LA CUENTA \ CALIDAD DEL SERVICIO CONTACTANOS
CLASE DE SERVICIO: Residencial
EETCATEY . DURACION (lm;wpmnts __lr_nEcumué J:E“n:wmouzs ([F) Tiqhoeysotchuon Reglstrate gratls
CARGA kW: 547 b3 IBIT q Chet e wnvicio an TR S L
FACTOR: 1 3 B B Mpdwdlm
RUTA REPARTO: 0007057057446 (S 218880 8003 [Elena Bot o pesa Asesor} dela pégine
RUTA LEcTuRes 37057071492 - 0 X 0
MANZANA DE LECTURA: 1300563219 ¢ EndCokombls  BEnailertnCO App Enel CRentes Colomble
MEDIDOR NO: 21399630 '
suBCLASE; ssea | | ¢ . oo |
L2 5o Bocotd Gratuito 6015140055
Nl B EETEETEE T mfﬁ i 1155520 e | coamcisetiantoom
USO SEGURO DE ENERGIA. g ¢ i, T

Mantén los sparatos eléctricos lejos AT RN MR VRRW SEOG

del agua, Nunca uses secadores, PERIODO: 1026110 OLZPSAS  CF-160,00000 MC:0.00 MF1.00 %020

planchas o cargadores cerca wmm detaife consultar lag resoluciones CREG 015 de 2078 y 03§ de 2019 hitpe.h i fes/p /def clientahtmi

de lavemancs o duchas. = K \ defensor@ensloom

CUDE: e€d11afef261c4d3e49717406e32c989dashi52e107477d8e31666148580a0a2c 1e8fcf1 3e2a1be70710f3763585054h

. e o = _ - Inscribete a factura
- fom ! ol R
(LJ} [d‘)] [&:] [’2'] (ﬁ] @] [@} 2 Wwlens s dalel electrénica*
2, W Mo D WY el MBI famne | Mot New B y aprovecha los
beneficios.
——{ Corresponsales Bancarios }———{ Red Distrital }—{Centros de Servicio} R}
CGUNRED  retécll ©Reval RED CADE or«}oi Escanea el cédigo
4 thdmruacia Chin Oirarcke y Pacatativd
g
P e < T Alr de Cadena
MOVIIRED B .
65 [puriires s x
\_ lw e P ;
Si papas &n un comesponsal bancario, exige el desprendible del dutifono. El sefo dol comesponsal no es un soporte vaido en easo de recamo :
COMPONENTES TARIFARIOS f Componentes del costo: Vigencia: NOV/2025 ]
E‘-: sz_mss T $53,30 D: $204,84 CV: 578,01 PR: $56,82 R: 28,15 CF: !B_,DEJSE_W_,U_? _C_nil.r.! k?’\"h Mes

GRUPG: 11 EMEUMO: BL1311T74TR1. « NIVEL DE TENSION 1 PROFIEDAD: Emprosa

ACTIVIDAD ECONOMIGA 3514 Comercizlizacion de Energle Eléctrica Twifa 11,04 por mil, Somos aulerstenadores segin Resolucidn No, 0547 de 25 de enera 2002, IVA Régimen Comin CUMPLIMIENTO RESOLUSKIN CREG

015 DE 1959,

Sobre el cortenido da la presents factura el Clients cusnta con kos mecarnismos de defensa previsios en la Ley 142 de 1994, y podrd hacor uso de dstos antes de la lecha eefiatada para pago oparuna. Fara mayor

Infarmacion comunicate al (€01} 5 115 115, fuera de Bogola al 01 8000 812 115, o en nuestios Cenlros de Servicio al Chenlo. Operadar da red: ENEL COLOMBIA 5 A ESP. Somas grandes conlrbirgentes segun

reselucion No 9061 da 10 de diclambre de 2020,

“Gohra el acto de suspens«an procede el recurso de reposicién y en subsidio de apelacidn, el cual debard prosentarsa ante la Empresa previc a Is suspenslén dol sanvico

Esta factura de cobro presta mérita #jeculivy de corlomic n el Artculo 130 de Ia ey 142 1894

En compliniients de la resofucin CREGTEEA | consufiar www S_n_g COMLGE

IMPORTANTE: En cumplmiento de la resclucion CREG 038 de 2014, [a cual modilicd ol Codiga de Madida, 58 establec i { p idad asi%nadas a ENEL COLOMBIA S A ESP. y

;:l Igsunri‘né.i:‘wa wbtener mayor ink 1on, t2 il a Maikas en ruestia pagina web waw enal.com o ¢ comunicale aba linea (621) 5 115 1735, fuera de Bogotd al 01 B000 912 115, o en nuestros Cenlres de
rvicio al nla.

ENEL COLOMBIA 8.4 ESF presta ol servicio de racaudo para terceros a [TEVES de 13 IRCIUFA del sercio piblics domiciliario de energla eldetrica (Encarges de Cobranza), de scusida con la apicbacisn expresa emitida

por el cliente para el uso do k facluia como canal de recauda, ENEL COLOMELA S.A, ESP ro 05 responsable por el servicio que prestan los tercerss, nl por los vakiies . Para maycq inl i6n relacionad,

con e5105 aspeclos. por favor dinigisse a los caneles oe alancion definidos por cada Empresa.

El prastador dal servicio de comercializacion y distribucion de ensrgie eliclica y de productos v servicies de valor agregado os ENEL COLOMBIA S.A, E 5 P, NIT, B50.063 875-8. Entidag vigilada por 1a Supanntendancia

de Sarviclos Pdblicos Demiciliaros.

