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DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

i No__ W

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
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COMPORTAMIENTO: 5| NO K

OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO
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3. ANAMNESIS
Bu=Qa.  Sa\wd

ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/MR:

CANINOS PARVO: 3 TRIPLE: et i o, PENTAVALEN
N / 2 “Jo- 5 REXAVATERTE, PARAINFLUE BORDETELLA: - RABIA:

FELINOS: .

RIPLE FELINA: . - LLEUCEMIA; RABIA:
: 4. EXAMEN cLiNicO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1 no_ > I SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: {7} 1 5 YU O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: _}'\ fn SU\F\D

CLASIFICACION ASA: 1. i V.V, VLE. CONDICION CORPORAL: 2 /5
7 5. CONSTANTES FISIOLDGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ,f‘?o Ifm F.RespiraTORIA: - () r/m TEMPERATURA;S‘_%& r’O o 1LlC :? s | Mucosas: r@o )C(,'Cl
OBSERVACIONES: _,,”_\\
7. TALDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES o
XILACINA ( 2, j] & mh - 11\1 1-2mg/fkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA -~ . 5-7mafkg IV /
fhopna | O Ao | P
MANTENIMIENTO ANESTESICO | propoFoL O . 0,5ma/ke IV /
pEN(sPB) | O 20,000 Ulfkg 1M /
POST OPERATORIO - RE—
wmeoxican | GO o) Oamghgsc o
HALLAZGOS ANORMALES: B, g -

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidinga), suscribo este

documenta como constandia de haber brindado al responsablz o tenadar, informacidn completa sobre el pracedimiznto quirirgicoy

especiiicamente los riesgos relacionades con la Ovarlo histeractomis forquicctomia (esterilizacién/casteacidn), quien ha manifestado de maners libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |2

realizacion del procadimiznto sin exdmenes praquirdrgicos.
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDIMVIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, ranifizsto qua he recibido y entzndida la informacian acerca del procedimiento Ovariohistertomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa, Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiznde que pueden presentarse rizsgos duranta la cirugia como sen; paros
respiratorios o cardiacas, hemorragias, reaccionas anafilicticas, complicacionas navroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiasto qua he recibido de farma claray oportuna Ja Informaci6n sobre ol pracedimiznta de implantacién del micrechip y se aclara |os riesgos que se pusden
presentar. Sa realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar rizznos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en |a zona de implantacion,
y se manifiesta coro inflamacidn en el punto ds puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lacianas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,

bafios secos ¥ olras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién,

Da igual manera autorizo al médico vaterinario a realizar laimplantacién dal micrechip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas persanales,
de acuerdo conla normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacian d2 exdmenes pre-guirGrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente sa me ha explicada y entizndo, todos los rlegos que puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin deracho a contravencién alguna. Tembién entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa despugs da la intervencidn asumo los riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
an la manipulacidn con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médica Veterinaria prestader del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Wro de Identificacién:

igma el Respons enedor:
RO CE !
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DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CL. Na. En plzne y normeal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quindrgica Ovariohistectomia J/ Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del ResponsablefTensdor: GE. Eirma:
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_ . _ . (
Hombre del liaspansab!eﬁenedm\ 0. Identificacion: ¥ 6/%9(‘]} [(D% FIRMA: ¥,

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECROPSIAY DISPOSICION DE CADAVER
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Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp. |

Contéactanos 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 opcién nimero 2
.+ Ten a la mano tu niimero de cuenta / cliente

Al final recibiras un caso para hacer seguimiento.

Enel Colombin 5.4, 3R Friidad Agilada por 1= Supsrintandancla da Szarvicing Pokisas Demiciliarios,

NUMERQ DE CLIENTE
6771455-5

Doc imento Equivalente Elecirdnica No.
3725599252

(415)7 70720991 4253802040167 714555372559 H252{ 3900)00000000056560

67714555 1§

WL o pagd de sus cbigacianes
CPCRTUND, dslas aniraidn en mom anie o cual s resen repone [
EB5A par QO E0s U cobanza &8 mom supeia 15 dins y se reskza gasl

QTR )

20 NOV/2025

L]
£305.19

18 NOV /2025

ey

£ 01 DIC /2025

Situacion encontrada: Requiere Revision

Ficl COUENSA en Iy focha de PAGO |
W0 135 Dases de edarmacan Financiera y
g coure

PAGO OPORTUNO

18 NOV /2025

TOTAL A PAGAR
$56.560



iy et

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

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
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MICROCHIP:

FECHA:

W.12.-2S

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE

ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD A

1. DATOS DEL PACIENTE

Vurasa

COLOR: pav'do

Blowvc O

COMPORTAMIENTO: SI_NO

NOMBRE: :
i v : MANEIT ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO i\ SEXNO: HEMnR.QLMAcHa RAZA &J‘es—‘-\’zo EDAD (? ?\705 PEso:"L{ {S‘ KG a n C'z.\

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE AUMENTACION: NS/
s____wo CASERO___ COMCENTRADO /™ MIXTO

OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADO PT.QDD_A_REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2, DATOS DEL TENEQOR/RESPONSABLE Xiis

OMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

honadan Oavid  Lepet AV 86 350 -18 36SYU TR 2
CEDULA: CO REQ ELECTRONICO:

| C00 436 Y02 0uld 2B0S @ Arnanl. o

BARRIC O VEREDA 1 C 6"—0‘(‘ \a I ESTRATO: O LOEAI.ID&D ENGATIVA

ESCOLARIDAD: __\:,ec;hol oa\c)

TIPO DE VIVIENDA: CASA YAPTO__RURAL_

TJriNm.
3. ANAMNESIS
e Salua
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: Y
safiei fulge (ST P
CAMINOS PARVO: /! S TRIPLE: o' DENTAVALENTE: - =
[ HEXAVA : FARAII'\.FLUENZAYBDRDETELLA ; RABIA: 2 oo by e
SY{7R Wle- T —
TRIPL |.|NA' 3 g JLEUCEMIA: RABIA:
4. EXAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| no_ N\ | SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: | Y (\UNA ()
HALLAZGOS ENCONTRADOS: YO to C\QJ(WC} =
CLASIFICACION ASA: |, [HSHLIV.V. VILE. CONDICION CORPORAL: \ '3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: }l(_D F. RESPIRATORIA: 90 rfm TEMPERATURA: 56'0 e e 2 se | mucosss: Q(}i [{d U[, .
OBSERVACIONES: i
7. MERICACION =

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /

XILACINA O% m.. ™ 1-2megfkg IM /

PREANESTESIA KETAMINA _” il 5-7ma/kg IV /
> _ e T
fiopin ] O . .
MANTENIMIENTO ANESTESICO prororoL |70 é ml. 0,5mgfke IV /
penEes) | OO0 m 20,000 Ulfkg 1M /
POST QPERATORIO 7 : - S—_— -
MELOKICAM Q “ m 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANDRMALES:

,_____-———'—'_“\_.______________.

aspeciiicamente los rliasgos rels
realizacion del procedimiento sin exdmenas prequirirgicos.

s con la Ovaria histerectomizferquisciomla

£n calidad de [Cirujana y/o Anestesidloge), suscribo este documento como constancia de habar brindado al responsabla o tanedar, informacidn completa subra el p:acédimiento quirdrgicoy
=sterilizacidn/castracidn), guian ha menifastado de manera llbre y voluntaria su ACERPTACIDN X RECHAZO, para |2
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADG PROCECIAIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIOH

En pleno y normal uso de mis facultades mantales, manifiesto qua he recibido y entendido la informacion acerca del procadimiento Ovariohistectornia/Orquiactomnia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas naurcldgicas e Inclusa la muerte.

Asi misma manifizsto que ha recibido da forma elara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacidn dal micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la frnplantacion del micrachip puade gan=rar rizsgos o reacciones adversas que s2 pusdan evidenciar en la zona de implantacian,

y se manifiasta coma inflamacion en el punto de puncién, ademas de posible Infaccidn en 2l drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos i otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

De igual maneara autorizo al médico veterinario a realizar fa implantacion del microchip, de mi animal de compafifs, igualmente auterizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la normatividad vigente,

Ademas soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO____la daclinacisn realizacidn de exsmenes pre-guiriirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales PO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en &l procedimlento, 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 Informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informasién consignada en este documento.

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

COMPROMIS0 DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

Coma soy responsable del cuidada de ml animal de compafiia despuds da la intervancion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impeaticia
en la manlpulacidn cgh mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médica Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del ResW enedo;?/ Hro de Identificacién:
: & 10CH36T02

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRORGICG

Yo, jdentificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis Tacultades mentales, ma RETRACTO de realizar la intervencién quirirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn de mi animal de
compania. RAZOMN:

Nombra del Responsable/Tenedor e, Firma:

OBSERVACIORES

, p— e
Mombre dzl Responsabla/Tenadon FIRMA:

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

1Ll
B

nes é : MICROCHIP: FECHA: =5
. - 19, 1725
ORIGEN : CES PROTECCION _ CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD ~
1. DATOS DELPACIENTE
NOMBKE: | e _ COLOR: Pd\’“do
! = EIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND___ FELIND 2 N sexor nmam_imcuo RAZA \\j\ef;h"g (@) EDA::bE e pEso: . !E) L] mrs;_ NO :

DURANTE LA VALORACION p%iss NTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: SI NO

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
5l nNo

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERO, COWCENTRADO == MIXTO

CEDULA:

8o 112 Col

aTRO
ORIGEN: NS/NA_RESCATADO__ DA\ COMPRADO, ADOPTADO ____REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
mmanr\smpzmnos: DIRECCION TELEFONO
Wilmar Avcenio Uvrea Urrea cl 88 a45-50 219407 [ SUYH
CORREOD ELECTRGNICO:

wo tlymay  Orye

a-1s @ \f\m"t\“’\c_ul O

BARRIO O VEREDA

ﬁ&c\-\\) e )

LOCALIDAD: ENGATIVA

I ESTRATO: —7_

ESEOLARIDAD: 62[‘3 e 100 ] TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOJRURAL

3. ANAMNESIS

Bierna  Scud

LILT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

- ft urh o

ULT. VACUNACION:

NS/N H:X

o s

CANINOS PARVO: 4 TRIPLE: et i, wony PENTAVALENTE: - ia i
: ul HEXAVALERTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: “u: 3 RABIA: ~2 = iy
‘ 2"'(&5 FELINOS:
TRIPLE FELINA: . JLEUCEMIA: RABIA:

4. EXAMER cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no A

' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  § ) | ™AUNG
)

HALLAZGOS ENCONTRADOS: U lT\C'-\kN\(\)
CLASIFICACION ASA: |, u{]luv. V. VILE, CONMDICIGON CORPORAL: __-‘S /5
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 4 QO ~ Ym F. RESPIRATORIA: 50 rfm TEMPERATURA: 35 lO 2c e &2 se | mucosas: QO )(_']dq M
OBSERVACIONES: b ‘
7. MEDICACION S
FASE DE FROCEDIMIENTO MEDICACION DOSISFOBSERVACIONES /
FILACINA O '2§ ml, - 1-2mgfkg 1M /
PREANESTESIA gerama | oL ol 5-7mefke IV e
Mopnd | 04 o -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL E J‘I "i' ml. 0,5mgfkg IV /
pENseE) | O mL 20,000 Ulfkg IM /
POST OPERATORIO [ e - 7 —= st
MELCKICAM 0 b il 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS AMORMALES:
En calidad da {Cirujano y/o Anestasibloge), suscribo este documento coma constandia de haber brindado al responsabla o tanedar, informacidn completa sobre el procedimiznta quirdrglco y o

especilicamente los rizszos rel

raalizacién del procedimiento sin sxémenss prequirdrglecs.

o con |a Ovario histerectomiz/orquicctomia (esterilizacidny/castracidn), guizn ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , para |2

Fa bl P r ln
6!’"” (pm}?ﬂ (RO O S

MNOMBRE DEL MVZ
CIALIAND - o
TARIETA (?49&’-*'(0 (Vﬁfp}mmhh‘! MSc
PROFESIONAL P 9743
o i3 T

noveseoe oz (Valenling Mense Forerc
ANESTESIOLOGD :
2 MEDICA VETERINARIA

oo UDCA TP 41441

— T FRMA




2, COMNSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndido la informacion acerca del procedimiznto Ovarichistectomia/Orquiactomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante |a cirugia come son; pares
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e Incluso la muerte.

Asf misma manifizsto que he recibido da forma clara y oportuna la informarién sobra el precadimianto de implantacian dal micrechip y s2 aclara los riesgos que se pueden
prasentar, Se raaliza énfasfs que durante la implantacion del microchip puede genarar rizzgos o rescciones adyersas que sa puedan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de pun<ién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafias secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

Da lgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal microchip, de mi animal de cornpafifa, izualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la normatividad vigente,

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacion de examenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicade y entizndo, todos los rlegos que puedan presantarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responszbilidad 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 comprendida y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar [as medidas de preacaucidn y accicnes que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia,

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia despugs de la intervencion asumo los riesgos v dafios aue se puedan presentar por negligencia o Impericia
en la manipulzcidn con mi animal de compafifa, lo cual exoneara al Médica Vaterinario prestadar del sarvicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedar: ’ Nro da ldentificacién: ;

r(‘/U,-fmemu\ i e Tl pa L,

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRIIREGICO

Yo, identificado con CC. Ko, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me BETRACTO de realizar 13 intervencidn quirdrgica Ovarlohistectomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafia. RAZOM:

Nombre del ResponsablefTenador: ce. Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del ResponsablafTenador: T Hre, Identificacion: FIRM A

AUTIORIZACION/DECHNACION DE NECROPSIA Y RISPOSICION DE CADAVER

82 AUTORIZA NECROFSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIGLES DE FALIECIMIENTO DEL AMIMAL .

b

SEDECLINA DE RES

ACEPTO DIGPOSICIO BE CADAVER POR PARTE DELORE
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIGN -CDNSENT[M!ENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
FROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

IIII!lIIIIIIIIII|IIII|IIIIII IIIIIIIII =

Re g MICROCHIP: 255003231374 1]
6 111225
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO — HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD >/ :
T oS . ; 1, DATOS DEL PACIENTE
A y
JHOMBE: Megé@;ﬁ — coor: W Ar O
A q_ IMANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO SEXO: HEMB ACHD RAZA = EDAD PESO: KG
2 2 ml_w Meshz0 dnesey 2 0 s_No X,
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 1 NO J s no_ CASERO____CONCENTRADO ___ MIXTO X_
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_ A COMPRADO____ ADOPTADO ___ REGALADO__ PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DAT DOR/RESPONSABLE 2
MBRES Y APELLIli}OS DIRECCION TELEFONO
Lrie Gouevcer 0 Guzvyman Da 6a o) -40 ElRidesgielon|
| CEDULA: : CORREO ELECTRGNICO:
032 Uas s4yy oab —ouerrerc?20 @ hobvaal l cem
BARRIO D VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGRTIVA
Bochicay ] 3
N [B]fe ==N[e) rw(‘il TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO TRURAL_
S — :
3. ANAINESIS
-
uena Salud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: UILT. VACUNACION: NS5/NR:
B B G THITEON Y%%'i't{:gﬁfy RABIA: ©
N iz By S0 ; - :
EELINOS: , :
RIPLEFELINA: - ) (2 2SS JLEUCEMIA: © i = RABIA:
{ A EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, no_ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS:  }_ YOO
=3
HALLAZGOS ENCONTRADOS: L1 raunO
CLASIFICACION ASA: |, (UL IV. V. VLE. CONDICION CORFORAL: 3 /5
T : S, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREGUIRURGICAS
F. CARDIACA: f 30 Vm | F. RESPIRATORIA: 20  um TEMPERATURA: 38’ [O % e D se | MUCOSAS: Yo \udC{J
OBSERVACIONES: i
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIAN DOSIS/OBSERVACIONES /

XIACINA O 12mafkg IM /

PREANESTESIA KETAMINA P S-Tmafkg IV = /
fropral _Opt L
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROFOFOL QY m. 0,5meafig IV e

pEN(sPE) | (D . 20,000 Ulfkg IM /

meosican | 012 . 0.2mgfke SC -

POST OPERATORIO

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de [Cirujano yfo Anestesidloge), suscribo este documanto como constancia de haber brindada al responsabla o tanadar, informacion completa sabra el procedimiento quirdrgico y
especificamante las riesgos relacionzdos con la Dvario histersctomia/orquizciomia (estarilizacidn/castracidn), quioa ha menifastado da manera libre yvoluntsria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacion del procedimlento sin exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MYz 6..'”0 maa/a @f/fﬁ"g}m‘z g ARMA

CIRWAND
TRTA Qedica Velerinania Q5c

P F‘OF ES!O'\ AL

HOMBRE or[rzw (l-'{r!('flﬂ ”E; fﬂ{qm{» r ¢Here

AMESTESIOLOGO

TARIETA M?"'TCA VETERINARIA
PROFESIONAL -—-U ‘J ‘T P 1—41443 M LA

FER ..sl..-.l.;-.(}?ds_.._ s S !