FECHA GENERAGI|ON:

09/12/2025 00:55:08

FECHA EXPEDICION:
09/12/2025 15:07:06

ia y Servicios SAS BIC - Nombre del SW: CENFinanciero - NIT 820.321.151-0

Carvajal T

.
Cws.

Factura impreas per Corvajal Boluciones de Comunicacidn SAS NIT BO0.09E.212-8,

-~ o

7 ep | euibed - ZrE'a
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78476

No. Cuenta 0592206-5

Portafalio
Eﬂel X

—

PAGO OPORTUNO
k 18 DIC /2025 \

FECHA DE SUSPENSION @
22 DIC/2025

Tipo de Lectura: Real

NOMERO
DE CUENTA:

OXIMA o -

Sltuacion anconlrada Normal

CALCULD CDN_SLFMU o Lectu-‘a Lectura Diferancia Faiio o Ensigia Enmegia n Valar N Valor
UE ENER gu ual Anterion da leciuras (‘,c-r--.-.m'.iiia EWn Favlurada kWh Unitario Facturade
ENERGIA ACTIVA FP 7.161 Csesr i — w1 $800,09 131214
|ENERGIA REACTIVA 3.226 3166 R ¥ &0 0 §29u,84 s0
(SLIBSIDD Cunsumu @ subsidiar l:!u 00 kwWh X Ea_lnl Kith §B00,0852 X Benelicio -33.44 % -541.026 |
[ESTE MES LA ENERGIA OUE DISFRUTASTE, TE COSTO $2.733 DIARIOS SUBTOTAL: £90.188
Otros, cobros asociados a energia Otros cobros de productos y servicios
Ajustes a la decena $2
SUBTOTAL: $2

Consumos + Otros cobiros asociados a enerulao_ ENERGIA: $90.190

Te inviiamas a consultar el detalle de tus productos

Product servicios diferentes a | ici |
gy s el 2 ) T07AL 0TROS:

En en cue Tala no genciar leieses ge mora y

SUSPENSION a panll da la cuak s suspendera el servicio en caso de no pago. Por bo anlenor v de
con los coslos publicados en el plegs larfance, ¢l costo por conceple de recorexién es hasta de $100.863

Inlormamos que de no reakgar el page de sus obligaciones Crédite Facil CODENSA en |a lecha de PAGO
OPOATUND, éstas entrardn en mora, anle lo cual se realiza repone negative & s bases de informacidén Financlera y

cobro por gastos de cobranza sl la mora supera 15 dias y so realiza geslidn de cobro.

ESTIMADO CLIENTE: El porcentaje de subsidic para el consumo de subsistencia (0= 130 kWh/mes) es de -39.44 %

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

Contdctanos por nuestro canal oficial al 316 890 6003,
y Elena te ayudara a reportar una falla en tu servicio.

Al momento de hacer tu reporte:
+ Digita la opcion nimero 2

» Ten a la mano tu nimero de cuenta / cliente
Al final recibirds un caso para hacer seguimiento.

Enel Colombia §.A, ESP, Entidad vigilada por Is Superintendencia de Servicios Piblicos Domiciliarios,

NUMERO DE CLIENTE
0592206-5

Documento Equivalente Electronico No.
376314817-3

A

(415)7707209914253(B020)01059220653763148173{3900)000 00000020190

PAGO OPORTUNO
18 DIC /2025

TOTALA PAGAR
$90.190




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

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

(000G AR
LS MICROCHIP: FECHA:
ﬁ-"? 900255003231’156 \q ‘12_‘2§
ORIGEN : CES PROTECCION . CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD -/ - : - e
1, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: 6 \Ora\ — COLOR: \QQ@VO b[Q“GD
ESPECIE: CANMODR FELING sexo: HEmara__ macio ~/ | raza EDAD “",‘L PESO; | KG maeR ESP%"A 2
. ; Nest 2o fetaleny A S5_NO.
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACISN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NOSL Sl____NO CASERO____ CONCENTRADO AIATO
OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO .\!L COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO PERRC DE CUADRA, QTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
Fora \ollana vaalteros Qc:«.dnquez wW3Fda gl H-05 21476 M)
F CEDULA: ~J CORREO ELECTRONICO:
028 Uen 829 SwalteresSm™™D @ arma WL O
i : | ; A =
BARRIO O VEREDA HU{\\J{O \ @l o= l ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDADY y (v €4 S\’b‘f o TIPO DE VIVIENDA: CASAJRAPTO__RURAL_
Teyre y
3, ANAMNESIS
Beno Salud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION; ULT. VACUNACION:  NS/NR:
Nl A HERAVATEE: TR RRANFLUENZA'Y BORDETRLLA: S e | 2099
T 5
bi 2 S_ TN LEUCEMIA: RABIA: )
: 4. EXAMEN cUiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, No_F~ l SISTEMA OSISTEMAS AFECTADDS: — \J{ A QLT
HALLAZGOS ENCONTRADOS: F O}Uﬂ O <
CLASIFICACION ASA@ LIV, V. VILE. i CONDICION CORPORAL: 3 /5
5, CONSTAMNTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 130 - I F.RESPIRATORIA: 3 /m TEMPERATURA: 3,7 % me 5 ose MUC\Q{A&SQ dcs {
OBSERVACIONES: e ) :
?. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION e DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA é] | . 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA = ml 5-7mefkg IV /
Picpra| O = —
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL B m 0,5me/ke IV / [
PEN {S.P.B.) :19 ol 20,000 Ulfkg IM /
POST OPERATORID — e e e 1
metoxcam | O 76 0.2mafke 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

sspecificamente los riesgos relach

realizacion del procedimiento sin exdmanes prequirdrgicas,

En calidad de [Cirujana y/o Anastesisloga), suscriba este dacumento coma canstancz de haber brindada 2l responsablz o tznedar, informacién completa sebra el procadimiznto quirdigico y
dos con la Ovarlo histerectomlaforquizctamla (esterilizacidn/castracién), gulen ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala

S O Ruben Tovar
TP. 28673

TARIETA

PROFESIONAL B

NDMBRE DEL MYVZ qfﬂlgnr{nu nSeTrere

N 7% MEDICA VETERINARIA
“UDC A~ TP AL

PROFESIONAL

FIRMA




2. CONSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mantales, manifiesto que he recibido y entzndids la informacion acerca del procedimiznte Ovariohistectomia/Orquisctomiz en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs navroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiasto que he recibido dz forma clara y oportuna Ja Informaridn sobre el procadimiznto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos qua se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante [a implantacidn dal microchip puede gensrar rizs30s o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantacisn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de purcién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulzgas,
bafins secns y olras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a ls implantacidn.

Da fgual manera autarizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifs, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con 12 nermatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZOD la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quiriirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rlegos que puadan prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad Iz
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 sida infarmado, he comprendido y aceptado.

En canstaneia, he dado una informacién veraz y exacta scbre el estado de salud de mianimal de compafifa, mis inguietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién conslgnada en este documento,

En calidad de tenador o responsable del paciente, AUTORIZO &l Médico Veterinario y/e Médico Veterinario Zootecnista para reglizar la intervencidn quinirgica 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 gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de |a intervencidn asumoa los riesgos y dafics 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/ferfedor: Kro de ldentificacitn:

T
DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRIRGICO
Yo, identificade con CC. No, En pleno y normal uso de

mmis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa, RAZON:

Nombre del Responsablef/Tenedor: cc, Firma:

OBSERVACIONES

Hombra d=1 Responsablaf/Tenadar: téro. |dentificacion: FIRMA:
LUTIORIZACION/DECLINACION DE i-JEERDPS{_.C‘ Y DISFOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA HECRD

14 PARA ESCLARECER CAUSAS POSIALES DE FALLECIMIENTO DEL AMINMAL t_}

SE DECLINA GE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO COMSECUENCIA 1O SABER LA CALISA DE 54 MUERTE i '

ACEPTS CESOL HWVER POR PARTE DEL OFEf

& T.4 DECLING TF DISPOSIION DE CUSRPO POR PARTE DEL OUSRADOR |

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

35 36 aué

Aledy Sirta— (4 @ Viotywauls Corny

e a1 | (1T e
4, 900255003231361 .12 2
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBEE: k\.b)l:\ cotor: £ )\ [ et
ESPECIE: CANINS /A FELING SEXO: HEMBRA___ MACHO A, | raza ; Enaoa PESO: KG MANEIQ ESPECIAL:
: s = o %V\OUZ.@I” aa0s q \ L\ SL_NO A
DURANMTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALURENTACION: NS,
COMPORTAMIENTO: SI_ NO“ A s no "R CASERO____ CONCEWTRADO MIATO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO_X_ ADDPTADD __ REGALADO. PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE :

NOMBRES ¥ APELLIDDS: DIRECCION ) _ TELEFONO
Gladys Hava Prefo Extupmon [Ql85Bis 94 €20 3005518635
CEDULA: ' } CORRED ELECTRONICO:

BARRIO O VEREDA

Uy 1 aJay

LOCALIDAD; ENGATIVA

I ESTRATO: 3

COLARIDAD; s
& (739\(_\(\ \\l er TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO__RURAL_
WIS %
3. ANAMNESIS
Zena Salud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR; ~<
S WL sy
CANINOS PARVO: . - PENTAVALENTE: < it
o FEXAVALENTE: 111, Y BORDETELLA: BT paBIAs st b
Nf P\— l C. S ﬁl&u 5
IPLE FELINA: LEUCEMIA: - RABIA:
; 4. EXAMEN CLNicO :
HALLAZEOS DE E_NFERM EDAD APARENTE: S| {a] E | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: l\J\ ' O\\‘N‘)
S
HALLAZGOS ENCONTRADDS: p ROV
S
CLASIFICACION ASA: |, NIV, V. VILE, CONDICIGN CORPORAL: s
5, CONSTARMTES FISIOLOGICAS PREQUIRGRGICRS
F. CARDIACA: i/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: 2 TLC . se | mMucosas:
178 28 oFe 2 & | QW@sadad .
OBSERVACIONES; £
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSI5/OBSERVACIONES e

HILACINA ( 2;3 ml, - 1-2mg/kg IM /

PREANESTESIA LETAMINA el S-mgfig IV /
HER . S
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 4 ___m 0,5mafkg IV /
pengsee) | O F 20,000 Ulfkg IM
FOST OPERATORID His L = Bt e e s
rmeoxican | & ml. 0.2mz/ke SC

HALLAZGOS ANGRIMALES:

espaciiicamente los rlesgos rats

realizacion del procedimiznto sin exdmanas praqm

En calidad da (Cirufana y/a Anestasidlogn), suscribe este documenta coma canstancia da haber brindado &l respansabl= o tznador, informacidn completa sobre el pracadimiznto quirdrgico y
zdos con la Ovarlo hsterectomiaforquicctomia (esterlizacidn/eastracidn), quian ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |a

ben Tovar

=

ANESTESIOLOGO

PROFESIONAL

S AD A

MEDICA VETERINARIA
Rl .

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

CIRUIAND TP. 28673

TARIETA

PROFESIONAI - o o s (‘_ ______________
NOMBRE DEL MVZ (]J'a(f"f'm&. fﬂ“f-\’(‘ fH.”.(‘ FIRMA




2. CONSENTIMIENTO INFORMADG PROCEDIAIENTO QUIRDAGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mantales, manifiasto que he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiznio Ovarichistectomia/Orquisctomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiendo que puaden presentarse riesgos durante 1a cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafiléciicas, complicacionss nauraligicas e Inclusa la muerte.