2, CONSENTIMIEMNTO INFORMADD PROCEDIMVIENTO QUINURSICO DE ESTERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentalas, mantfiesto que he recibido y entendida la infarmacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
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, hemarragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs naurolagicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiasto que he recibido da ferma elzra v oportuna la informacién sobre el pracadimianto da implantacidn del microchip y se aclare los riesgos qua se pueden
presentar, Se realiza énfasis qua durante |2 irnplantz:ion del microchip puade ganerar rizsgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacisn,
y s2 menifiesta corno inflamacion en el punto d= puncién, ademds de pasible infaccidén en el Zrea por el uso posterior de locianss, jabones, talcas, aplicacidn de antipulgas,
hafios seens y otras sustancias que irriten y contaminan la zana, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la dedlinacisn realizacidn de exdmenes pre-guindrgicos a mi animal de compaifa {los cuales NO los cubre el

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los riegos que pueden prasentarse en sl procedimienta, por esto asumo en su totalidad la

responsahitidad de fa cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido Informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dzdo una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mianimal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefday carmprendido la
informacitn consignada en este decumento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATARIO

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

Como soy responsable del culdado da mi animal de compaiiia después de la intervencidn ssumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
an la manipulacin con mi animal de compaiifa, o cual exonera al Médico Veterinario prestader del servicio por cualguier tipo de daffo que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tensdor: @\&/\ Wro de Idantificacién:
N2 \NOILAYS CAA

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRUIRGICO

Yo, identiiicadao con CC, ko, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quinirgica Ovariohistectomia { Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
comparifa. RAZON:

Nombire del ResponsablefTenedor: cC. Firma:

OBSERVACIORES

Hombre del Rasponszble/Tenedorn: I, Identificacion: FIRMA:

[ORIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA Y LESFOSICION DE CADAVER
5E AT

A PARA ESCLARECER CAUSAS FOSIBLES DE FALLECINGEENTO DELAMIMAL | ]

ECRTESIA ASUMIENDO COMO CONSECUERCIA O SABER LA CAUSA DE SUMUIRTE '

ArpnT

PORPARTE DEL OFERS

il HOTE [ BE CUSRPD POT PARIE AL
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i

e 1,032,495.544

REPUBLI(_::“’ DE COLOMBIA

IDENTIFIGA

ON'PERSONAL
~ CEDULA -

- GIUDADANIA:

GUERRERO GUZMAN « .
APELUDOS )

GABHIELA

NOMF{HES

i

1.61

ESTATURA

FECHA DE NACIMIENTO
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

A+

G.S. RH SE

07-ENE-2016 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500150-00788588-F-1032495544-20160213

REG TFMDO
JUAN CRALOS GAL!

00483423404 2

20-DIC-1997

NACIONAL
HDO VACHA

b

i

46386879
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° Fechaos importantes

1
L Poge )
ST oporune r#ﬁ
27 Nov. 2025

() Conceptos facturados

Concepio

CONSUMO GAS

FlIO

AJUSTE DECENA

Intereses Maratarios Base Recargo

£ Tus ﬁvn.ﬂn_neoumm

Tasc de interés/Concepte

$0,00

28 Z?___ 2025

3

~ i Periodo

_ ,nnx facturado

Oct - May_ 2025

L.

Valor facturas vencidas

Yaior unitatis
B}

274189

4.180.00
1,21
54,89

Totalapagar 1+2+3

$59.070,0

WA

0,00
0.00
0.00
0.00

1—Total

2 I.qcnn.*

e
n?_

<2+ Tus Gitimes consumos

"

%1 Tu préxima lecturg serd

72 Datos de medicidn

Uso Residencial Estrowo/Cat.Tres  Dics de consume 34

Fecha | Lectura _ Tipo
09 Oct. 2025 | 6326 |  REAL
11 Nov. 2025 6352 _ REAL

m? corregido= 8352 - 6326 " Factor de correccion = 20

2\ Novedades de tu factura

Entre 06 y el 11 de
Diciembre

Después de la feche de pogo sportuno, se cobraran
intereses de morg y se suspenderd el servicic. Valor de ia
| reconexion 571.000

AW

L

(415)7709998026025(8020)60614285(3900)00000000058070

Z- Revision Periddica Obligatoria

Vencimiento Revisién | Agendc vo
Periodica Obhgotono | tuRPO ogul

31 m:m mcmm

H
|
H

wm- e uE

Ago. $2804 mmu. $2718 Oct. mml.w
Tarnfa e
deg Eneroic v Gos [TREE

lode por Iz Comesion de Segulacion

Componentes tarifarios

Gmiragest Tmo gazes Drm- 8992 Crm- 2741.69
2T Cum: 0.0 Cutmy 41800 Cuwm, 2741 B9
Com: 0.0 Fpcm: 42512 DAUR: 00 DAUNRIO.D

Wi Tu consume en m” de gos squivele 238
KWh v ! precic unitono dei xWh es: $250.058

Factor de correccion
Vm. 28 Ko p7eeze KT 100631 Pt 0773
Ve 20 Tm. 1375 Te 1556 Fe 101008
Po. 0753  Pm: 0.023 =T
Fagtor de correcion: 0 7731

Indicadores de calidad

IRST 1000 DES:0.0 IC: 100.0 FiE 100.0




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

(o
e 69 MICROCHI: 9002550032'31'!“4“&! I A |22
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIEN_TO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD X ] : e

1. DATOS DEL PACIENTE

COLOR: P\Jﬂ cL\f O\dﬁ

NOMBRE: C] ne T

> ; d I MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CAING__ FELINO b sex0: HEMBRA /- macuo RAZA Me §,t 7.0 EDA%_\ GO PESOTY | q KG SL_NO™h,
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 1O /< 5| no A CASERO____ COWCENTRADO 2~ MIXTO
OTRO

ADOPTADO g _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADD,
2. DATOS5 DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDDS: DIRECCION TELEFONO
Kavia 2ola Leor Cavrorzo (] 1 as-si| 318680544
CEDULA: e CORREO ELECTRONICO:
L oo0 Hsl BES ma . covlo|eon o3 @ epaa | (om
BARRIO O VEREDA BCI_C,'Y\\J e) [ estRAT; ) | LocALDAD: ENGATIVA S
oM l(tIlQ\’\'\“-@(' TIPO DEVIVIENDA: CASA_APTOJARURAL.
LA ETIE Y ~
3. ANAMNESIS
Peno Salud
ULT, CELD; ULT. DESPAR.QSYI‘AC{GN: LLT. VACUNA{'EGN: Nsﬂ\lﬂ:
e AR T o URRABiay WRTAER S
.zs .S '
—_— T T JLEUCEMIA: iy ra: (). TS
; 4, EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ 2~ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: p( eua )
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) o N0 -
CLASIFICACION ASA: 1. /ﬂ WLV, VLE CONDICIGN CORPORAL: \_ D /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 4 20 vm | erseraroma 70 om Tevperarurn: S () o e ) s mucosss:f ) ¢f ¢y /
OBSERVACIONES: ——  —
7. MEDICACION
FASE DE PROCERIMIENTD MEDICACION UDSIS{DESERVACIDNES
XILACINA Vel ouiis 1-2mafkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA " m. 5-7ma/ke IV / oo
O | Ol "
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL U 0,5mzfkg IV / -
P.B. oY .
POST OPERATORIO Bt ?}_ ' T zn'mn_.'_m_'fg]ﬂ.ﬁ._.-.. / e PO
mecoxeam | O 1 € 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES: ____,_,—--""_'_“"‘\_.__________

En calidad de (Cirujano yfo Anastzsidloge), suscribo este documento coma constancia de haber brindade al responsabla o tenedor, Informacién completa sobra el procedimisnio quirtigico ¥
sspaciiicamenta los rlesgos refacl s con la Ovario histerectomiz/erquisclomiz (esterilizacion/castraciin), quizn ha manifestzdo de manera libre v voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |2

realizacidn del precedimiznto sin enes prequiriegicos,
MOMBRE DEL MVZ » FIRM A
CIRUIANOD gﬂ;-’m 0—7005'! @ nguez G A
:::JF?S?:?-:M. (Pedica (%E}fmhfrr G1Se
HONBRE DEL MVZ [ “_h : v \ UL R rl-‘vPc l)7‘]3 FIRMA ‘
P s Volenline “Mense Ferere ———y
TARIETA MEDICA VETERINARITA

FROFESIONAL 30 S ke s 1 s it e e




2, COMSENTIMIENTO INFORMADQ PROZEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entzndido la informacion acerca del proczdimiente Ovarlohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorlzar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante |a cirugia como son; paras
respiratorios a cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicacionas nauroldgicas e Incluso la rmuerte.

Asi mismo manifizsto que ha recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobra el procadimianto de implantacidn del micrechip y s2 aclara los riesgos que se puzden
prasentar, Se realiza énfasls que durante la implantacion del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implentacién,

y se manifiasta corno inflamacién en el punto de puncién, ademias de posible infacclén en el drea por el usa posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafias secos y clras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentra de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

Da fgual manera 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 cen la normatividad vigente.

Ademds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién reallzacitn de exdmenes pre-quiriirgicos 8 mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionzlmente se me ha explicado y entiendo, todos los risges gue pusden presantarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad |a
responsabilidad d= 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, ha 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 da tenador o responsable del paciente, AUTORIZO al iviédico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condicienes anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del Responsable/Tefedor,s ) i : Nro de Identificacién:
Hay A 10009 51 595 (o et
L 0009 51 83 (a_raie(a.

y

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO

Yo, identificada con CC, No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me BEYRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (asterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador: CcC. Firma:

OBESERVACIONES

/

MNombre del ResponsablafTenador: Kro, ldentificacion: FIRMA:

AUTIOR

SCION/DECLYNACION DE MECROPSIL Y RISFOSICION DE CADAVER

S AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL il__ !

SEDECUINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 54 MUERTE |_F

Ciot [E CABAVER FOR PARTE DEL OFERALOR :1 DECHMD DE DISROIICION DE CUERPO PON PARTE REL

FLEPTOD

salitefTanedar:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAMIA
mmenn  1.000.951.836
LEON CARRANZA

APELLIDOS
MARIA PAULA

MOMBRES

- HNaHefeg,

FIAMA

FEcHA DE NacMiEnTo  03-ENE-2003

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTD

1.56 A+ F

ESTATURA GS.AH SEXOQ,

08-MAR-2021 LA CALERA : ;g"

FECHA'Y LUGAR DE EXPEDIGION w7 b m)
INDICE DERECHD REGISTRADCH MATIONAL

ALENANDER VEOR ROCHA

P-1513900-01225662-F-1000951835-202 10331 00739664924 1 65895960
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wenta o referencia de vnmo

R e s

T Fechgs importantes

-

3 = i e S -
foL  Pago O Fechade - i~ L Pericdo ,_
59 oportunc .O&»/ susgensicn ~| facturade 2 factura |
T 26 Nov. 2025 i 27 Nov. 2025 L Oct. - Mov. 2025 i} 12 Nov. 2025 |
Conceptos facturados
Cantidad Valor unitario WA Subtotal
Concepto Unidad (A} = © D=[A®S)+C
CONS. CON SUBSIDIO 1903 3.116,58 0.00 55.215,02
MENOS SUBSIDIO (37%) 1UN 22.039.83 0,00 -22.089.83
AJUSTE DECENA 1UN 4,81 0,00 4,81
—Total  $37.180,00
s=2 Tus fincnciaciones
Tasg de interés/Concepto Citota N* nnwrzﬂ_ 5 Stabtotal
_Total 0,00
31— Z Valor facturas vencideas Total o pagar 1 - ;. Pagapor _m_.au.m%
& $37.180,0 H_F

$0,0C

Escanec of cidigo QR

=& Tus dhtimes consumos

<

®GoD 1 Ger ¢ oGT ¥

=l Datos de medicién

UscResidencial  Estroto/Cot.Dos  Dies de consumo 34
Fecha _ Lecturg _ — Tipe
07 Oct. 2025 | 5980 | REAL
09 Nov. 2025 | 7005 i REAL

m? corregido="7005 - 6280 * Factor de correccion = 18

Entre 03 y el 08 de
Diciembre

7 Tu préxima lectura serd

% Nevedades de tu factura

{3

CuVva 5274169

Estimado cliente recuerde que tiene entre Nov/2025 y el 3004/2026 para

realizar Iz Revisién Perigdica, S suspendera el servicio s partir dal
. 01/05/2026 si Vanli S.A, ESF no ha recibida el Certificads de Centormidad.
- Reaiice la revision y evite 12 suspension (Res, CREG 058:2072)

Despues de ig iecne Ce pogo uuclczo_ 58 cooraran

imtaresas de mora v se suspenderd el servicic. Valer de la
reconexion $71.000

I
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_ _..—.uuq_t_a.._..nn&m..i_u__r\m_.rnr n 1
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Gme
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o
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07
0.0
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADQ Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

I
U,

i _?—0 FECHA:
. \.zs
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE I\SENTQM?_ENTO HABITAMTE DE CALLE COMUNlDAD'*
z 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: _ %\‘q o coor: FPoynesy € \lo
! - EIO ESPECIAL:

ESPECIE: CAMIND___ FELINO_j‘ SEXO: HEMBR&M:\CHO RAZA WS;{ \ 20 EDAD OJ‘F:‘_O PESO: Z K6 Ws’_* No.X
DURANTE LA VALORACION PHESEN'}A ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIAN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO 3 s N CASERO__ CONCEWTRADO A MIXTO

OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO. ADOPTADD __ _REGALADO. ‘ P‘ERRO DE CUADRA, OTRO
2, BATOS D URRESPONSABLE t
MOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONQ
Nouricd Manue] orhz. woulle Uraaobs -7 00983010
CEDULA: ) CORREO ELECTRONICO:
I} 186 2S rmanted sy @ hetymnail, com
A
BARRIO O VEREDA ooy er d l ESTRATO: ‘3 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: .—Y 2. MNCO TIPO DEVIVIENDA: CASATAPTO__RURAL.
3. ANAMBNESIS
VA e Nl Salud

LILT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/MR: x

| RGBT —

HE AR i ot
Nl (2 N o :
fElINDE'
TRIPLE FELINA: JLEUCEMIA: 1 ' RABIA:

4. EXAMER cLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51,

NO&

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

\J tnoune

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: }\_} m O\(J"\G
(@)

CONDICION CORPGR@ /s

CLASIFICACION ASA: 1, /ﬂ I, IV, WL WILE,
Ll

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA; 400 _ Vm F. RESPIRATORIA: 20 t/m TEMPERATURA: 33‘ ?_‘-’r. e 9 s | wucosss: ()Old dO( f
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES =

XILACINA AV 1-2mafkg IM
PREANESTESIA RETAMINA o 5-Tmefke IV e
Aopna] 94w i
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL i 1 B mil. 0,5mg/kg IV /
N— pensee) | O m 20,000 Ulfkg 14 /
iilndumind metoxican | ©-0 Q. 0.2ma/ks SC " —
HALLAZGOS ANORMALES: —

En calidad de (Cirujano yfo Anests
espacificamente los rizsgosre!
realizacion del procadimisnto sin exdmanes praquiriirgicas.

sitloza), suscribo este documento coma constandia de haber brndado al responsabla o tanedor, informacidn comnplata sobra el proce
ados con la Ovario histerectomizforquisctonita (esterilizacidn/eastracidn), quizn ha mznifestado d2 manera libre y veluntaria su ACEPTACION X RECHAZO, parala

ento guirdrgico ¥

NOMBRE DEL MVZ 2 ' ' FIRMA

S Gina (Paol Rodiiguez G i
TARIETA yy b

T i Qledica (Yelerinasia ({5

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIGLOGO

Ndlenling TMEse et TP97s e \

MEDICA VETERINARIA
. U.J_J_J_-..L__-_)?'_-_ ,__Lp_’ 4 144]{ i




2. COMSENTIMIENTO INFORMAD O PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y narmal usa de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibide y entandida la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectornia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entizndo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, rescciones anafildciicas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que ha recibido d2 forma clara y epertunz la informacidn sobre el precadimianto de implantzcidn dal micrechip y s2 aclara los riesgos que se pueden
prasentar, Se raaliza énfasis gue durante |a frnplantz<ion del rricrochip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacidn,

v se manifiasta coma inflamacién en el punta de puncién, ademds de posible infaccitn en ol &rea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacisn de antipulaas,
hafios seens y obras sustancias que irten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

Da Jgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal micrechip, de mi animal da compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuardo con la normatividad vigente.