Ast misma manifizsto que he reciida dz forma clara y oportuna la informacidn sobre el precadimiento de implantacion del ricrechip y se aclara los riesgos que se puaden
prasentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar rizsgos o reecciones adversas que se pu=dzn evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta coma inflamacion en el punto d2 puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionas, Jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminan |a zona, dentrode los 5 dias posteriores a la Implantacidn.

De iguzl manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autoriza el manejo de mis datas personales,
de acuardo can la normatividad vigante.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacin realizacidn de exdmeneas pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales MO los cubre el
Pregrama), Adicionalmante se ma ha explicado y entiznde, todos los riegos que puaden presentarse en ol procedimiento, por esto asumo en su totalidad Iz
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.

£n constancia, he dado una Informacién veraz y exacta sobre el estade de salud de mi animal de compaiifa, mls inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Ma comprometo a seguir irrevocablemante las recomendaciones y a tomar las madidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar cemplicaciones en mi
animal de compaiiia.

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

Firma del Responsable/Tenedar: Nro de [dantificacién: EU

Aadys N PRIE esw;mae,,, = 316 946

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO

Yo, identificada con CC. Ho, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencian quirtirgica Ovariohistactomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal da
compafia, RAZOM:

Nombre del Responsable/Tenzdaor: oo Firma:

OBSERVACIONES

Nombre dal Responsable/Tenadar: FIRMA:

SEDECLINA DIE RE

O LS CADAVER FORPARTE DEL OFES
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nomero 343,316, 946
PR3F70 ESTUPINAN
APELLIDOE
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1.65 O+ F

ESTATURA G.S. AH SEX0

29-SEP-1977 ENGATIVA
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIAN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP3 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02

R ; s FECHA;
b6 WSRO 00 R0 OER D I0D 00 AR [ Y- A s
900255003231605 Y le-
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  CUMUNIUAL ¢ ¥
1, DATOS DEL PACIENTE
-
NOMBRE: GO coror:  (Cufe
T m—— . s A ; MANEIO ESPECIAL:
_ ESPECIE: CAN:NCI_XQELINC'-_ SEXO: HEMBRA, MACHD RAZA Q \ “S\f Y- EDAD G’Q PESQ: -/L 8 G C NCIK
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SL NO =4 _ NO_~ CASERO____ CONCENTRADO _ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, comprADo__>< ADOPTADO ____ REGALADO____PERRO DE CUADRA oTRO
7. DATOS DEL TENEDORJRESPONSABLE
MOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
gaU Wila  EC6mex MerGuex )l B3 wgs —34 3702352372y
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
: AL <
s2 183 248 ANNU. Y6 . ma. G676 @ G\ .
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
SBechica | e
ESLILANPAD: AAac \\‘| e TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOSRURAL
T, a
3, ANAMNESIS
QU Sawd

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

: ) NINOS PARVO: \TRIPLE: AVALENTE: =< 57 15 [4] 25'1

0\” ﬂ Y o\d / 25 FEAVACENTE: PARATNFLUENZAY%%"I’: ETELLA: Al Ly Jr By

gﬁtmos: :
RIPLE FELINA: 0 ot JLEUCEMIA: - RABIA:
4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO >, SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  (N\T\nCy\s (V)
HALLAZGOS ENCONTRADDS: S O U 0

CLASIFICACION ASA@ LIV V. VILE,

CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

e 'Z ?

Wasdas .

F. CARDIACA: 72\’ Vm F. RESPIRATORIA: 3 2 r/m TEMPERATURA: 2 ) o\ o
- )
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSI5/OBSERVACIONES 4
[
YILACINA Ul 4 m 1-2mafig IM /
PREANESTESIA KETAMINA . 5-Tmefkg IV /
5 =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFAL ml. 0,5mafke IV /
pen (spe) 107G __m 20,000 Ul/kg 1M /
POST GPERATORID = - St e S T
TMELORICAM 0'06 __ml 0.2mz/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiznto sin exdmenzs praqmrurgims

£n calidad de (Cirujzno yfo Anestesidlego), suscribo este documaenta coma constznciz ¢a haber brindado al responsabls o tenedor, Infarmacidn complata sobra el procedimiento quirdrgico ¥
espaclficamante |os flesgos rafacionados conla Overio hlstereclamia/orql iectarniz (asterilizacidn/castracldn), guizn ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, pzrala

MOMBRE DEL MVZ
CIRUIANO
TARJETA
FROFI ES'GNN

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIGLOGO

Dr. Kyben Tovar
TP. 28673

______ _ﬁ.f"frn".m"_(_'W(..tm‘,&_-_.___,_ s

M]’LJH A VETERINARIA
A, T.P 41441

FIRMA




2. COMSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido v entandido |a informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquisciomia en 2l
cuzl serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; pares
respiraterios o cardizcos, hamorragiss, reacciones anafildcticas, complicacionzs naureldgicas e incluso Ja muerte.

Asi mismo manifizsto que he recibido d2 forma claray oportuna la informacién sobre el procadimiznto de implantacién del microchin v s2 aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede gen=rar riesgos o reacciones adversas que sz puadan evidenclar en fa zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y ctras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacin.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacian reallzacidn de exdmenes pra-quirirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia 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 compafiiz, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
Informacién consignada en este documento.

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

CONMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATGRIO
Me comprometo a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

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 compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de daiio que pueda sufrir.

4
Firma del Responggble/Tenador: ¢ ” Kro de |dentificacién:
1] - ~
<l A/mf’? Q-é\cyw?‘ S7? f5)32 /K
e i

DECLINACION PROCGEDIMIENTO OUIRURGICO

Yo, . identificado con CC. No, En pleno y normal use de
mis facultades mentales, me BETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovarichistectomia [ Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nornhra del Resnonsable/Tenedor: cr, Firrma:

OHSERVACIONES

Hormbrea d=) Responsablaf/Tenadorn: Nro. ldentificacion: FIRIMA:

AUTIORIZACIONDECLINATION DE MECROPSIA ¥ RISFDSICION DE CADAVER

52 AUTORIZA WECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POS DE FALEECIMIENTO DEL AMIMAL | I

SE DECLINA DZ REALIZAR NECROPSIA ASUPAENDO COMO COMSECUENCIA HO SABER LA CAUSA DESY MUZRTE L_'

ITIGN DE CUERFO PO




1CA DE COLOMBIA
l}ggﬁﬁrucm )

N PERSONAL -~

FECHA DE m\mwrqu :16-JUN-1974
SOCOTA i/

i

[BOYACM

LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 O-

ESTATURA G5 RH SEXC

05-ABR-1993 BOGOTA D.C,
FECHA ¥ LUGAR DE ExPEDICION 41 |t st i *}f"

REGISTRADOA NACTONAL
. CAALOS AREL 6ANCHES TORRES
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

(1adi.evr] Ay P i

ﬂ!e)%s?w

L

AGUA Y ALCANTARILLADD DF BOGOTA,
i i A

U6

N oI TS TGS AL T o Natasha Avendaho Garcia
. ¥ Represeniante Legal

de Bogola-ESP

E £ Qe ot

a C u e d u Ct O Par.a.l e!. .reparla ZONA: 2 élCLé | F2 RU Tfa _Fzzéﬁsc/

Bescargu! go:umen!u

i iHbIa! S i

Factura a nombre de
ANA TULIA GOMEZ MARQUEZ

[Pen‘odo facturado AGOJ/21/2025 - OCT/18/2025

S

Direccion del predio
CL 8395 34 BQ 8 AP 109

Barrio: BOCHICA

Direccidn de correspondencia

Localidad: ENGATIVA

Datos adiclonales del predio

Clase de uso: Residencial
Estrato: 3

Unidades Habitaclonales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor
Marca NANSEN Tipo VELODS8
Serle sospap Didgmetro pulgadas ¥
. 3 o

@ Liémanos 116 Acueducto 110 Aseo '

14885

Paga opertuno Nowzslzazs

Fecha esparada pmth lacturd

Suspansidn Nowzs;zozs

Fecha y hora de expadicion laclura
NOV/06/2025 12:35:21

Facha y hora de generacion taciu ra

ENE/19/2026 NOV/06/2025 06:55:01

En aste periodo consumiste menos agua que enel
anterlor.

Abra y descubm @l detalle de tu pago y consumo J

Entra a www.acuedueto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obtén informacion de Ius punlos de
atencidn, copia de la factura y realiza tu pago a través de internet.

cadena. i minesao,, -
98765

48697 g
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FORMATO DE MISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIOMNES VETERINARIAS CPS 589-2025

A 1TV LT e

ORIGEN : CES © PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE E_OMUNI_DAD/‘

b2 " 1900255003231191 14 122075

1. DATOS DEL PACIENTE

MOMBRE: _ 6‘{\6\&3 g,_\ ' N30 COLOR: ":C)\Cl nes

: i g MANEID ESPECIAL:
" ESPECIE: cANmoi‘zﬂ_ FELINO___ SEXO: HEMBRA___MACHO ¥ raza SR M‘O“ EAO EDAD 2 A eso: 20 ZKG SL_NO N/
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO \/ s NO CASERO__ CONCENTRADO ¥ MIATO
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADD, DOPTADO ____REGALADO____PERRO DE CUADRA____ ¢ omo
2. DATOS DEL TENEDUOR/RESPOMNSABLE

OMBRESY ELI.ID u:w )2) EFONO
ceuum, CORREO ELECTRONICO: \
'?)33 A \e\é"-‘l%n‘:’ W3 @C«w‘ ' COUJ :
BARRIO O VEREDA 'Taborq | ESTRATO: "2 LOCALIDAD; ENGATIVA
A 1
ESCOLARIDAD: | YAy ) Q%\Cl:t;\ TIPO BE VIVIENDA: cns;sﬁnpm__num_
TR il
&#NAMNFSIS =2
T louon e=dado de “ﬂm;:k
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
NA |\ -2 - FERAVACENTIE: 7 8 e S PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: 2 - oo
SRIVLE BELNA: . e LEUCEMIA o RABIA:
4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NG__,zé'____ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: m\hQ;-LMD

HALLAZGOS ENCONTRADODS: N\P\Q\M

- | >
CLASIFICACION 1L V. VL VILE. CONDICION CORPORAL: 3’5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: /(-20 Ifm F. RESPIRATORIA: 3{_' rim TEMPERATURA: ‘3"7! 6 % T rz ée MUCOSAS. é Qj -

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA ml. - 1-2me/ka 1M /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmgfkg IV /
A : PR