Ademas soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacién realizacion de exdmenas pre-guirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmenta se me ha explicado y entizndo, todos los riegos que puedan presantarse en el procedimients, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derechao a contravencidn alguna. Tambien entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sida informado, he comprendido y aceptado.

En canstancia, 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 consignzda en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compromato a seguir rrevocablemente las recomendacicnes y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

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

Firma del Responsabla/Tenadon: Nro de identificacién:

. /
12426 225 /24
DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRUIRGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO da rezlizar |a intervencién quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterllizacion y castracion) de mi animal de
compariia, RAZON:

Membre dzl Responsabls/Tenedar: e, Firma:

OBSERVACIORES

Mambre dz| Rasponszbla/Tenedar: Nra, ldentificacion: FIRMA:

SUTIORIZACION/DECUINACION DE NECROPSIAY DiSFOSICION DE CADAVER

SE AUTDRIZA NECROPSIA PARS ESCLARECER CAUSAS P

DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO CORID COMSECUENCLS RO SABER LA CAUSA DE 51 ML

ACEPTO DISPOSMCIDN DE CADAVER POR PARTE DEL OFERADDR DECLINGD DE DI5FOSICION D CUZRFO POR PARTE BE




~ REPUBLICA DE COLOMBIA

. IDENTIFICACION PERSONAL

~ CEDULADE CIUDADANIA
Nero 77,186,725

- ORTIZ TRUJILLO
-,Aa'&;LLlops
'MAURICIO MANUEL

FECHADE faciviento  23-FEB-1976
AGUSTIN CODAZZI
(CESAR)

LUGAR DE MACIMIENTO
1.75 A+ M
ESTATURA G.S, RH SEXO
29-NOV-1994 VALLEDUPAR

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION ,{.,;”/u-r‘/"’”‘)’e' i

FEGISTRADOR NagiONaL
BAREOS AREL SANCHEE TORRES
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA EﬁTERIllZAC!éN -CONSENTIAIENTO INFORMADQ Y DECLINACION DEL SERVICID
PROGRAMNA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

i MICROCHIP: i yﬁ'gg'slglol!ﬂ 'zﬂyll.l]!ﬂy Il FREhA:

> 3 (4.2
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD £ ;
et = 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ( AN : coor: W CO
; : ) MANEJO ESPECIAL:
i ESPECIE; CARINO__ FELINO_ /™ SExo: Hwamz_mcun RAZA Me S_{r\-z O EDAD F‘g@ A PESO: 74 ':}_ kG SL_NO_K
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/N
COMPORTAMIENTO: 51_NO 7'?\ sl wo__ CASERO__ CONCENTRADOD ./ MIATO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADD A _REGALADO____PERRO DE CUADRA, OTRO
i -2, DATLY L RESPONSABLE 2
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Minnt_ohon oo Yermandez HYevnardez] ¥r 22 16-18 3112007924
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
63 Y3y 5L AN yorendec 113 E arran ). Com
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA —
1S e pAlcala | Z
BRI (DN vochv IO\ TIPO DE VIVIENDA: CASAJAPTO__RURAL.
T B ¥
3. ANAMNESIS

=eno. Sawud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
i = T A ——
M(?— N( Q‘ FELINOS: . :

TRIPLE FELINA: - ' ' oy LEUCEMIA: © ; pen: | 02
4. EXAMERN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: I no__ X I SISTEMA OSISTEMAS AFECTADDS:  N_) \¥) a3\
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N N =
CLASIFICACION ASA: 1, / WV VLE. CONDICION CORPORAL: | /5
; _ 5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS :
F. CARDIACA: 1{26 f  Ym F. RESPIRATORIA: 90 r/m TEMPERATURA: j&’ 1_(.) e e /. = Mucosas:ﬂu.l yqoli/ !
OBSERVACIONES: ——— — T~
7. AEDICAGION T
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION " DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA { ], A 1-2mg/kg M /
PREANESTESIA KETAMINA el 5-7mefkg IV /

Foma | 0w -

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ﬂ JI 5 ml. 0,5mg/kg IV /

PEN (S.P.B.) §2 5 il 20,000 Ulfkz 1M /

POST OPERATORIO s

metomicam | O-17 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES: — T e

£n calidad de [Cirujzno /o Anastesicloge), suscribo este dacumento coma constanciz d= haber brindado al responsablz o tenedor, informacion complata sobra el procadimiento quirirglcoy

2das con la Ovario Kistarectomlsferquisctomia (esterilizacion/castracion), guien ha manifestado de manera libre y valuntaria sy ACEPTACION X RECHAZO , para la

sspacificamente los riesgos ralacion

realizacidn del pracedimianto sin exdmenes prequirirgices. .
NOMBRE DEL MVZ ! ’ FIRMA
CIRUIAND 6" Ha wﬂg&’ @(ﬁﬂ’yﬂf"z ¢
e Qedica (Velorinaria HSe
MOWMBRE DEL MYZ A le nﬁ'fi'ffj‘fffﬁ.‘."ffﬁﬂ’? TIPS FIRMA

- MEDICA VETERINARIA
S N R TRl

i
|
?



2. COMSENTIMIEMTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACION

En plenc y nermal uso de mis facultades mantales, manifizsto qua he recibido y entendido la informacién acerca del procadimiznio Cvariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que puedan presentarse rizsgos durantz la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, rescciones anafildciicas, complicacionas nauroldgicas e incluso Ja muerte.

Ast mismo manifizsto que he recibide d2 forma clzra v oportuna Ja informacidn sobre el precedimisnto de implantecidn del microchip y se adlara los riesgos que se puzden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede gensrar rizsgos o reacciones adversas gue se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta comao inflamacidn en el punto da puncién, ademas de pasible infeccidn en el &rea por el uso pasterior de locionss, jabones, talcos, aplicacian de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAIO la declinacién realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Pregrama). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos qua pueden prasentarse en el procedimiento, per esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencidn alguna. También entiando que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infarmado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Corno soy responsable del cuidado de mi animal da compafiia después da la intervencion asumo los riasgos y daiios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médice Veterinario prestader del servicio por cualquier tipo de dado que puada sufrir,

Firma del Responsable/Tenedar: I*Z de Identificacién:

NWERMAVE olonvia  Hewawdr T EETL

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO
Yo, identificado con CC. Mo, En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectornta / Orquiectomia (esterilizacion y castraclén) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Kombre del Respensabla/Tenedor: ce. Firma:

OBSERVACIOMES

Mombre del Responsablz/Tensdor: lire. Identificacion: FIRIA:

AUTIDRIZACION/DECLINACION DE NEEF{O."S!_? W RISFOSICION DE CADAVER

SE ALITORIZE WECRGT51A PARA ESCLARECER CAUSAS POSLELES DF FAULECIMIENTD DEL ANIMAL ||

SE DECLIAGA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONIECUENDI A HO SASER LA CAUSA DI 511 MUERTE I__l

LCEPTO E1ST DECLIMD DE SPOSICION BE CUTREQ POM PARTE DEL GRERADOR |_ _"i
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CONSEi\ TIMIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02
RL MICROCHIP: ] I} ""“m"" IIIII llll ”Fl”l " IFI FECHA:
iz Y- 12 =25
ORIGEN : CES PROTECCION | CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE t;qmuumm; )( :
1. DATOS DEL PACIENTE
lNEMEIRE.' LU LU COLOR: {)Q § C} O
! 14 EIOE z
ESPECIE: CANINO___ FELING_X SEXO: HEMBRA_ 2\ MACHD MA M e51120) e0a0 <7 () PESO: 3.2 K6 MANS[_ ng iim'
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S NO >2_ [ e [ e o CASERO____ CONCENTRADO 2X_MIATO
OTRO
ORIGEN: N5/NR_RESCATADO______ COMPRADO ADOPTADO _ REGALADO_X_PERRO DE CUADRA QTRO
1. DATUOS DEL TENEDOR/ RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DlRECCIGN TELEFONO
ANdta  Ouate Rz r $3R H 16-7¢  P132107931
CEDULA: CGRRF_O ELECTRONICO:
20737 Yos 3732107971 @ SINCOC<O @ |
BARRIO O VEREDA - ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Cads | 2
ErOLABIRAL: 1 Mo TIPO DE VIVIENDA: CASA RAPTO__RURAL_
OIS a
3. ANAMNESIS
PUTNA  Sawd
ULT. CELO: uLT. DEstASITAuéN ULT. VACUNACION: NS/MNR:
s 388 T M I “\
CANINO 42 TRl (i e
N S [ Q HEXAVALENTES TR ERRAINFLUENZAY BORBETELLA: - 02 maBiAs = no-
FELINDS: .
TRIPLE FELINA: " e LEUCEMIA: re 1 RABIA:
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: St No_ A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: {7\ “q ey
HALLAZGQS ENCONTRADDS: ™~ i czb o O
CLASIFICACION ASA: 1. / 1L V. V. VILE. COMDICION CORPORAL: \3 /s

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIAGA: ,{ QD I/m F. RESPIRATORIA: m r/m TEMPERATURA: S{S(Ok e 2 se | mucosas: ﬂ(j)(',{(,‘{}w

OBSERVACIONES:
7. TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA U z ml. - 1-2mafkg I /
PREANESTESIA KETAMINA Lo pil 5-7mefke IV /

]a( 1’1 \)}‘ m b\ ' I il /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL (I il 0,5mg/ke IV /
PEN (5.P.B.) o . 20,000 Ul/kg I /

POST OPERATORID . SRR

wetoxcam | O 12 i, 0.2mafkz SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujana y/a Anestzsidloge), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al respansabls o tanedar, informacién complata sobra el proczdimiento quirlegico ¥
niz (esterilizacion/castracion), guizn ha manifastado d2 manera libre y voluntaria su ACERTACION X RECHIAZO , para |2

espaclficamante los riesgos ralacionados con la Ovarie histersctomiaforquizcton
realizacion del procedimiznte sin examenes prequirdrgicos,

NOMBRE DEL MVZ Gina mnafa @d:'rfgﬂ(’}! G | pawa

CIRWAND
TARUETA Wc’rﬁm ﬂ/ leninania HSc

_PROFESIONAL 'P*‘}?lﬁ e
nomare oreaz Ity wlind NS Ferer {”T e FIAMA

AMESTESIOLOGO

TARIETA MEDICA VETERINARIA /
PROFESIONAL U.D.C.A; 1.P. 41441 . N




A CONSENTIMIENTO INFORMADO PROLEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis facultadas mentalas, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizadn mi animal de compafifa. Daclaro que al autorfzar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse ri2sgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemoriagias, reacdiones anafilicticas, complicacionas nauralfgicas e incluso lamuarte.

Asi misme manifizsto qua ha recibido da forma clzra y oportuna |a informacién sobre el precadimiznto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se rezliza énfasis que durante la implantacidn dal mierochip puade ganarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de iimplantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn da antipulgas,
bafios saces ¥ oiras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

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

Adamds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacitn realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi anlmal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entienda, todes los riegos que pueden prasentarse en el procedimlento, por esto asumo en su totalidad |2
responsahilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajs, lo
cua he sido informado, ha comprendido y aceptado.

£n constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquletudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido 1a
informacién consignada en este documento.

En calidad dea tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar |z intervencién quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPRONMIS0 DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compromete a seguir irrevocablemente las racomendaciones y a tomar las medidas de praacaucién y sccionas que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

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

Firma del Responseble/iensdar: Nro da Identificadién:

Mnueiad Lx_-a‘a{Y Raz 20YB S

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRUIRGICO

Yo, identificado con CC. Mo._ En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia [esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZOM:

Mombra del Responsable/Tenador: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre dal ResponsablefTenadorn: 7 Téro. |dentificacion: FIRMA:

SRIZZCI0N/DECUNACION DE MECAQPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

5E AUTORIZE WECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIVHENTO DEL AMINMAL

SE DECLITYA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE Lt

ACERTO DIS! G bE

LIEAWVER POR PARTE DEL OFER

Ho
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PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

LS MICROCHIP: I" 'I'I""m" I'I” IIII ”H “I'I '" FECHA:
+7 900255003231155 i, 12-2S
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD roe e
7 1, DATOS DEL PACIENTE

HOMBRE: Mp \ (’jd | —— COLOR: peayo
: ESPECIE: CAMINO___ FEUNOJN_\ SEXO: HEM&RAZ\’I.-\CHG ) RAZA \\}\ebﬁ\— l—co mmo% S PESO:'bt U{ i W.NSE'JE 'E“"S;Ej;:?
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDEHCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI_NO A s w0 A CASERO_____CONCENTRAGO™)_ MIKTO

: OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__ A COMPRADO ADOPTADO ____REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO
7, DATOS DEL TENEDOR/ RESPONSABLE v
OMBRES Y APELLIDOS: : _DIRECCION TELEFONO
Nedves Daud Guagueda  Mesa Wl fea-3A HMNDHISE
" CEDULA: > CORREO ELECTRONICO: ‘\
[Olo 129 YL Aaurd resa ZN1S @opman - (O

BARRIO O VEREDA @0 YR IO\ | ESTRATO: —2) LOCALIDAD: ENGATIVA =

ESCOLARIDAD: F\?@C’\n ACO TIPO DE VIVIENDA: CASAY-APTO__RURAL_

TSR :

3, ANAMNESIS
Biena  Salud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION; NS/NR:
pme | e B e 7o
: LEUCEMIA; Py RABIA:
- &, EXARIEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 No_ I~ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Ut houne
HALLAZGOS ENCONTRADOS: D0 O\\,\{\O ! )

CONDICION

CLASIFICACION ASA; 1, /II. Il V. V. VILE.

CORPORAL: 5 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4 ﬁo  Ym rreserarori: () r/m TEMPERATURA: ._’}K{o % we g e [ wmucosssi) oyl g
OBSERVACIONES: B L
"
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES / B
XILACINA 9) | A 1-2me/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA Z ml 5-7mefkg IV /
rﬁuf Hlﬂ QF 1 k. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL f‘ ml. 0,5mafka IV /
PEN (S.P.B.) Q*_‘i ml. 20,000 Ulfkz IM /
POST OPERATCRIO : i —— P S—
MELOXICAM _Q-_L(a__mr. 0.2mg/fkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad de {Cirufano /o Anastasitloge), suscribo este documenta coma constancia de haber brindado al

espacificamente los riesgos ralacionadas con la Ovarle histeractomiaferquis

{esterilizacidn/castracidn), guizn ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEFTACION X RECHAZD, para la

responsabla o tenedor, | ion completa sobre el procedimiento quirirgica y

MNOMERE DEL MVZ
CIRUIAND

realizacidn del procedimisnta sin exdm=nes prequirirgicos.
Gina (Paola Qodiigues

G FIRMA
/B 5 e —

TARIETA oA o
PROFESIONAL (?'fﬂ‘ff(ﬂ' (%ﬁ"},rm?!rm mr’ ¢

MBRE DEL M 3 oo T TTPROTS TRMA ! /
nowsRe bl e Afufenfing iense Feere i ¢

FARIEDA MEDICA VETERINAPIA

PROFESIONAL Yy
=

] BB TS O T A




2. CONSENTIMIENTO INFORMADG PROCEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndido la informacién zcerca del procedimiznio Ovariohistectomia/Orquisciomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compaiiia. Daclaro que 2l autorizar la esterilizacion, entiendo que puaden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
raspiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifizsta que he recibido de forma clara y oportuna la Informacidn sobre el precadimiznta de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presantar. Sa realiza énfasis que durante |2 implantachdn del micrachip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que [rriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De fgual manara autorizo al madico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmante autorizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con la nermatividad vigente,

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacion d= exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia [los cuales HO los cubre el
Programa). Adiclonalmeante se ma ha explicado y entiendo, todos |os rieges qua pueden presentarse en el procedimiento, por esto asume en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencidn 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 animal de compafila, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefde y comprendido la
informacion consignada en este documento.

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después dea la intarvencién asumo las rizsgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla manipulacidr)n:};mia\nimai de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de daiio que pueda sufrir,
i) J

Firma del Respansahlofienzd

4 o loz94Y ]y

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO

Yo, identificado con CC. M. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intarvencién quirdrgica Ovarichistectomia [ Orguiectomia [esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nambre del Responsablef/Ten=dor; cC. Firma;

OBSERVACIONES

IHombre dal Responsable/Tenador: Flro. ldentificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECADPIIS V DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZA KECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIGLES BE FALLECIMGIENTD DEL ANIMAL :‘__!