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL rl. 0,5mafke IV /

-
Miopa] L~ el
==

FFNlh P.B.) — ml, 20,000 Ulfkz 10
POST OPERATORIO - — - RS- - e
MELCI}{ICAM 0 & ml 0.2mg/fkg 5C /
HALLAZGDS ANORMALES: "
En calidad de (Cirujana y/o Anastesitloza), suscribo este documznto coma constancia de haber brindado al responsabla o tenedar, informacidn completz sobra el procadimiznto quirdrgica y
especificamente los riesgos refacionados con la Ovario histeractemizforquisctomia (ester flizacién/castracidn), quizn ha manifestado da manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |2
realizacion del procedimiente sin e»ﬁ'r:=nesmqu|rlir Jeas,
NOMBRE DEL MVZ @ ‘10‘[} FIRMA
CIRWAND
TARIETA TP' 28673
PROFESIONAL
novsre oeL vz CVadenting ense Feaer FIRMA
AMESTESIOLOGO i (M HERSE Ferere
TARJETA MEDICA VETERINARIA
I'-‘!-.-I'.‘FES!Ct:‘!.i\.'_ 11D.C A D 4 1 1 1, i




2, COMSENTIVIENTO INFORMADT PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACIOH

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndido a informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectormia/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 a cardizcos, hemorragizs, reacciones anafilicticas, complicacionas nzuraldgicas e incluso Ja muerte,

Asi misma manifizsto qua ha recibido da forma clara y oportuna la Informactdn sobra el procedimiznto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como Inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infaccidén en el &rea por el uso posterior de Incionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
hafios secos y ctras sustancias que irriten y coniaminzn la zona, dentra de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

De Igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo con la nermatividad vigante.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la daclinacidn realizacion de examenes pre-guinirgicos a mi animal de compaiia (los cuales NO los cubre el

£n 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 [a intervencion quindrgica bajo las
condiciones anteriormente mencienadas.

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

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

FirmaYel ResponsablefTensdor: Kro de |dantificaclén:

- 33336199

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRTIRGICO

Yo, identificado con CC. Ho., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirlrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZOM:

Mombra del Responsable/Tenedar: cC Firma:

OBSERVACIOMNES

Mombre d=| Responseble/Tenedar: Kro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE MNECROPSIAY TiSPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSIGLES D FALLECIMIENTO DEL AMNIMAL 5_-]

5E DECUNA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIEMDD COMO COMSECUZNCIA HO SABIR LA CAUSA DE 5U MUERTE L__l

ACERTS




REPUBLICA DE COLOMBIA
NENTIFICACION PERSONA!
CEDULA RE CIUDADANIA

33378199

MR

ALARCON CAMARGO
_AF'ELLLL-,;;

LEIDY PAOLA
i AAhkhes
|

E W)
Aleibp Yaga N

\ )

FecHA pE Nacimiento  09-ABR-1985

TUNJA
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTD

1.61 O+ F
ESTATURA 6.8 RH SEXOQ
14-MAY-2003 TUNJA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

P-0700100-33115952-F-0033378106. 20030613 07150031844 D1 135046705

REGISTRACDHA MACIDNAL
ALMERERTEIZ MENGIFO LOFED
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‘Cuando reportes una falla,

a0

usa WhatsApp.

Contactanos por nuestro canal oficial al 316 890 6003,
v Elena te ayudard a reportar una Talla en tu servicio.

Al momento de hacer tu reporte:

+ Digita la opcién nimero 2

» Ten ala mano tu nimeroe de cuenta / cliente
Al final recibirdas un caso para hacer seguimiento.

Enal Colombia 5.4, FSP Frtilad viglada prr s Superintandancia de Serdcios Piblicas Domiciliarios

NUMERO DE CLIENTE "
0572649-5 04 DIC /2025
Opcumento Equivalente Electronico No. Il TOTAL A PAGAR
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{415)7 70720931 4253(BO20)01 057 2645537480632 60(ID00)0000000 01322230
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIMZACIAN -CONSENTIVIENTO INFORMADQ Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e I

CEDULA:

(U 938, 12

L] ; FECHA:
b7 M. 225
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE C_QMUN‘D_-‘\D;_L : ;
= 1. DATOS DEL PACIENTE
JHOMBRE: %()\’1 an S COLOR: 'L.ié’qu ﬁf—\{r‘rﬂ‘f ( ] IO
. MANEIO ESPECIAL:
. ESPECIE: cANiMn:v‘_(FELrNO__ SEXO: HEMBRA____MACHO X RAZA M{) S—{F\*Z O EDA{:’ C\'P s FEEO:ZB;G kG sl NOTA
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_ NG| s NO CASERO. CONCEWTRADO 7= MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ ADOPTADO _____REGALADO, é PERRO DE CUADRA, Q1RO
5 IR/RES. X
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
Maving Edaay Vavrvaez de Nes0s [ c\ 893 AS F -IS 2003836196
) CORREO ELECTRGNICO:

200NEFIEC oncorreQ - Com

BARRIOOVEREDA () ) | 4 4 QRn c\\u'fi I ESTRATO: ).

LOCALIDAD: ENGATIVA

LARIDAD:
ESCOLA Tbﬂc\n \ \\-Ef TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOARURAL_
T .
3. ANAMRNESIS
veno Salya
ULT, CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NSfNR:-v‘/\
CANINOS PARY . ATRIPLE:c 7 o PENTAVALENTE ]
\ o Q« HEXAVALENTE: « =" PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: - RABIA: * 0 oo
\ )
N A . FELINDS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA:
-8, EXAMER CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S no_ A [ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: k) L Y~y ANC)
—
HALLAZGOS ENCONTRADOS: \Iineund
CLASIFICACION ASA: 1, N IV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: 2 /5

5 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: LQO  lm F. RESPIRATORIA: jo t/m TEMPERATURA: jﬁ’lo L e 2 s= | mucosss: RJ\CdO{}
DBSERVACIONES: ’
7 TREDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTOD MEDICACIGN : DOSIS/QBSERVACIONES
XILACINA Zla: ml. - 1-2mefke IM /
PREANESTESIA KETAMINA ___':/_rm. 5 7meafke IV /
Mo | O =
MANTENIMIENTO ANESTESICO FRCIP‘OFCIL s)-' ml. 0,5mgfkg IV / -
- | eengseny | 2% m 20,000 Ulfkg IM /
POST CPERATORO e QL(LC-N‘_M_ e e A e e
HALLAZGOS ANDRMALES: e

especificamzante los riesgasr
realizacisn del procedimienta sin exémenes prequirirgicas.