S5E DECLITA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIEMNDOD COMO TO CUERCIA NO SARER LA CAMSA DE 5 MUERTE |

FCEPTO DISAPOAITION DE CADAVER POR PARTE DEL DEEAALOR ! i DECLING DET

POSICION DE CUERFO PO PANIE DELOF
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANIA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

74

MICROCHIP: m lgll(l}(!“;;lyglﬂ Ia‘llzl! I';'!|6|‘|II.1’! l“

FECHA:

s

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE

ASENTAMIENTO

HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ~/_

1. DATOS DEL PACIENTE

Miel

ESPECIE: CANINO___ FELINO_ SEXO: Hsmsmimcno

NOMBRE:

coor: Py ¢ ”O

e et | vt

PESO: ‘2‘ L’ KG

Mece s

MANEIO ESPECIAL:

SL_NO "X

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: SI_NO

EVIDENCIA DE APARENTE EALTP_ATO

Si____NO
CTRO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERO, CONCENTRADO ﬁ MIXTO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADO, ADOPTADD REGALA DOJ‘_-.._PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

MOMBRES Y APELLIDOS:

DIRECCION

Iedlan X\w\ex\a Tavoonde 7 WMedina| Dacaa 116a -(0

TELEFONG

S0\3IH6SAED

CORRED ELECTRONICO:

CEDULA:

{032 60S 0SSO NAEMNM @ ﬁrmcu\&ﬂﬂ"\

—
BARRIO O VEREDA Lr\ %C’X'\Cl I ESTRATO: 2. LOCALIDAD; ENGATIVA
Bl s 120 W \l\.e,( TIPO DEVIVIENDA: CASA__APTOR RURAL
3. ANAMNESIS
Beena Salud
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR: .ﬂ
oy e R Ty ———
= FE{IND?:
TRIPLE FELINA: (LEUCEMIA: % RABIA:

A, EXAMER CLINICD

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI no_ A

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: MW"Q_)}U(\C‘)

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CLASIFICACION ASA: ). LIL IV, WL VLE,

CONDICION CORPORAL: 5 /5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F, CARDIACA: /]QO  Ym r.respiratori: () t/m TEMPERATURA: H(S'ioec g s | mucosas: 10| Udu& .
OBSERVACIONES: — =
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
KILACINA U} (r ml, - 1-2mgfkg 1M //
PREANESTESIA KETAMINA = i, 57mg/kg v
Nopre | O
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL !2‘3 ml. 0.5ma/fks IV /
B PEN (5.P.B.) 04 20,000 Ulfkg 104 /
SR | metonicam | O 12 . 0.2mgfke SC
HALLAZGOS ANORMALES: .

realizacian del procadimiznto sin exdmanes prequirirgicos.

rEn calidad da {Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este decumenta coma constandia de haber brindade al responsabla o tenedor, infarmacion complata sebre el procedimiznto quirdrgleo ¥
aspecificamante los riesgos ralasionades con la Ovario histerectomfaforquizctomia (esterilizacidn/castracidn), guizn ha manifestado de manera libre y voluntariz su ACERTACION X RECHAZO_, para I2

MEDICA VETERINARIA
e ML

ki el m b S e s s e o emee ) s

;’g;llif:qinDEL Mvz Gi”” mﬂﬂl"ﬂ @fé’{ﬁﬂﬂ"? 6? FIRMA,
TARIETA ) Jiisi e

PROFESIONAL (HMedica (%fﬂmm‘.-m l(i51s

NOMBAE DEL M2 (],'mmr“m '_',’”Hi.ﬁ‘[- F{-r{-ro —3 LeEa XS
ANESTESIOLOGO BAR RS




_8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCECIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mantales, manifiesto que he recibido y entandida 12 informacisn acerca del procedimiznio Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiendo que pueden presentzrse rizsgos durante |a efrugia come son; paros
respiratorios o cardiacos, hemaorragias, reacciones anafil3cticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

Asl mismo manifiasto que ha recibido da forma clara v oportuna Iz Informacion sobre el pracadimianto de implantacion dal micrechip y s2 aclara los riesgos que sz pueden
prasentar. Se realiza énfasls que durante la fmplantacidn del microchip puede genzrar rizsgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,

v se manifiasta corno inllamacién en el punto de pundén, ademés de posible infeccién en el érea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustanciss qua Irriten y contaminan [a zona, dentro de los 5 dizs posteriores a la implantacidn,

Dz igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del micrachip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién da exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Prezrama). Adicionalmente se me ha explicada y entiznde, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totatidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna, Temblén entlendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua ha sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para rezlizar la intervencidn guirdrgica bajo las
condiciones 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 necasarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifz,

Como soy rasponsatle del cuidado de mi animal de compafiia después de 1a intarvencion asumo los riasgos y daiios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinarlo prestadar dal servicio por cualguier tipo de dafio qua pueda sufrir,

Firma del Responszble/Tenedar: Iro de Identificacisn:

Wil Iwehe 'Fevnc,m:lﬁ‘% 1073005 OHS O

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo = identificads con CCL Mo, En pieno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirirgica Ovariohistectomia / Orquiactomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa, RAZOMN;

Nombre del Respansable/Tenador: i Firma:

OBSERVACIONES

Mombra dzl Responsable/Tenadorn: Hro. Identificacion: FIRMA:

ZACIDM/OECURACION DE NEC

iCIOT DE CADAVER

RODSA VDL
SE AUTORIZA NICROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSISLES DE FALLECIMIENTO DEL ARIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENED COMO CONSECUENGIA NO SABER LA CALIZA B2 5U MUERTE L_ .-l

VER POR PARTE DEL OFERS

P3F0SICION DE CUZRFO PO PARTE DELT
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FORMATO DE HISTCRIA CLINICA ESTERILIZACIGN -CONSENT!

MIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

2 IlIlIIIIIIIIIlIJIIIIIII llllllll ] ren

NOMBRES Y APELLIDOS:

ordy dalile Plazas Hemardes

RC 7_ 6. MICROCHIF: 3461
: o I4-12 25
ORIGEN : CES FROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE E_OMUNIDAD* TR : - T
1. DA_TDS DEL PACIENTE
& : : (2 eiyg-
JNOMBFE: = Mi Q coor: 100 ) J-e
; i i MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO SEXO: HEMERA Z: MACHO RAZA B y EDAD PESO: KG
- + Siames Ym ) si_no_/
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPD DE AUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_MO s___No_ % CASERO____ CONCENTRADO X MIATO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADD__{ ADOPTADO ____REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO
7 DATOS DEL TENEDORJRESPONSARLE =
DIRECCION TELEFONO

c\ ASA

(3 a-60 3167583661

CORREO ELECTRGNICO:

" CEDULA:
ST ACHq Sandy QLGS @ O pwa'\ (G
BARRIO O VEREDA e ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
NES 3 Ceanadal >
ESCLARIDAD: N TOnGAN0G ¢4 TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
T T, a
3, ANAMNESIS
ycnh  Saww d
ULT. CELO; ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
az sl
' Q) FERAVRCERTEY 7 pARAl‘ﬁFi.umﬁ? BORDETELLA: RABIA; .+
[N 'R Sclle s i Sy e
RO . 22, NNl 2s LEUCEMIA: © (- o RABIA:
. 4. EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, no__ X I SISTEMA OSISTEMAS AFECTADDS: 13 T 4¥ 910
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NIy uad
cmsmmnams@ f_m. IV.V. VIL.E. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5
; 5, COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS o
F. CARDIACA: O F. RESPIRATORIA: QO TEMPERATURA: TLLC s | mucosas:
A0 i 6,1 2 tesadas .

OBSERVACIONES: }\_, \ '(\&3 U On,
7. WEDICACIGN
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA Q' I mb l-ngﬂ(g " l
PREANESTESIA KETAMINA e 5-7mefkg IV I
[t | 0,1 f
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL @) | G . o5ma/ke IV }
PEN (5.P.B.) G ] ml, 20,000 Ulfkg IM
! RS metosican | 0-0Y i 0.2mglkg 5C
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad da (Cirujana yfo Anestasidloga), suscribo este documents cama constanda de haber brindado 2l re

realizacion del pmoedn-wn'o sin exdmenas praguirirgicos.

especificamanta los riesgos relacionados con la Ovarla histerectomiaforquizclomiz (esterilizacion/castracion),

sponsablz o tanedor, Informacidn completa sobra el precedimiznto guirdrgico y
quian ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

e e T T

NOMBRE DEL MVZ Ging FIRMA

CIAUIAND (pﬁdﬁ %{//}Uﬂf’z G

TANCTA (ledica @/ fr’?umm @S,

_CPROERSIDNAL R et - ez
HOMBRE DEL ww (I‘Tr]{-nrnm (ﬂ{\ng(; Fﬂ-'(’\“’f‘ w97 1o FIRMA

ANESTESIOLDGO - .
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plena y norrmal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entzndido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectormia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizszos durante la ciruafa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauraldgicas e inclusa la muerte.

Ast ismo manifizsto que he recibido d2 forma clara y oportuna la Informacién sobra el procadimiznta de implantacidn dal microchip y s= aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se raaliza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademds de pasible infaccidn en el &rea por el uso posterior de locionas, jabenes, talcos, aplicacidn de antipulgas,
hafios secos ¥ otras sustancias qua irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la Implantacién,

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal microchip, de ml animal de compafiis, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo con 1a normatividad vigente.

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHATO, Ia declinacisn realizacién de exdmenes pre-guirdirgicas a mi animal de comparifa (los cualas NO los cubre el
Prozrama). Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todos |os riegos que pueden presentarse en el procedimienta, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugiay sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Firma del ResponsablefTenedor: Nro de |dentificacidn:

S22 16943

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRIRGICO

Yo identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar Iz intervencién quirlrgica Cvariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del RespansablefTanador: cc, Firmza:

OBSERVACIOMES

Mombra del Responseble/Tenador: tiro. Identificacion; FIRM A

SRIZACION/DECLIFIACION DE NECROPSIA YV DISPOSICICH! DE CADAVER

SE AUTORIZE NECROPS1A FPARA ESCLARECER CAUSAS POSIELES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL E

SE DECLINADE LIZAR MECROPSIA ASUMIENOD COPMO COMSECUENCES HO SABLR LA CAUSA D= 54U MUERTE

\VER POS PARTE DELOBERITOR ) DECLIND DE DISROSKION B2 CUERRPO POJ

ACERTO RISPOSMCION BE
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| Marca 1BERCONTA Tipo VELGER ’ TN Abre y descubre el detalle de tu pago ¥ consumo €
| Gerle 152459 Diamelro pulgadas ¥ |

A T AP x e . Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadana y ablén informacian de los puntas de
% Ldmanos 116 Acuefiictor s 110 Aseo ] aiencién, copia de ia factura y realiza tu pago 2 través de interet.

CACBNE. 5 2900905104 ammmouie
29314 88341 43716 12







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

iry-Date:2030/09/02
e ) MICROCHIP: sl i‘" LI ||||| Illil |i|||| (11l FECHA:
6 900255003234617 Y- 472-1023
ORIGEM : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD 5{ :
1, DATG_S DEL PACI_ENIE
NOMBRE: ] . “TOC R cotog: Qo ‘C-)’
i : ) = MANEIO ESPECIAL:
A . 1 K o H i
. ESPECIE: CANINO__ FELINO A SEXO: HEMBRA_“SMACHO RZA (et o EDAD 6 N Clm S_NOX
DURANTE LA VALORACIGM PAESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO _<__ SL___No_xZ CASERQ____ CONCENTRADO X_ MIATO
omo______
ORIGEN: N5/NR _RESCATADC, COMPRADO, ADOPTADO X REGALADO___ FERRO DE CUADRA, OTRO
& DRTEE_ DEL iENEDDﬁ!REgFaNSRBLE
NOMBRES Y APELLIDOS: s DIRECCION TELEFONO
Sisale \dlentma ReOCOuer Ruaa | Fratqgq 8ec-2\ 379YSY 771
CEDULA: CORREO ELECTROfICO:
Lo\&au 84y \asox eesSeia bsgeia @ g mall com
EARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Quiy\qua | o
] J
EHRLARIDBO; Ccalesia aGl TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOYRURAL_
YT 4
3, ANAMNESIS
Rueaa  Sawd
ULT l.'.ELD ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGON: NS/MR:
N / Q‘ OCT Qbi‘c, 02s TRS.'EM!NFLUENZA\?E%RDHEL RABLA: -2 -
L TP B Ej asTO/ 2025 trucema: oo RABIA:
4, EXAMERN CLINICO ;
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI, no > l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: DAY YO
HALAZGOS ENCONTRADOS: ARG
CLASIFICACION ASA: |, X(m. V.V, VLE, CONDICIGN CORPORAL 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRGICAS <
F. CARDIACA: { 0  um F. RESPIRATORIA: 20 r/m TEMPERATURA: 5{5 IO %e me 2 ge | Mucosks: |20 }Gd cl
OBSERVACIONES: =0 e
7. AEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DDSIS{UBSEHVACIDNES /
XILACINA 1-2mefke I /
PREAMESTESIA KETAMINA 5-7mgfug IV /

Mopma. i

0,5ma/ke IV /_

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL

PEN (5.P.B.) 20,000 Ulfkg 1M /
POST OPERATORIO R s i A S £
MELOKICAM 0. 2nwﬂ<g sC

HALLAZGOS ANDRMALES:

En calidad da (Cirujano y/o AnestesiSloga), suscribo este documente como canstandia de haber brindado 2l respansabla o tznadar, infarmacidn completa sobra el precadimiento quirdrgico y
dos con la Ovario histaractemiaforquisctomia (esterilizacién/castracidn), guien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

=specificamante los riesgos relac
realizacion del procedimiento sin exdmenes praguirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ Gina ({Zaola (; @{ﬁ;iyupk & | aawa
CIRUJAMD
TARJETA QMedica (felevinaria (MSe
P “OFI’.STO”AL

I nowsreprLmvz q {[’[ﬂnfhf ("ﬂ“'{ Ff‘* eHe—T «P.—)Hﬁ—"— _: T s
AMESTESIOLOGD INARIA
i MEDICA VETE.T::" 41441

D.CA.




2. COMNSENTIMIENTO INFORMADO PROCECINIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACIC,

En plena y normal usa de mis facultades mentales, maniiiesto que he recibido y entzndido 13 informacidn acerca del procedimiznto Owvariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiraterios o cardiacas, hemarragias, resceiones anafil3ciicas, complicacionzs nzuraldgicas e incluso lamuerte.

Ast misma manifizsto que ha recibido da forma elzra y eportuna |a informacion sabra el procedimiznto de implantzcién del microchip y s2 aclara los riasgos que se puzden
presentar, Se raaliza énfasls que durante la implantzcidn del microchip puade ganarar riz=gos o reacciones adversas gue s puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacion en el punto de puncidn, ademds de posible infzccidn en 2l 4rea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos i otras sustancias que irriten y contaminan la zena, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiiz, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo cen la normatividad vigente.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, __la daclinacidn realizacisn d=2 exdmenes pra-guirirgicos a mi animal dz compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adiclonalmente se me ha explicada y entizndo, tados los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totzlidad la

responsabilidad de 1a cirugia y sin derecho a contravencién alguna. Tembién 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 dz salud de mi animal de compafifa, mis inguietudes han sido aclaradas y he leido y comprandido la
informacidn consignada en este documento,

En calidad de tenedar o respansable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o M&dico Veterinario Zootecnlsta para realizar la intervencion quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemante las recomendaciones y 2 tomar las madidas de preacsucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del culdado de mi animal da compafifa despuds de la intervencidn asumo los rissgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn can mi animal da campanifa, lo cusl exonara al Médico Veterinario prestadar del servicio por cualquier tipo de dafio qua pueda sufrir.

Firma del Responsablz/Tenader: Wro de Identificacidn:

“6iale gknhon &do')fjwz- Rrra 1018494 94Y

DECLINACION PROCEDIM]

TO QUIRIRBICD

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

mis facultades mentales, me RETRACTO da realizar |3 intervencion quirdrgica Ovariohistectomis / Orquizctomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compariia, RAZON:

Nombra dal Responzable/Tenedor: re. Firma:

OBSERVACIONES

Heombra d2| Respons

Nro. Identificacidn: FIRMA:

A CION /DECUNATION D HAFOSICHH! BE CADAYER

SEAUTORIZA HECROFSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIRAAL i |

SERECIINA DE

ZALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMND COMSECUENILA NO SABER LA CAUSA DT 5U MUERTE [

BECLIMNO BE

| BE CUERFO POR PARTE
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usa WhatsApp.

Contactanos por nuestro cane! r'--‘lr;-;l At LA L2 0 600,
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» Digita la opcién nimero 2
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANIA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

; I —

b 1ICROCHIP:
b 8 (ol W BBy s
ORIGEN : CES ~ PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X_ = T

1. DATOS DEL PACIENTE

JHOVIBRE: : \F—\—j}ﬂ Lf A wwor NeYo /R\an o

ESPECIE: CANIMNO FELINO { H A&MACHO RAZA EDAD — PESD HG WANEITESRECIAL

3 i s SEXD: HEMER, ¢ - i .

- s = = Me STV LU S M 2 c,‘ SI__NO X
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPC DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO 3¢ s No_ W CASERO__ CONCENTRADO __ MIXTOX

OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO _____REGALADO_>S. PERRO DE CUADRA OTRO
£ 2. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE N
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONOD
MeAq  Qgde(sae N A@as  salgaf | ¢) 88 » Gy ¢ 7€ 3792576696
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
- - T oAk
SZ 07238s cnorqacaty 72 @ Wel mali com.
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD; ENGATIVA
gache | )
ESGOLARIDAD: R aChlbey TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO XRURAL
Tea7eT, .
3. ANAMMESIS
Que NG SAWNJ
ULT. CELOD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
L R CANINOS PARVO: oA TRIPLE; ¢y o PENTAVALENTE:
'\ ’ Q NaQu ] oy HEXAVALENTE: /v PARAINFLUENZA Y BORDETELLA; RABIA; -
ELINDS:
R © <1, s LEUCEMIA: i raiy RABIA:
4, EXAMER CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S MO S I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: IARRC TR al
HALLAZGOS ENCONTRADOS: O AGunE
CLASIFICACION ASA: 1. /ﬁ WL VLV, VILE, CONDICION CORPORAL: 3 /5
L 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 400 ifm F. RESPIRATORIA: ‘20 t/m TEMPERATURA:3 5{0 o e 2— s MUmsns:ﬁU'lddq [v-

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES /

KILACINA Q; 2 ml, - 1-2mefke IM /
PREANESTESIA KETAMINA —" i, S-7mefke IV /
Moo | it il e
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Ud 0,5mg/kg IV /
PEN (S.P.8.) Qz___m!_ N 20,000 Ulfkg 1M /
POST OPERATORIO e T _ g

meLoxicam | Q1L 0.2mefkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES: \___’_,__—_——-—"‘"____‘_“"-,_

=n calidad da (Cirujana y/o Anestasitlogo), suscribo este documento come constanda de haber brindado 2 responsabla o tenador, informacidn completa sobre el procedimients guirdrgicoy
zspecificamente los riesgos relacicnados con la Ovario histerectomizforguizctemia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y valuntzria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

lizacion del procedimiento sin exd prequirirgices. )
NOMBRE DEL MVZ ' ' FIRMA
it Gina (Paole @adiigues G
:Agj;’[‘m i Qledica (Veterinasia MS¢
Crowmeor e VAT THIERSC Terp ek 9715 ' e
AMESTESIOLOGO Fr e —
iy M--.L-'IC;:\ VETERINARIA
FROFESIOMAL - U.D.C.A, T4 -3144 e



2. COMSENTIMIENTO INFORMADD PROZEDIMIENTO QUIRURSGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso da mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entzndido la informacion acerca del procedimiznio Ovarivhistectornia/Orgquiectomia en &l
cual serd esterilizada mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |3 esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauraldgicas e incluso 1a muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibida da forma clzra y oportuna la informacion sobre el procadimiznto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar ri2spos o reacciones adversas que se pusden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta coma infiamacién en el punto da puncién, adamas de posible infeecién en el &rea por el usae posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que Irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacisp.

[e igual manera autorizo al médico vaterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafila, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la narmatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn d= exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Programa), Adicionalmente sa me ha explicado y entiendo, todos los rlegos que pusdzn presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencidn alguna. Tambign entizndo 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 calud da mi animal de compaiifa, mis Inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documentao.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO 2] Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPRONMISO DE CUIDADOS POST OPERATCORIO
Mea comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Corno soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervancidn asumao los riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafic que pueda sufrir,

Firma del Responsablg/Tenedar: Iro de Identificacién:
V%me%wﬂ/l y720Y2 epy Afe
/

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRORGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistactomia f Orquisctomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafia. RAZON:

Mombre del Respansable/Tenedor: ce. Firma:

OBSERVACIONES

Hambre de| Responsable/Tenedar: Fira. lentificacion: FIRMA:

AUTICRIZACION /DECUNACION DE MECROP:

5 DISFOSICION DE CADAVER

S5E AUTORIZE WECRD

A PARAESCULARECER CALISAS PDSIELES DE FALLECIMIENTO DEL AMIDAAL

S5E DECLIRA DE RZALIZAR MECROPSIA ASURMENCO COMO CONSECUENLLA NO SABER LA CAUSA GE 51U MUERTE L |

T DSEOGICION DE CUERFO FOR PAR

wor ] DECL
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LUGAR _ﬁ&)i}lm_:lﬁlzmo

1.51

R NACIONAL

REGISTR
CARLDS ATUEL SANCHET TORRES
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFGRMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

| %

1 e [T =
}L g MICROCHIP ' 900255003231150 7. 72-25
ORIGEMN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD o : 7
1. DATOS DEL PACIENTE
Ca \ - 2. A
NOMBRE: ) —n oU\e) ) COLOR; Ca iy
ESPECIE: CANIND___ FELII'-IO‘_X‘V ssxo:umamz&mcno ) RAZA M €SO EDAD @ ™ PESO: ">, < KG MAN;;.ID l:lsgiicm:
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: Ns}NP)(
COMPORTAMIENTO: SI NO A s____NO CASERO___ CONCENTRADO =X MITO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO _ REGALADO_>{_PERRO DE CUADRA OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/ RESPONSABLE 5]
NOMBRES Y APELLIDOS: = . DIRECCION TELEFONO
Ao Bink O(Y\R ¢l BE W 95 € uy 37712262668
| CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

39294 596 2172282668 @ S Cevler & m.

BARRIO O VEREDA Qr\ \jé G'd Bo‘ c_\\\se I ESTRATO: “'2- LOCALIDAD: ENGATIVA

LARIDAD; 4
ERLANDA Q N O (fea TIPO DE VIVIENDA: CASAZSAPTO__RURAL_
T, ~
3. ANANMNESIS
Ruena  Sawd
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR:
CANINOS PARVO: TRIPLE: ¢t rivos, son s PENTAVALENTE:
N} f ol 325 HEXAVALENTE: « PARAINFLUENZA Y BORDETELLA;
FELINOS: ; ;
TRIPLE FELINA % - g LEUCEMIA: “ rasa: - Npd ] 2 s

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD AFARENTE:S|__ NO_ >4 I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Dyagun @

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™S AN D Q

CLASIFICACION ASA: I VIII. V.V, VILE. CONDICION CORPORAL: j /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 420 Ym F. RESPIRATORIA: @ tfm Temperatura: 35 (O = m.caz_ se | mucosas: ﬂUUddg

DBSERVACIONES: g
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEBICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
HILACINA O T 1-2rg/kg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA " m 5-7mg/fkg IV /

Jiboinx

MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL @) |b ml. 0,5mefkg IV /

POST OPERATORIO = —

MELDXICAM e il 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANDAMALES: T2 e ———

PEN (5.P.8.) o ﬁ . 20,000 Ui/kg I /

£n ealidad da (Cirujanos yfa Anestesidloga), suscribo este documenta como cans
sspeciicamente los rlesgos relacienados con la Ovario histersctomiaforquisclonif (esterilizacidn/castracidn), quizn ha manifestado de manera libre y voluntzria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |2

rezlizacion del procedimisnto sin exdmenes prequirdrgicos,

HOMBRE DEL MVZ 6}."',(' (?9(-‘0,(! @(ﬁr@uf’? 6 FIRMA

CIRUAND

JARIETA (Medica (Velerinaia ({S¢

PROFESIONAL - - gy

womsre o vz CUglenlinag THERSE Terere =0+ — FIRMA
AMESTESIOLOGO T /

TARJETA MEDICA VETERINARIA
FROFESIONAL U.D:C:A - T.P.41441




2, CONSENTIMIENTO INFORMADC PROLEDIMIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultad=s meniales, manifiesto qua he recibido y entzndida 1a informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectornia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entizndo que pueden prasentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamarraglas, reacclones anafildcticas, complicacionas n2uraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que ha recibido da forma clara v oportuna la informaridn sebre el procadimiznto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que s puaden
presentar, Sz raaliza énfasis que durante la implantz2idn del microchip puade genarar rizsgos o reacciones adversas que se pusden evidenclar en la zona de Iimplantacidn,
y se manifiesta coma inflamacion en el punto de puncidn, adamas de posible infaccion en el drea por el uso posterior de locionzs, Jabones, talcos, aplicacién de antipulaas,
bafios secos y otras sustancias que rriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la Implantacidn.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal microchip, de mi animal de compafifs, igualmente autarizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

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

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido |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 intervencién quirdrgica bzjo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del RasponsablefTenedor: Hro da Identificacidp: gy .
S Niperd 4= o &73{7 "y 3C‘Z ?QQ}?Q

DECLINACION PROCEDIMIERTO QUIRIRGICO

Yo, identificade con CC, Mo, En pleno y normal uso de
mis facultad=s mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomnia [ Orquiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CE, Firma:

OBSERVACIONES

MNombrsa d2] Responsabiz/Tenadon tiro, Identificacion: FIRMA:

AUTICRIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA ¥ BISPOSICION DS CADAVER

]

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIGEES D FALLECIMIENTO DEL ANGAAL |,
-
SE DECLIMA DE RSALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO COMNSECUERCIS RO SARER LA CAUSA DE 5L MUERTE LI
ACERTO b CALAYER POR PARTE DEL OFERAL il i 5 SICIDN DE CUSRED P DEL G aw f)
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REPUBLICA DE CO
- IDENTIFICACION Pskggﬁralé
- CEDULA DE CIUDADANIA

BRINEZOHTIZ W

»

FECHA DE NAGIMIENTO 07-AGO-1966

ATACO

(TOLIMA)

LUGAR DE NAGIMIENTOD .

1.58 A+ F

ESTATURA G.5. RH SEXO
13-0CT-1967 BOGOTA D.C, &

FECHA Y LUGAR DE EXF’ED}CIOM,&/‘-HA‘“‘:}
i REGISTRADORA NACIOHAL
E CAM O3 ARTEL SANCHEZ TORRES
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0626091-1

SAMIAEA FER.
JOE1075-8
dHa 13 =45 bized

INSCREDIAL .

CLBE NG 95 F 44 BOT INAD
INT 110

BOSOTA, D.C. - CIUDAD BACHUE | ETAPA

05702 1928 / 4324731

O Activa VALOR kivh
a08 ann EL T APLICADO
£800,09
n 218
154 CONSUMO DIARIO:
9,92 kWn
i
0 g VALOR DIARIO:
Ago Sep Oet . $6.055
PERIODO FACTURADO:  DIAS. CONSUMO MES L
01 1OVi2025 AD3 DIG/2026  FACTURADDS: 33 301 kKWn Tl

INFORMACION DE LA GUENTA
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$680.390 22 DIC/2025
i 0626091-1 L : { 03 ENE ;2035'_;

Tipo de Lectura: Real Siluacion encontrada: Noomal

Ty &
RGLA M T T e2im EFL T 1 E] R T iEned
RGO ATACTIA ] o o - [ i =2 i
SuEs D Conmume 3 subaimar VDT A X walorkn ESOD0EEZ X Bengliea 19415, T
E5TE MES LA EHERGIA QUE HISFRUTASTE. TE COSTO 55055 IARIOS %1099 800
EUER & PP A b B - {4 P
. Ajusies a lo decans $-u | | Tarj Créd. Privada - Semilla $480 594 |
: SUBTOTAL: 5.4 |
- i

{ !
Fritduariz: 3 P Mhostar & .‘
$199.796 | s i X FAB0.594
g st s SR

lan en cugnia la
SUSHEMEION o
£ b33 COELDS

£3 PAGO GPORILNG pvd fio generst inloidSds de mom y fa FECHA UE| [Tlarmamss Ge de ra
00 1o cudl 52 Suspancield el sarvicis en cazo de no paga Paclo anlerior y de arwesda | | OPORTIMD, fsias el
Cas en ol plan afiiEie. o pests par concepla oe recones an 3 hasin oo $103 863 | |

Fadi SABEASA e 13 lecha de ]
A ke ko cual se reahiza rapo g negalio @155 basas o2 inlomacdn Fenoma p |
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ESTIMADD CLIENTE  Ef piorer inje de subsidio para el consuma de sebs'stencea (0« 130 kWinmes) of do -39 44 %5

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

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

4l momento cde hacer tu reporte:
+« Digita la opcidén nimero 2

« Ten a la rnano tu ntimero de cuenta / cliente
Al inal recibirds un caso para hacer seguinientn,

=na Cofamble &4 FEP Frridadvgilsda nnr (= Supeninkeadencia de S

0= Pk icos Damici ianes

MUMERD LE CLENTE

PAGO OPORTUNMO
(626091-1 18 DIC /2025
locumento Equivalente Eleetrdnico No. ‘-H:
ooumen g?ﬁsmgf 4 ectrénico TOTAL A PAGAR

—_— " . $680.390
151770720991 4253(6020)(1 0526091 137631 531 20(3900)00000 000580330




FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIGN

-CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC . MICROCHIP: 5| I" Illl“"“l" ||”| I"II "I'l || "" FECHA:

. 55003234620 1y 12, wes
DRIGEN : CES PROVECCION | CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE c_omumpau S ' e
1. DATOS DELPACIENTE
-
HNOMBRE: ) ) —— Q.Q\[ Qe Cy FOLOR: Axniy \ﬂ- 6]
i : = MANEIO ESPECIAL:
- ; o RAZA ; EOAD - PESO: . K6
- ESPECIE: CANING___ FELiNOH_X SEXO: hEMBMiMr\CHO Mc S.T \?,D 3{\/' ’,.' @J 5|___. NC‘{‘
DURANTE LA VALORACION PAESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIFO DE AUIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1 N0~ s__No_ . CASERQ____CONCENTRAGO X__ MIATO
oTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO___ %' COMPRADO ADDPTADD _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
2, SPONSABLE R
MOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
A - Y £ -
TSahe]l SUG(<Z  De NG K¢ 90 o BY AR 321284 2esY9

CEDULA:

Y7 €57 32Y

CORRED ELECTRONICO:

232712842259 @ Sip_QoeD Com.

BARRID O VEREDA q ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
QUL VG | 3
ESCOLARIBAL: QANvonO (T Ca TIPO DE VIVIENDA: CASA>{APTO__RURAL_
TR, .
3, ANAMNESIS
Bucn Oy S alyd
UL, CEL; ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:
s CANINOS PARVG: IPLE: o 1 s PENTAVALENT e
N} Q oV 1)‘{ ]2 = HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAYBORDEIE&L& RABIA: - - :
FELINDS: . ;
TRIPLE FELINA: oot LEUCENIA: v RABIA: New ] 2SS

4, EXAMEN cLNIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NO A

l SISTEMA O 5I5TEMAS AFECTADOS: Y\\“B\Jﬁt’

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

AL RIAATS)

CLASIFICACION ASA: I, /IIL IV. V. VILE.

CONDICIGN CORPORAL: 5 /5

5, CONSTAMNTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. RESPIRATORIA: ,?U

F. CARDIACA: J 4 m

TEMPERATURA: #
150

e 2. se | mucosas: Qoladtu_

OBSERVACIONES: ~——
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DDSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA Q. L 1-2mafka IM /
PREANESTESIA KETAMINA ~_ mi. 5-7mafke IV /

Mg | Vit w

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL m__ml‘

0,5mg/fkg IV /

pengses) | OC

MELDXICAM

20,000 u:fkglM /
POST OPERATORIO | WEERESE RN, i A i i e i i e s 1 A S S e St 0 1
(2-05 ; ml.