En calidad da (Cirujano y/o Anastasitloge), suscribo este documente coma constan cla de haber brindado 2l respansabla o tenador, informacién complsta scbre el procadimiznto quirirglcoy
radas con |a Ovario histeractomiaferquisctomia (esterilizacidnfcastracién), quizn ha manifestado de manera libre y voluntaria sy ACEPTACION X RECHAZO,, para [z

NOMBRE DEL MVZ
CIRLIAND
TARIETA
PROFES!IOMAL

OMEBRE DEL MVZ

——\fgtentima Hense Ferere——

i Pata @oditpuor G
a M&R A1 kﬁﬁmﬂ iy il Irﬁn Ce

T EAMA

PROWSS

ESIOMA

ANESTESIOLOGO MEDTCA VETERINARIA
TARETA U.D.CA T.P.4 1441

i
|
|



2 COMSENTIMMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIHL:IRGII:O DE ESTERILIZACIOH

£n pleno y normal usa de mis facultades mentalas, manifiesto qua he recibido y entandids la informacitn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiaciomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compaiifa. Daclaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiendo que puaden presantarse rizszos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgicas eincluso fa muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara v oportuna la informarion sobre el procadimisnto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puzden
pressntar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacian,
y se manifiasta como inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de loclones, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y olras sustancias que liriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantacidn.

Da fgual manera autorizo al madica vaterinario a realizar |a implantacidn del micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo ef manejo de mis datas persenales,
de acuerdo con fa nermatividad vigente,

Ademas soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacidn realizacidn d= exdmenes pre-quirirgicos a mi anlmal de compaiifa (los cuales NO |os cubra el
Programa), Adiclonalmente se ma ha explicado y entiendo, todos las risgos que puadan prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entlendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prohabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informadao, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO OE CUIDADOS POST OPERATGRIO
Me compramato a saguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar [as medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicacionas en mi
animal de compafiia,

Como soy responsable del cuidada de mi animal de compafila despuss da 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 da dafio que pueda sufrir,

Firma del Responszblgifenadaor: Nra da Identificacidn:

. [y7>%89=2

DECLINACION PROCEDIMIERTO OUIRIRGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En plenoy normal uso de
mis h:ultades\mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencion quindrgica Ovariohistectomia f Orquiactomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador; o Firma:

OBSERVACIONES

o ra

I3 v ey . { "
Mombre d2l Responsable/Tenador: / liro. Idantificacion: FIRMA:
SUTICRIZACION/DECLINACION DE HIECROPSIA Y DISPOZICION DE CADAVER

i

SEAUTORIZA HECR

FARA BSCLARECER CAUSAS FDS

ESGE ECIMIENTO DEL ANITAAL 1 ]

10 CONSECUEND S O SARER LA CAUGA DESU raErTe |

SE DECLINA DE

P54 ASURIENDO CF

CaliAVER POR PARTEZ DEL OZERALDR , =] DECLING GE (NAFO55H0N DE CUE
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para el reparto ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22236A

i ;_ ¥ |
mrrza;;‘:;:;;ﬁdy::mv Alcantarillada de Bogatd-FS2 }\LF\(‘{) 10408250 11809430298
: - Cuenta conirato Numero para pagos

Natasha Avendafo Barcia
Regrese e Ll

~ {Hola!

| Factura a nombre de
ICTICT

! Direccion del predio
CL 87 95F 15 IN 105
Rarrio: CIUDAD Localidad: ENGATIVA

Direccion de correspandencia

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Residencial
Estrato: 2

' Unidades Habitacionales:1

| Unidades No Hablitacionales: 0

i Datos de tu medidor
_,._15-'611:8 WATEATECH ITALIA Tipo VELODISC
L

i
f
i
|
|

NUm. de identificacion
de este predio

Ntmero de esta factura
de servicios publicos

' periodo facturado AGO/21/2025 - OCT/18/2025

Pago oportuno NOV/28/2025

Fucha gyperada sax na 8t a

ENE/19/2026

Suspension NOV/28/2

Fugia y o @ gereraann faphpiz  Fuenaybora e

NOV/08/2025 06:54:22

025

axpedision laulica

NOV/06/2025 12:32:22

0, Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema de racionamiento.
cto.com.co cuidamos el agua para cuidar de i,

LSS

my

A

En www.acuadu

En este periodo consumiste menos agua que en el

anterior.

Abre y descubre el detalle de tu pago y CoNSUMO W

i 1&!-1232052 Didmetro pulgadas ¥

% Lidmanos T 110 nseo

|

Entra a www.acueduelo,com.ce il

v clie o Servicios al Ciudadano y obldn infurescio

arencion. copia de ta faciiay realiza i pago 2 traves de internet.

15925

ncdiz Ing paning te







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

sl T

FEC{{IA:{ : [—&_."Z:S

ASENTAMIENTO

HABITANTE DE CALLE = COMUNIDAD

ORIGENM : CES PROTECCION CALLE

1. DATOS DEL PACIENTE

CLASIFICACION ASA: 1.

(/v v. vi.E.