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad de (Cirujana y/a Anastasidlogn), suscriba este documento coma oo
espacificamente los riesgos relacion

realizacion del procedimisnto sin exdmanas praquirirgicos.

zncia da haber brindado 2l responsablz o tenedor, Infarmacién completa sobra el procadimisnto quindrgico y
s con la Ovario histerectomis/orquisctam/a (esterilizacidn/castracitn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para Iz
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRLRGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal uso de mis facultades mantales, manifiasto quea he recibido y ertzndida la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo gue puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamarragias, reacciones anafiliciicas, complicacionss naursldgicas e inclusa la muerte,

Asi mismo manifizsto que ha recibide dz forma clzra y oportuna la informacidn sobre el procadimiznto de implantacion del micrechip y sz aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfzsls qua durante la irmplantacidn del microchip puede genarar rizegos o reacciones adversas que se puzden evidenciar en ls zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto d2 puncién, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso pasterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafies secos y elras sustancias que irriten y contaminen la zena, dentro de los 5 dias pesteriores a la implantaciop,

De lgual 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 cen la normatividad vigenie,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacidn da exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafifa {los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicada y entiendo, todos los rieges que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su tatalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin darecho a contravencién 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han side aclaradas y he leido y comprendido la
Informacién consignada en este documento,

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO &l Médico Veterinario yv/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdirgica bajo las
condiciones anteriocrmente mencionadas.

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

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

Firma de| Responsable/Tenedar: ’ Hro de dentificacion: 4

Tsalel sbayez M G5t Sy 3G

GECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC, Ho, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencian quirdrgica Ovarichistectomia f Orquiectamia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador: ce, Firma:

OBSERVACIONES -

Nombre da| ResponsablafTenador: Neo. ldentificacidn: FIRMA:
AUTIDRIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL r _.],.

SE DECLINA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMD CONSECUTENCLS NO SASER LA CAUSA DE 5U MUERTE [ ..l

i) DECLING [F ISFOSICIDN DE CUERPO POR PARTE DEL
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Periodo facturado Asao

SEP/01/2025 - OCT/31/2025

Barrido y limpleza ; Limpleza urhana : ltechazo del aprovechamlento
0.0025 : 0.0013 nuooo

Reslduus no aprwechah[es | m‘oradas noaforadas

Efectivamente aprovechables

Dias liguidados

3 ; 2 1
$120.680 H $127.128 i $121.305 | 61
; St e o
('R 69 No. B0-27/45 LC d Centro Empresarial Avenida 80 R R bt L LM
Harario de Atencidn BOG@T/_\.\ Oy
BO1144843-3 i 7 B
Conceplo ¥alor Conceplo Valor
Asea residenclal 147.427 Aluste a |a dzcena -credilo- 33-
g drid Subsldia $22.114-
Tipo de produclur RESIDENCIAL Estrato a
Und, Res. Ocupada: 2 ° Und. Mo Res. Dcupada: [+] Densldad 0.000
Und. Res. Desocupada: o000 - Und. Mo Res. Desocupada: 000 Volumen 0.00

Frecuencla Barrldo: 03 = Frecuencla Recaleccldn: 03 YaParticipacldnd.000%

i Valar base

Caosto Fijo Total CFT. | Costa variable no aprovechables . aprovechamiento
72.639,46 / 35.075,60 : 154.680,88
\_ 3
tua{qulem delas slguient@s o Elhurto o faltante de hidrantes o centrns&le
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DOCUMENTO EGUIVALENTE ELECTRONICO

@% acueducto L

AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA

Emprasa de Acueducts y Alcantariiads te Sngord-E5P (
HIT. B99.999.084 -1

1} user: Cras Hatasha Avendafio Garcia

[ Representante Legat
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quivaieile Eleckrdnita
jHola!
Factura a nombre de (= s
Periodo facturado  AGO/21/2025 - OCT/18/2025
VILMA FLOREZ DE BERMAL L
Direccion del predio
KR S0 B4A 28
garrlo: QUIRIGUA Localldad: ENGATIVA i ; ;
. : Fecha esperada proxima faciura Fecha y hora de ganeraclon factura Fecha y hora de expedicién faciura
Direccidn de correspondansia
/ ENEf19/2026 NOV/06/2025 06:55:28 NOV/06/202512:49:24
Datos adiclonales del predio
Clase de uso: Resldencial
- Estrato: 3
- Unidades HabitaCIonaTes 1
Unidades No Habitaclonales: 0
Datos de tu medidor
Marca WATERTECH ITALIA Tipo VELODIST2
Berle  11-135251 Didgmetro pulgadas ¥
- J
A Enlra a www. acueducto.coim.co haz clic en Serviclos al Cludadana y obitén Informacidn de los puntos de
Qﬁ Lidmanos 116 Acueducto 110 Aseo I atenclén, copla ge la factura y reallza W pago a través da Internet,

Caclena. s sn oo oy nin ae
9751 97581 48121
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FORMATO DE HISTORIA CLE

HICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVILIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

T illr{ Date:2030/09/02
g 0 MICROCHIE: S 10 (1111 |||||| 1|| ||||| |||l| ||| [ FEGHA =
T RS
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CAI.LE COMUNIDAD X T
1, DATOS DELPACIENTE
NOMBKE: . LC)] ON coor: Blanta [/ neyr O
: = MANEIQ ESPECIAL:
; ; RAZA - DAD ; PESO: 2
: ESPECIE: CANIND ___ FELINO 3(' SExo.HEMBPJ\lMac% Mesiy 4] EDA EAY £s0r =] C( KG s_nog
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NG & sL__NO_ N CASERO____ COMCENTRADG X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO ____REGALADO____PERRO DE CUADRA, OTRO g
2 DATOS DEL TENEDORFRESFONSABLE T 3
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
' m % - v ; - C,

TSabel  SUG(x2  De pia v Jovw 8y n2 R 3271tHY2259

CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
U1 E857132Y 321TEY 2737 @ Sin @UEO: (Om,
BARRIO O VEREDA S ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
GGV | >
FSCOLARIOAD; Q-{ Teatiil, TIPO DE VIVIENDA: CASAA APTO__RURAL
T =:
3, ANAMNESIS
Dutan Sawd
ULT. CELU ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN; NS/NR:
iy CANINOS PARVO: L TRIPLE: ¢ PENTAVALENTI
\;' } n fale \bef.} P SRR PARAINFLLIENZAYBORDETELLA, RABIA: -, -
FELINOS:
TRIPLE FELINA: v o0 LEUCEMIA: raBlA: ARGV [ 2 19
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S, NO__ ¢ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: () | ny\a 1\ Q)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: v { w0 ()
CLASIEICACION ASA: 1. /ﬂ 1L IV VL VI E. CONDICION CORPORAL: 3 /s
5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUAGICAS =
F. CARDIACA: ’ 3{} fm . RESFlRATGRIA:JZO tfm TEMPERATURA; 3§ Q e me so | Mucoss: Rovadlas :
OBSERVACIONES: L e =
7. MEDICACION T S|
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA U]Z . - 1-2mafkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA | .~ ml 5 Tmefkg IV /

IThopna,

MANTENIMIENTO ANESTES|CO PROPOFOL

O m 0,5mefka IV /

PEN {S.P.B.) (8] 4 ml. 20,000 Uifks IV
POST OFERATORIO i, e RSl S S SR SRSIESECREEEE S 4L
Metaxcam | OOV it 0.2mg/fke SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad da (Cirujanao y/o Anes
ecpecificamente los rissgos relac
realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirirgicos.

o), suscribo este documente coms constaneia de haber brindado 2l responsabla o tenedor, informacidn carn;a[eia sabra el procadimiznta quinirgicoy
dos con |2 Quaria histaractomiaforquicctomia (esterilizacidn/castracion), quizn ha marifestado de maners libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para I3
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2. COMNSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y normal uso de mis facultades mantalas, manifizsto qua he recibido y entzndido la informacion acerca del procedimiznio Cvarichistectomia/Orquizctomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que puedan presentarse rigsgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nzuroldgicas e incluso la muerte.

Asi misme manifizsto que he recibido de forma clara y epertuna la informacién sobra el precadimiznta de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puadan
presentar. 5e realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar rizsgos o rezcciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el area por el uso posterior de loclones, fabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De lgual manera autorizo al madico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datss persanales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn da exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafila (los euales NO los cubre el
Programa), Adicionalmente se me ha explicado v entiendo, todos los rlegos que pueden presentarze en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entizndo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constanciz, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado dea salud de mi animal de compafifa, 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 y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la Intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente menclonadas.

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal da compaiila después de la intervencidn asume los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
&n la manipulacidn con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cuzlquier tipo de dafio que pueda sufrir.

¥

Firma del RespansablefTenedor: Wro de ldentificacidn: ™

&
Teolel! Spged MeGsr 32U 10

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificada con CC. o, En plena y normal usa de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quirirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiiia, RAZON:

Rombre del ResponsablefTenaedor: ce. Firma:

OBSERVATIONES

Nombre dzl Responsable/Tenador: Fira. |dentificacion: FIRMA.:

AUTIORIZACION/DECUNACION DE HECR2PSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTO

FAIA PARA FSCLARECER CAUSAS

BES DE FALIECINGIENTO DEL AMIEAAL

SE DECLINA DE REALIZAT NECROFSIA ASUMIENDD COMO C ECIFENCIA WO SABER LA CALISA DE 5U MUERTE |_ |

ECERTO DISE

AVER PORPARTE DEL OFERALOR | i

MO BE DI Q04 DE CUERFO POR PART
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Periodo facturado Aseo

SEP/01/2025

= OCT!31,‘2025

Rechazo del aprovechamiento
0.0000

Limpleza urbana
0.0013

Barridoy limpleza
0.0025

Efectivamente aprovechables  Residuos no aprovechables | Aforadss - no aforadas

00863

Dias liquidados
61

3 1
$120.680 §127.128 $121.305

Irl'Cﬂ 62 No. 80-27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80
Horario de Atencidn

Frecuencla Recoleccion: 03

uencia Barrido: 03

72.639,46
e

BOGOTA

Concepto valor Valor
| Aseo residencial 5147.427 Ajuste ala decena -credito- $3-
s > Subsidio $22.114-
Tipo de productor RESIDENCIAL Estrato 3
Und. Res, Ocupacdia: 2 Und. No Res, Ocupada: 1] Densidad 0.000
Und. Res. Desocupada: 000 ' Und. No Res. Desccupada: 000 Volumen 0.00

%% Participaciond.000%

Caosto Fijo Total CFT. Costo variable no aprovechables :;::;;:&:-:\em ienta
35.075,60 154.680,88

™ N La tarifa nnivya sAsda o agarle® J
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Factura a nombre de
VILMA FLOREZ DE BERNAL

Direccion del predio
KR 90 84A 28

Barrio: QUIRIGUA Localidad: ENGATIVA

Direccion de correspondancia

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Residencial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales:1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca WATERTECH ITALIA Tipo VELOO15T2
Eerfe  11-1352531 Didmetro puigadas vy,

cualquiera de las slgmentes
situaciones, Ast protegeras
la disponibilidad de tus
servicios publicos:

A S

110 Aseo

Qg Liamanos 116 Acueducto
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madicién por parte de
personal ajeno a la
empresa.

« El hurto o faltante de
madidores, rejillasy
tapas.

* Cajas o lapas levantadas
o inexistentes, = Cualquier otra actividad
irregular que observesen
ta red de acueducto y

alcantarillado,

ido 8 (niraestructura = Manipulacion de cajas,

tapas, rejillas, medidores,

Das Do
Ee ;mm A E o.-unsn.ro

tura  Focha y hora de expedicidn factura

NOV/06/2025 12:49:24

Fecha esperada praxima factura

/ ENEM9/2026

Fecha y hora da g2n2ia

NOV/06/2025 06:55:28

get Ie de tu nago Y ccnsumo G
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

¥ U AR A T :
) J/ 900255003231613 {4~ y2- 2025 .
ORIGEN : CES PROTECCION 1 CALLE AS_ENTAMEENTO HABITANTE DE CALLE . COMUNIDAD X ; :

1. DATOS DEL PACIENTE

L= -
!NDMBRE: ) M (R m COoLOA: A*\ T‘:‘-C!'o ’hm n “‘0
Lt
ESPECIE: CANINO___ FELIND SEX0: HEM3RA_Y MACHO RAZA YY\O c‘b—\r\% EDAD _8 Y\ | Peso: Pt 2) ] MANSEIJEESQ ;::\
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO 7’ S NO )ﬁ CASERO____ CONCENTRADO % MILTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO ADOPTADO M REGALADOD FERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DE[TENEﬁUﬁREgmwgﬁmx .
RES Y APELLIDOS: — \ o:azrfou TELEFONO
LYICIO V\mr—x’neq \aalerd E—‘Hrf\\]o MAAYD D028 H0

G b erorscmmeines ales@ bnsheen!: cou

BARRIOOVEREDA  \ [T\\ a=s A\ @ %\mv‘ddq I esTRATO: Ry | LocAUDAD: ENGATIVA

R (ch\,\‘?‘\,\er + | TIPODEVIVIENDA: m){mo_nuam_
L=
3, ANAMRESIS 3,
’i{)oe N €eSt=ao A bﬁ:{\uq}
ULT CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
: CANIRIOS PARVY PENTAVALENT
N 2 O - 20255 - AV TE: o :’Ammnumz.wsannmm RABIA: -2
FELINDS:
TRIPLE FELINA: 01 LEUCEMIA: o RABIA: O 202S
4. EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NG >{ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: V\\M OO
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
 \\naono
CLASIFICACION ASA: I, / LIV, V. VILE. CONDICION CORPORAL:_ « /S
& 5. CONSTAMTES FISIDLOGICAS PREQUIRIRGICAS
F. CARDIACA: M2 . xeseiratorta: 22() t/m Temperatura: A | O 2 e o s | mucosss: Roicrcl .
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSEAVACIONES -

XILACINA (O 2l 1-2mg/fkg IM /

PREANESTESIA KETAMINA ™ __/( “ml. S-7mg/fkg IV /
Ab\}p}ﬂo\ 0[ 1 ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL T 0,5mafks IV /
PEN (S.P.B.} 02 m 20,000 Ul/kg 1M /
POST OPERATOQRID - - e i e e

MELOXICAR O-_,;J T 0.2mg/fkg SC A

HALLAZGOS ANORMALES: e

En calidad de {Cirujana /o Anestasidloga), suscribo este decumento como constancia de haber brindado al respansabls o tenedor, Informacidn complata sabre el procedimiento quirdrgico y
especificamnente los rieszos relacionados con la Ovarle histerectomia/orquizctomis (asterilizacidn/castracidn), quizn ha mznifestado de manera libre y veluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

raalizaclén del pracadimiznta sin sxdmanes prequirirgicos.

NOMERE DEL MVZ 6.”1” Lﬂ’/ﬂ?.—'f"'f ({f}{,"“’(}ﬂ(’" FIAMIA

CIRUIANO

TARIETA e € / fihteihin (PS¢

PROFESIONAL L R b I b -
SOSEDSENN « 11 ¢ B4 L K |

FIRNIA

H v
e et Nulentina Hense Fevere

Ly MEDICA VETERINAR
— AT P A

PPt




2. COHSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDIAIENT O QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mantales, manifiesto qua he recibido y entzndido 1a informacion acerca del procedimiznio Ovariohistectornia/Orquieciomia en ¢l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declara que 2l autorizar Ia esterilizacidn, entizndo que pueden presentarse rizsaos durante la cirugla como son; paros
respiraterios o cardizcos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicacionss naurcldgicas e inclusa la muerte.

Asi mismo manifizsto qua he recibido de forma clara vy oportunz |a informacidn sobra el precadimiznto de implantacion dal micrechip y se aclara los riesgos que se puzden
prasentar. Se realiza &nfasis que durante la Implzantacidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadzn evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiasta corno inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el érea por el uso posterior de locienes, jabones, talcos, aplicacion de antipulzas,
bafios secos v otras sustancias que Irriten y contaminan la zena, dentro da los 5 dias posteriores & la implantacidn.

Daigual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal microchip, de mi animal de compaiifa, gualmente auterizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la pormatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenas pre-guirirgicos a mi animal de compaiiia (los cualas MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los rlegos que puadan presantarse en el procedimiento, por esto 2sumo en su tetalidad |a
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajz, lo
cua he sido informado, he comprendido v aceptado.

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

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

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

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

f s 7
Fiw ! neﬂor: %%/\ Krode IdEnr‘lﬁcaciégn:
4 (a2 ’Zj D !
(7 il 19279%
P e ¥ )
DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRURGICG
Yo, idantificado con CC. Mo.___ En pleno y normal uso de

mis facultadas mentales, me RETRACTO de raalizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia [ Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafila. RAZON:

Nombire del Responsab’afTensdor: CE. Firma:

OBSERVACIONES

MNambre d=l Re szblg/Tenadon: Tiro. identificacion: FIRM A

AUTIORIZACION/DECLHIACION BE MECROPEIA Y DISFOSICION DE CADAVER

d

52 RUTORIZA WECRGPSLA PARAS ESCLARECER CAUSAS POSIGLES DE FALLECINMIENTO DEL AMIMAL

SE DECLIMA DE RZALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO COT
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Por faver dobla y rasga para abrir lo factura
v

Dile adios al papel
Y empieza a recibir
tu factura Vanti

en tu correo.

Mundo digital Vanti

2
b
Paga a través de nuestra pdginc web

www.grupovanti.com/pages-en-linea/

o parg

pogar tu factura

& Puntes Presenciales

Comesponsatas Banco SBVA

Carrespensales Scotisbank Colpatric

Corresponsoles Grupe Avdl

Escomes el cidigo QR, inscrbee
en el farmularis v empiczs o recibile
Lor correo desde el préxime mes.

¥ PABALA A TRAVES DE-

e e
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Carresponsales Bonco Doviviende
Red CADE
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parz | economia fan
o dismingir
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del cambio chm

rnadlere. princigal cousg

Siguencs en nuestra redes socioles como @orupovant v conoce nuestras iniciativas.

Grondes Superficies:
Metrg, jJumze, Exite

Linea telefdnica solo para emergencias
& Atencidn todos los dfos las 24 horas

Atencidn presencicl
Ingresa a www.grupovanti.com
¥ conoce {0s paAscs para agendar tu cita.

~ 018000912052
~ 018900181 164
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CARVAIAL SOLUCIONES DE COMUNICACION 5.A5. NIT. 800.096.012-3
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GENARO SANCHEZ Mds formas de avanzar
CL 74A 114A 30 T13 00204 - VILLAS DE GRANADA | vanti S.A. ESP,
BOGOTA Medidor Gas No. 5007116-3241165

Lote: PO3GN Ruta: 0011670560860005700 Cadige del Sector: 351

Cuenta o referencia de pago 62681328

TU CUPG VANTI LISTO

APROBADOES:

Financia con tu cupo de crédito Vanti Listo
T tiendos aliadas v participa por uno de los

s
para dos personas todo incluido.
| ilame poarticiony?
Renir: compres iguales n_n..a._nu.n._nn._.ba Wuﬂdw_umlln.ﬂa
© superiones o $5.000.000 © 30 meses 1% sarten: 13 de octubne - 1S vinjes
en todgs nussToE tendas olindos 27 sortec: 11 de noviembre - 40 vigies

Pogo hosto en 60 custas o trovés de tu focturs de gos notoral

AT e e e
e e A e me—

=~ Comuniccte con nosotros y solucionemeos tus inquietudes

Atencidn tefefdnica Atencidn virtua!
Lunes g viern=s 7To.m. ¢ 6 p.m.
Sabodo Jo.m.olpm

Linea gratuita ¢1 8000 942 794
Bogota (6411 207 8121

Bucoramiongo (60T 535 4755 hs

S w2l

Mi Vanti en linea

Recueres que puedes slesir Tu sana!

&
Por faver dobla y rasga para abrir la factura

syt

Coljuegss

Gestiona tus peticiones sinjsalir d= casa

Lineg de WhatsApp 315 416 4164
iMLgrgaveniLcomy

de preferencic paro comunicamos ds azuerds a lo Lay 2200 de 2023,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILZACIAN "ONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SEH‘.‘J’IC!O
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025 %

= T LN TR AL — FecH ;
- 900255003213652 14 - 12-120LS
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTANMIENTO HABITANIE DE CALLE  COMU NII:_?ADX : f
; : 3 1. DATOS DEL PACIENTE ; :
NousgE: | e K"PH "’{ COLOR: "\\ €20 — b\ anco
+ . \ ;
ESPECIE: CANING___ FELINO N SEXO: HEMBRA_X MACHO RAZA M ef-_-;\%l (@] EDAD 6 W\ peso: Y ‘:‘ (5 MANSEJIO :s;izm.
“DURANTE La VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS}N&_
COMPORTAMIENTO: SI_NO sl [} o ol CASERO____ CONCENTRADO X' MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_________COMPRADD, ADOPTADO ____ REGALADO_ PERRD DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENED E o

TELEFOND

,_uamsnssvnpuu__o‘s_alnd“q ;, \\eﬁ: ?.—.lﬂfft""o ESEE‘O%O '-}D—: 82} )‘.\ [',:} . 5[06‘:{GGQQC\

CEDUIA,"—J EO ELECTRONICO: [
i 6= R e 2ot0@ cpasat] - cous -
BARRIO O VEREDA -F'\ O“F:k e \g\m@ | ESTRATO: =3, LOCALIDAD: ENGATIVA &

. =
ESCOLARIDAD: %c‘&m \\Q{ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOMRURAL
LT ~
3. ANARNESIS
S oen -{"a&-xclc: X =t (‘.‘L
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: uLT. VACUNACIGN. NS/MR: M
b Y Rl
y CANINOS PARV S TRIPLE: o't PENTAVALENT TN,
o2 20-14- 2027% HEKAVALENTE: . PARAINF Luzmzmr BORDETELLA: RABIA: it s
FELINOS! :
TRIPLE FELINA; S LEUCEMIA: - Tt RABIA:
4. EXAMEN CLNICO ;
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL___ o D€ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: VWL VO
A

HALLAZGOS ENCONTRADOS: W g oo -
CLASIFICACION ASA: . /u‘ 1, . V. VILE, v CONDICIGN CORPORAL: \5 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: /H b/  Um F, RESPIRATORIA: ‘20 rfm TEMPERATURA: ﬁ(fto“c e 9 e | MbOSs: EQ‘]CP{Q 5.

OBSERVACIONES: O S

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES =

XILACINA ml. 1-2mefkg IM /

PREANESTESIA KETAMINA . s-7mafkg IV /

0,7
fitiopiia | Qe ' -
U8

MAMTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL e, 0,5mg/ke 1V /

PEN{SFB) 02 nl 20,000 Ut/kg IM /
vewoxcam | OOB mi. DamgfkesC

POST OPERATORIO

HALLAZGOS ANORMALES: e i

£n ealidad de {Cirujana y/o Anastesiéloga), suscribo este documento como censtandia de haber brindade 2| respansabl2 o tanedar, informacidn completa sotire el procedimiento quirdrgicoy
sspeciilcamente los riesgos relacionados con |z Ovario histerectomisforquinctornfa (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifastado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |2

ion del pracedimiente sin sxémanes prequirtrgicos.
NOMBRE DEL MVZ 6’?”0 ({U(m/r’l ((Qg(ﬂ'.-iqn@‘z G | aan
CIRUIAND it
TARIETA Medica (Yelevinaria (M5 q_/\ \
PROFESIONAL " - - TP I . o _
NOMBRE DELMVE q’f”(“””fl' 'sz(n’lﬂf-”‘ﬂ"ff‘_ P97 e RIVA
ANESTESIOLOGD o 2
o MEDICA VETERINARIA
By U.D.C.A. T.P.41441 TN "




2, COMSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibide y entzndida la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectornia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacién, entizndo que puaden presentarse rizsgos durante la cirugfa como sen; paros
respiraterios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e inclusa la muerte.

Asf misro manifiesto que ha recibido de forma clara y oportuna fa Informaritn sobre el procadimianto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar rizigos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de Implantacidn,
y se manifiesta corna inllamacién en el punto de puncitn, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locienzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y ctras sustancias que Irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la Implantacién.

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

Ademds soy cansciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacian realizacion dz examenes pre-quirdrgicos a mi animal da compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden prasantarse en el procedimienta, por esto asumo en su totalidad la

responsabilidad de |a cirugla y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua hesido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO GE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

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

Firma el ResponsablefTensdor: Nro da ldentificaclén:

T ara @:f 7 1005, 825, 427>

DECLINACION PROCEDIMIENTGO QUIRURGICO

Yo,

_identificado con CC. Mo, tn pleno y normal use de
mis facultades mentales, rme RETRACTO da realizar |2 intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
comparfiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CcC.

Firma;
DBSERVACIONES
//
,//
g e
Nermbra del Responszble/Tenadar: // Nro. ldentificacidn: = FIRMA;
/ AUTISRIZACION/DECUNACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA WECRD

FARA ESCLARECER CALSAS FOSISLES DE FALIECIMIENTO DEL AMIMAL [.__],

SE DECLINA DI REALIZAR MECROPSIA ASURMIENDD COMO COMSECUERNCIA MO SABER LA CAUSA DE 54 PMUERTE E_‘

ACEFTO DISPOMOSN L

EL OFELALOR [ i DECLING DE DISPOSICION DE O
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Bogota
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ENEL COLOMUNGA EGF
HT. 860083 875-8
Cala33No 13- 45 Pisa 1

@

EcoLbaico

IR AR

CAMPO ELIAS MORENO
CL 70 NO 87 A 17 AP 200

2PISO

BOGOTA, D.C. - FLORIDA BLANCA

01 515 1727/ 1056635

B Activa VALOR kWh

22 25 APLICADO
12 $620,96
174-
106 CONSUMO DIARID:
7,03 kWh
58
o : VALOR DIARID:
Ago  Sep Mov Dic $5.272
PERIODO FACTURADO:  DiAS CONSUMONES . “piauma Paonenid
280GT/2025 A28 NOV/2025  FACTURADOS: 32 225 kWh et )

INFORMACION DE LA GUENTA

CLASE DE SERVICIO: Residancial
ESTRATO: a
CARGA kW: 200
FACTOR: 1
RUTA REPARTO: 30005015151727
RUTA LECTURA: 3501 5080408
MANZANA DE LECTURA; MS00562 156
MEDIDOR NO: 1058635
SUBCLASE: Bésica
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Para pagos y consultas

P 19221198 |

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No, 375556623-2

tu nimero de cliente s;

Cuida a tu familia,
evita riesgos eléctricos.

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

Repdrtalo de forma anénima
al 601 514 0000 o a través
de nuestra pagina web: enel.com.co
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138567

No. Cuenta 1922115-8

PAGO OPORTUNO
| 12DIC /2025

5.

FECHA DE suépémsmu 0
16 DIC/2025

$168.710

ARl 1922119-8

ENERGIA

Tipo de Lectura: Real

z-\h:ym::ous'..f,lci- sk (E) L _@;| :rii', Gj Kt (%) LT

Wans [IRE] S = 1 320,06 Sienis
RGIA REACTIVA o [ o 0L [ o 331793 1
o Canguma 3 $ubBdar 130,00 kah X Vil KN SAZ0830] ¥ Bonalic 18,00 % ~516,008

SUBTOTAL: 5168707

STE MES ll-ENERGIl. OU.! WHUTASTE TE COSTO $5.272 DIARIOS
Otros cobros de productos y servicios

Otros cobros asaciados a energia

Ajustas ala decena &3
SUBTOTAL: 53

através do
A FACTURA
a5

G Y say
o rasntye

Consunas + Diros cohros asneiadas a ane:mao_ ENERGIA: $168.710 ;’::::;!ﬂ\fvs;gl;m dilerentas alas umcme— OTROS: S0
Triimamos gue de no rmalear o Dage 08 Sus dbbpacones Cadio Facl CODEISA en B 'ea 0 FAGD
QFDATUNG, 24183 eniardn &n mara, ants & cual 50 seakiza reports negativa a las bases da nloanacion Finareioa g
cobee por gastos 02 oobransa 8 la mers supera 15 d'as y 32 reakza gealion e cobwa,

e =T T FAA no gatarar IEase ¥
SLEPEMSHIN & panir 82 18 cual 52 susoendan ol senicks en casa de ra page. Par ko an'éier y da acugrds

Co s costos pubiicacos oa al ol 292 antara, o osho pod concerke de reconesicn os Fasta de $103.863

ESTIMADG CLIENTE: £l parcentage o suhado para el consuara de subsisiencia {0 - 130 Wi es) 25 02 -15.00 %

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 opcién numero 2

« Ten a la mano tu nimero de cuenta / cliente
Al final recibirés un caso para hacer sequimiento.
Ene! Colombis 8 A, ESP. Entidad vigileda por I8 Superintandancia de Servicios Pobices Domiciliaros.

PAGO OPORTUNO

NUMERO DE CUENTE
1922118-8 12 DIC /2025
Documenta Equivalente Electronico No. TOTAL A PAGAR
A75558623-2

$168.710
(415)770720991 4253(8020101 19221 198375556623 2(3000)000000001637 10 °
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIOM DEL SERVICHD

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HL

L e

87 I0- 12-102S
DRIGEM:CES ~ PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD)! I : 7
00! 3 1. DATOS DEL PACIENTE f :
y - a ‘,a
HOMBRE: A COLOR: Calico
D il iy
. 2 . MANEIO ESPECIAL:
. ESPECIE: CANINO___ FELINO % SEX0: HEMBRAY_MACHO RAZA M é-:r\'l"to EDAD (5 4y pESO: 7 ke S_No%
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_N s___No_“h~ CASERC CONCENTRADO _%¢_ MIXTO
S oTRO

ORIGEM: NS/NR _RESCATADO

. COMPRADO_____ADOPTADO _REGALADO, g PERAO DE CUADRA_____OTRO
2, EN SABLE iy

OMBRES Y APELLIGOS: [ DIRECCION TELEFONO
G see onbreras  Avevalo  |[TUGUE Mo BA-SH.  [Breuudsuss,
CEDULA: CORREO ELECTRONICO;
L SO0S . 602 <
so hdrocorm 2020 C guat [, o
BARRIO O VEREDA Qo LA ' estRaTo: Ry | LoCALIDAD: ENGATIVA .
ESECLIIOAL: T(?.C V\Q\C’ == TIPO DE VIVIENDA: CASAxAPTCI__RUM!,_
i 3. ANAMNE?IE : l
En louen est=<bo A Salad
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: INS/NR:
Al i CANINOS PARVO: §
W IZ 09l - 202 - HEXKAVALENTE: 5 RABIA: ¢ = B
PR a4 10 T02S | JLEUCEMIA: s RABIA:

4. EXAMEN ciinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5

o\ ' SISTEMAOSITEMAS AFECTADOS: VA &} N\

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N ag (A @ h
\S
CLASIFICACION ASA: 1. /i( [[RATRTN CONDICION CORPORAL: 3 /5
B { 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: J 1 O I/m F. RESPIRATORIA: a2 O rfm TEMPERATURA: 3&’ |On: TILC 2_ se MUCOSAS: Uj((d f‘r{ ;

OBSERVACIDNES: SIS SRISTEE R 0

7. TAEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
HILACINA Q, Z_ml - 1-2mgfkg IM /

PREANESTESIA KETAMINA 2 5-7mgfkg IV /
2 flobna | Of . i
MANTENIMIENTO ANESTEsicO | prororoL | () % i 0,5mafke IV /
G pEN(sP8) | O3l 20000 Ul/ig M. / o .

meoxicam | O 1L i 0.2me/ke 5

HALLAZGOS ANORMALES: —

realizaclén del procedimisnte sin exémenes prequinirgicos.