,NOMBRE; ) k-)\o VO COLOR: P\\‘“’\Cl v l l O
r ¥ ra MANEJO ESPECIAL:
) ESPECIE: c.«MsNoz“FEL'NO____, SEXO: HEMBRA___MACHO T4 RAZA !\}\ef),-hfzo EDA&% : PESOTZT ke S NoSL.
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO™SA_ s no_ A CASERO__ CONCENTRADO ____ MIXTO™A
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__J > COMPRADO____ADOPTADO _____REGALADO PERRQ DE CUADRA QTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/ RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: _ DIRECCION TELEFOND
Paria Lllana Markiinez Goovrmz0 | vy quy by 8la-zl [321039s3u)
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
HL &Y 2H6 34TSR E Sincorceq . Com
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
ALY ol A |
ESCOLARIDAD: CD 3 3
C OeEe S (_‘)LF\Q\ TIPO DE VIVIENDA: CASA JAPTO__RURAL_
TV, '} v s
| 3. ANAMNESIS
Coerna =g
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
: s CANINOS PARVO: A TRIPLE: o, i PENTAVALENT
HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: . RABIA: - s
fogr 4 :
M[ R O’a S FELINOS:
TRIPLE FELINA: « LEUCEMIA: o oo RABIA:
& BxamMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO i l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: f\_)l n Q\U(\(D
HALLAZGOS ENCONTRADDS: ]\JU{\ Q‘I\J(\O —
W

CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: Am ~ Wm

F. RESPIRATORIA: UQ{D tfm

TemperaTURa: A, 7 o e, J e | Mucosns: (EQSL[da/B

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION T DOSIS/OBSERVACIONES //
XILACINA ;Aﬂ_inr. . 1-2mg/fkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA . _,/_ ml 5-7mg/fkg IV /
NP | O e
MANTENIMIENTO ANESTESICO PI;CIP;IIFOL :l: ml. 0,5mafkg IV /
. PEN (S.P.B.) €T 20,000 Ulfkg 1M /
POST OPERATORID rmELostAM o8 E R s - i

HALLAZGOS ANORMALES: AT

En calidad de (Cirujano y/o Anestasidloge), suseribo este documente coma con
|especificamanta los riesgos relacionados con la Ovarte histeractomia/orquizciom
{realizaciéin del procedimiznto sin exdmanes praquirirgicos.

tiz da haber brindado al respensablz o tanedar, informacidn complzata sabra el precadimiznto quirdrgico ¥
sterilizacionfcastracion), quizn ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

HOMBRE DEL MVZ
CIRUIANO

PROFESIOMAL

6;'"(7 (?9{)‘0&! (K/J?ﬂﬁ?lgfﬂ’? gl.ﬂ.l‘.m
fisindie (Medica (Velevinasia G{Sc

worsre oeL vz CVOERTTRL SHRSE faere—
MESIESO0G0  pp1eA VETERINARIA

TS FLARA




2. CONSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIMIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En plenc y normal usa de mis facultades mantales, manifiesta que he recibido y entandido 12 informacion acerca del procadimiznto Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que 2l autorizar Ia esterilizacién, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia come son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs nzuraldgicas e incluso la muerte.

Ast misrma manifizsta que he recibide de forma elara y oportuna la informacidn sobre el procadimianto de Implantacidn del micrechip v se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis qua durante la implantacién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puzden evidenciar en la zona de implantacidn,
y s manifiesta coma inflamacidn en el punto de pundién, adamds de posible Infaccién en el drea por el uso posterior de locianes, jabones, talces, aplicacidn de antipulgas,
bafics secos y ctras sustancias qua frriten y contaminan la zena, dentro de los § dias posteriores a |a implantacisn.

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

Ademds soy conscientey ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién d= exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiende, todos los risgos gue puedean presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad |z
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 compadia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizer |2 Intervencidn quirtirgica bajo las
condiciones anteriormenta mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me compromete a seguir irrevocablemente [as recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean nacesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

Como soy responsable del cuidado de mi ﬁ:
en la manipulacidn con mi animal de coghpafifa, |

a compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o Impericia
cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del ResponsablefTenador: Nro de ldantificacion:

nIUNG BTN

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, ! identificado con CC, o.___ En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de %zalizar la intervencidn quirtirgica Ovarichistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombra dal RespansablefTenedor: [ri Firmas

OBSERVACIONES

Mombre dal Responsabla/Tenador: Nrao. ldentificacion: FIRMA:
AUTISRIZACION/DECLIRACION DE MECROPSIA ¥ DISFOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS PDSIELES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL | l

SEDECLINADE CUENCIA HO SABER LA CAUEA DE 5U MUERTE L 1

SALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO OO

VERPOR PARTE DELOEERALDE | S DE CUERFO POR PALT w [

ACEPTG RISPOSICI0N B2




REPUBLICA DE COLOMBIA

Lo s

Hbeiody Oude REGISTRADURIA
CONTRASENA
DUPLICADO CC
51.814.246

N

) AR
DR RICOTRACHE

APELLINDS | NDMBRES
MARTINEZ GUARNIZO
MARIA LILIANA

FECHA Y LUGAR DE KACIMIENTD
01-DIC-1965

MELGAR - TOLIMA

FECHA DE EXPEDICION
03-JUL-1984
SEXO

FEMENINO

LUGAR DE PREPARACION

BOGOTAD.C. - BARRIOS UNIDOS BOGOTA DC

OFICINA DE ENTREGA

BOGOTA D.C. - BARRIOS UNIDOS BOGOTA DC

* Escanee el codigo para verificar su
autenticidad

« El tilular tendra un plazo maximo de
un (1) afio para reclamar el documento
a partir de la fecha de produccian,

ESTE COMPROBANTE ES VALIDO 8517508354
HASTA EL 11-JUN-2026 11-DIC-2025
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