En calidad de |Cirujana y/o Anestasidloga), suscribo este documento como constancla da haber brindzde al responsabla o tenedor, informacidn complsta sabre el procadimienta quirirgicoy
sspacificamente los riesgos relacionados con la Oyvario histerectomia/erquiactamls (esterilizacion/castracion), quien ha manifestzdo de manera libre y voluntaria su ACEPTACIDN X RECHAZO_, para 13

MNOMBRE DEL MVZ

1 PROFESIONAL U DL A

CIRUIAND -

TARIETA ol fevinaile M55
CPROFESIONAL (Hwﬁm (;%f(“:ﬂ lf_-___(? - oo

nowsreoe v Clenliaa “lense Terere FPehesas T

AMESTESIOLOGO S o . 3 ; R

S MEDICA VETERINARIA




2. CONSENTIMIEMTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesta qua he recibldo y entzndida 1a informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectormia/Orquiectomia en al
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarsa ri2sgos durante la ciruzia como son; pares
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgicas e inclusa lamuerte,

Ast mismao manifiasto que he recibido da forma clzra y opertuna la informarién sobre el procadimiznto de implantacidn dal micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
prasentar. Se raaliza nfzsis qua durante la implantacidn del microchip puade ganarar ri2egos o reacciones adversas que se puadan evidenclar en la zona de implantacién,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabenes, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y ctras sustancias qua liriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales KO los cubre el
Pregrama). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de I3 cirugia y sin darecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajz, 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 compafila, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendida la
informacion consignada en este documento,

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

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

animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de |a intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencla o impericia

enla manipulacié/nyn mii;g:ai de compaiiia, lo cual exonara 2| Médico Veterinaria prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Cetp 5 (05 G R

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

identificado con CL. No, En plzno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencion quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Rasponsable/Tenedor: EL: Firma:

OBSERVACIONES -

MHombre d=| Responzabls/Tenadar: firo. [dentificacidn: FIRMA:

LUTIORIZACION/DECLINACION DE f‘l':CF‘.DP:'-:_ﬁa ¥ DISPOSICION DI CADAVER

SEALITORIZA W LES DE FALLECIMIENTO DELANIZAAL |}

\ PARA ESCLARECER CAUSAS

SEDECLINA

07514 ASURIENTO COMD (OIS ClA MO SAEER LA CAUSA [

U ALE

LCEFTO

La; IS 2= | DECERD OF z soepepanon ||
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION .CONSENTIMIENTO |NFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

= T " —

FECHA:
(4-)2- 202

ORIGEN : CES PROTECCION = CALEE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALEE  COMUNIDAD >¢
F R : 1. DATOS DEL PACIENTE :

HOMBRE: ,"?f ! s, it G Fe— Aman “\D
; : MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO ' SEXO: HEMBRAY__MACHO RAZA M &ﬂc EDAD 3 rv) | eeso: J . 4 K6 s_no N

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIVENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO ' SL___NO_w CASERO____ CONCENTRADO )¢ MIATO
OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ COMPRADO, ADOPTADO REGALADO, PERRD DE CUADRA, OTRO

7, DATOS DEL TENEDOR RESPONSABLE *

NOMBRES Y APELLIDOS: K : DIRECCYON ; TELEFOND
Yaly Astwd  Wuia Soared c:;ife &3k W, QO DIS.[22128422H
CEDULA: : CORRED ELECTRONICO:

5306 Bl6. 22128V 31 Czincovren: covt
RARRIO O VEREDA q)(‘l MV ETA I ESTRATO: “2y, | LOCAUDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: Py Weller TIPO DE VIVIENDA: CASAY_APTO_RURAL_

3. ANAVINESIS

o leuen ==t=do ?Sqluci

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: ~ NS/NR:
tap el ggntay
o =s-2055) Qe —-202. ﬁ%:“o&'\"«ﬁfe%%‘! RABIA: & %
RO uNA: 0o LEUCEMIA: Bt rsa W 2025 -
4. EXAMEN cLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI 104] >§ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: W\ A no
HALLAZGOS ENCONTRADDS: M\ AONO
CLASIFICACION ASA: I, ?./III. IV.V. VILE. } CONDICION CCIRF'DRAL:\_B /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4,(((3 Ym F. RESPIRATORIA: '20 ofm TemperaTURA: Ay ( () = e 2 s | mucosss: ﬁ)_(}}u .

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
KILACTINA ——O—i Y. - 1-2mafkg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA & ml, 5-7ma/kg IV /
Aliopina| 049 =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL L)+O_ml. 0,5mafkg IV /
PEN {5.P.B.} (@] ] ml. 20,000 Ulfkg 1M <
rosTorErRTono MELOKICAM g};zﬂ T 0.zmg/kg s
HALLAZGOS ANORMALES:

{En calidad de (Cirujans yfo Anestasiélazn), suscribo este documento como constancia de haber brindado al respansabla e tznader, Infarmacidn completa sobre el procedimiznto quirirgico ¥
especificamente los rlasgos relacionados con la Ovarlo histerectomia/erquicctomiz (esterilizacidn/castracion), quien ha menifestzdo de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |3

realizacion del procedimiento sin exdmenes praquirlrgicos,

NOMBRE DEL MVZ Girm (?Qaafa @ Rf’rfgﬂ(’:? 6 FIamMA

CIRUAND
TARIETA , I e
RRQERSOMML (?(m’rm (feteimanin PS¢ l ! S
NOMBRE DEL V2 B S T..971O Eaik J S
ANESTESIOLOGD LU '”{'”5(‘ 'rH erg — \

TARJETA MEDICA VETERINARIA.
SROEESIONAL TR A E P e e e e,




2. COMSENTIMIENTO INFORMADQ PROCECINIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal usa de mis facultades mantales, manifiesto qua he recibido y entandido la informacion acerca del procedimienta Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rigsgos durante la ciruzia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas navraldgicas e Incluso la muerte.

Asi misma manifizsto que ha recibido d2 forma clara y opertuna la informacidn sobra el precadimiznto de implantacidn dal micrechip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar, Se raaliza énfasis que durante la irplanta<ién del microchip puede gensrar rizigos o reacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiasta coro inflamacidn en el punto de puncién, adamds de posible infaecidn en el drea por el uso posterior de locion=s, jabenes, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias qua frriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacidn de exdmenas pre-guirtirgicos a mi animal de compaifa {los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los rigos gue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad |a
responsabilidad de la cirugfa y sin darecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajz, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta scbre el estado de salud da mi animal da compafilz, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido |a
informaclén consignada en este documento.

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

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

Coma soy responsable dal cuidado de mi animal de compatiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o Impericia
en la manipulacion con mi 2animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenzdar: Wro de Identificacién:

‘Al s S >aCrLéedit

DECLINAGION PROCEDIMIENTO CUIRURGICO

Yo, identificade con CCL Ro.__ En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZOM:

Nombre del ResponsablefTenador: cC. Firma:

Nambre del Responsable/Tenedor: lira, [dentificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECAOPSLA Y DISPOSICION DE CADAVER
5E AUTORIZA RECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIGLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL l_l

SE DECLIELA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMD CC CUENCIA NO SABER LA CALISA DE 53U MUERTE [_J

ACERTO DISPO

DECLIND DE DI5PE

Ti04 DE CADAWER POR PARTE DT IO DE CUERFO POR P




! REPUBLICA DE COLOMBIA
i IDENTIFICACION PERSONAL
i CEDULA DE CIUDADANIA
{ 53061816
NUMERO
NIVIA SUAREZ
| APELLIDOS
L

YULY ASTRID

! VBRES

}&m Nora Dunees
[ { o
S

S S o

recHaDE NAcignTe  20-DIC-1983

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 O+ F
ESTATURA G.S. AN sEx0
18-FEB-2002 BOGOTA D.C.
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Periodo facturado Aseo
_SEP{O‘I;’ZOZS

- OCT/31/2025

-El senﬂcla dé aseo se iadunﬂ da fnn’na hlrnPs.'

‘Toneladas por suscriptor mes
Barride y limpleza
0.0025

Limpleza urbana
00013

(101 84978
Cuenta contrato
NUm. de! Idéntificacion,
de este predlo
S

4529167315'

Nimero parapagos
Numero de esta factura

Efectlva mente aprqver:ha bles
0 0635

(KR 89 No. B0-27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80
Haorario de Atencign

Rechazo del aprovechamiento

R-slduus na aprovechables | Aloradas - noaforadas

1
$121.308

0. 0000

Dias liquidados
61

La wrifa incluy s subsidio o aparte® .

GTA

BO144843-0

Concepto Valor Concepto

Aseo residenclal 5147,427 Interés mora 53
R A R T e TR o Subsldia $22,114- Ajuste ala decena ~debito- 54
Tipo de preductor RESIDENCIAL Estrato 3
Und. Res. Ocupada: 2 Und. No Res, Ocupada: o Densidad 0.000
Und. Res. Desocupada: 000 Und. Mo Res, D pada: 000 Vol 0.00
Frecuencla Barrldo 03 0 sParticipaclénd.coot

Componentes de tar_:fas

alor base PR
ap hamiento | Subsld

Aporie (4] 3
154.680,98 \'!nﬁ rmakivo - deuida total

Costo Fijo Total GFT.
72,638 46
i)

Costo variable ne aprovechabl
35.075,60

hgunc.nnum A0 3 i OAN A | pariodn ""‘ﬂe

hidrantes o cantros da
medicion por parte de
personalajenoa ia
empresa.

» El hurto o faltante de
medidores, rejillas y
tapas.

cualquiera de las siguientes
‘situaciones, Asi protegeras

la dlspombllldad detus

servicios piblicos:.

‘ﬁgﬁ |moaonn\ “lt

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

* Cajas o tapas levantadas
¢ inexistentes. * Cualquier otra actividad
irregular que observes en
la red de acueducto y

alcantarillade.

tlruﬂuu lerado de nfra :swcurn ;
atentarontea ladisponibilidad . {
permarante de ajua yalcantadllado .
elncluse Fu'rdo BefieTad Lingas
tnrmpc\nraunclmkio "

= Manipulacidn de cajas,
tapas, rejillas, medidores,

aCLIedUCtO Paraelreparto ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22228
AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA [/ 7 o e T e el Farune

L

de A

e Begoti-£5p

NIT. 899,899 004 - 1

o

Natasha Avendafio Garcia
Rapresentanie Legal

101é4é?8-,
; Cuenta cnntrato

“Num. de |dentqf|cac|ori
_de este predlo ol

'“j1452916?315:ﬁ._

- Nimero de esta factura

- Niimero para pagos

- de servicios publicas. 7 H
f 3 H l I — : : L7 | A Ducargaﬁ glﬁrm?:
jnoia:!
Factura a nombre de S
i Periodo facturado  AGOD/21/2025 - OCT/18/2025

NAVIS QUINONEZ SAENZ Lo
Direccion del predio AT
CL B83A 80D 15 Nsion NOV/28/2025
Barrio: PRIMAVERA, Localldad: ENGATIVA i, ik e A
Di i&n i Facha esperada prdxima tactura Fechay hora de genaraclén factura  Fechay hora de ,,!‘._\r_.dk,m_n {actura
el e / ENE/18/2026 NOV/06/2025 06:53:41 NOV/06/2025 12:38:57

Datos adicionales del predio _Gracias por tu compromlso Tu aporte fue fundamental

Clase de uso: Residencial para levantar el esquema de raclonamlento, e

Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 1

Unidades No Habitacionales: 0 A

i
175
DatAE e maadGs @? En este perfodo. c;onsumlsza mléds aﬁuda ?ue en eioizﬁerioi
e WS TECHTALL Tipo e - ,_.\.. : Al reydescu re el detalle de upago!’ m
Serie 08-9157836 Didmetro pulgadas v ekt il ¢t ST R RO A e 2 e TV G s e i e A S
J
E 3 ducto.com.co haz clic eri Servicios al Cludadano v obtén Informacién de los puntos de
@ Lldmanos 116 Acueducto 110 Aseo l a?;:\ilabmpﬁggl:;:\ﬁ?a yrealiia'l:u pago & través de Internat,

CaAdena. e ewsmszaon s s

9414

96899

47784






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

Fe (MR s Fec
¥ 5’ 900255003213642 ja4-\2-7%0i5
[ ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD : e

1. DATOS DEL PACIENTE

=—cn

NOMERE:

ESPECIE: CANINO__ FELINO Y SENO: HEMBRA_?_M.&CHO

coLOR: G:\Fc: mmﬁ\lo

F—':—-’b‘k"(e_‘\ok.

MANEID ESPECIAL:
PESO: 4 kG

RAZA Me"a‘\'\"—ta EDAD J_ A SI_NO g

DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

sl no_ Y

CASERO, COMNCENTRADO Y MIATO

COMPORTAMIENTO: 51 NO Y/

OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO__ X COMPRADO,

ADOPTADD _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOSD ESPONSABLE

Nw\] ‘T‘PELLID&%\-‘; c.l M ‘U'TQ 5\)‘:“\(‘2%

Gl @2 A 140D 1S

= =5 206)8\6

%2 REYC LA
CORREO ELECTRONICO:
22 1794 22 © Sncorres  Cok>

BARRIDOVEREDA | AR rLawU@ ¥ A | ESTRATO: ~ 2 LOCALIDAD: ENGATIVA
4

EHOLARIDAL; Q:&CL\?\\ a - TIPO DE VIVIENDA: ms?y\no_JtURAL_

T 5

3. ANAMNESIS 3
G wven rod=do M Salud,
ULT. CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
; CANINOS PARVO: oo TRIPLE: <12 PENTAVALEN )
Jp— 0/ -—202s. HEXAVALENTES 1" 11 PARAINFLUENZA Y BORDETELIA: RABIA: <2 = s
& FELINDS: ] :
TRIPLE FELIMA: o JEUCEMIA: = - oo RABIA: ) 2D
; 4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, No__ D l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS:  \APLA D VLO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: DA g ONO
CLASIFICACION ASA: 1. / I V.V, VI, E. k. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS ;
F. CARDIACA: 4 20  m FRESPIRATORIA: ) 0 ofm TEMPERATURA: 38.0 o T2 s | Mucosss: Loladcls
OBSERVACIONES: R e weas -
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/ORSERVACIONES /
XILACINA 02 - 1-2mafkg IM /

PREANESTESIA

K?ANHNA = ml

5-Tmefkg IV r— ) / _

W'Tq! Tl _Q,_’[_l-_ml.

MANTENIMIENTO ANESTESICO

PROPOFOL _(Lj_lf_ml_

0,5ma/fkg IV /

PEN (5.P.B.) A

POST OPERATORIO

mecoxcam | Q)b .

n.zm'ks sC ~

HALLAZGOS ANORMALES:

o e

20,000 Ul/kg 1M /

En calidad dz (Cirujana y/o Anastasidloge), suscribo este documento coma ea

realizacion del procedimienta sin exfimenss prequirdrglicos.

espacificamente los riesgos relacionzdos ean la Ovario histerectomfaforquizct

nstancia da haber brindado 2 responsablz o tenedar, informacién completa sobre el procadimiznta quirdrgico ¥
ornfa (esterilizacionfcastracidn), quien ha manifestada de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para Ia

MESTESIGLOGO A
TARJETA MEDICA VETERIN ARIA
=RROEESIOMAL i L P

17 B it et
¥ A = =

NOMBRE DEL MVZ . FIRMA
CIRUIANO 6{'"(7 mam'ﬂ @J{{qu’.? 6
TARJETA ] 3
mowown  Qedica Gfttinatin G{5c_ e
coakvz — \fulopling Alense Ferere T.0. 9713 |




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCECINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIOH

En planoy normal usa de mis facultades mentales, manifizsto qua he recibido y entzndido la informacion acerca del procadimiznto Ovariohistectomia/Orquisctomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar 1a esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nzuraldgicas e incluso Ja muerte.,

Ast mismo manifiesto que he recibido de forma claray oportuna la informaridn sobre el precadimiznto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos qua se puzaden
preszntar, Se realiza énfasis qua durante la implantz:idn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidencizr en la zena de implantacion,

y se manifiesta coma inflamacidn en el punte de puncién, ademds de posible infeccidn en el 4rea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la 2ona, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantaciép,

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

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

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zooteenista para realizar la Intervencién quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas,

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

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

Flrma del ResponsablefTenador: Nro de Identificacidn:

Yuly M Surea 2061616 B

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO

Yo identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervancién quinirgica Ovariohistectomla f Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del RasponsablefTenzdor: ce. Firma:

OBSERVACIONES

Hombre del Responsabla/Tenador: iro. Identificacién: FIRMA:

FUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISFOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA HECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSISLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL L_ i

SEDECUNA DE REALIZAR NECROPSIA ASUPIENDO COMO COMSECUENCIS FO SABER LA CAUSA DE 5L PUERTE ]_I

BCEPTO IS

DSICION DE CABAVER FOR PARTE DEL QFERAROR |} DECLING DE DISFOSCION DE CUERPO POR PAR




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

53061816
UMERD
NIVIA SUAREZ

APELLIDOS
P

: /;QLY ASTRID

| AAipueres

7 Molly Nwn Suae

- 'I' T'T:Flnifaa)

¥ 5 e o

FECHA DE NACIMIENTO 20-DIC-1983
| BOGOTA D.C.
. {CUNDINAMARCA)
| LUGAR DE NACIMIENTO
1.50 O+ F
ESTATURA G.5 RH SEXO

18-FEB-2002 BOGOTA D.C.

INDIGE GEREGHD 5
IVEN DUGUE ESCOBAR

P-1500111-42103324-F-0063061516-20020422 05816021124 01 111709581

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ; /
REGISTAADOR NACIONAL
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Pariodo facturado Aseo

: SEP/01/202

Limpleza urbana Rechazo del aprovechamiento

Bartido y limpleza

0.0025 0.0013 0.0000

Efectl te aprovechables — Reslduos no aprovechables | Aforadas - naaforadas
0.0398

2 1 Dias liquidados
5127.128 $121.305 61

a fnniuye sa0sifn 0 aparta®

r’l(ﬂ 59 No. B0-27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80
Harario de Atencidn

po de productor  RESIDENCIAL
Und. Res. Ocupada: 2 Und.No Res. Ocupada: ]
Und. Res. Desocupada: 000 Und. Mo Res. Desccupada: ©d0

Frecuencla Barrido: 03 Frecuencia Recolec

5 o
BOGOTA
A01144743-6
ncepto alor Concepto

Asea residencial 147.427 Interés mara

Subsidio $22.114- Ajuste a ladecens -dz=bile- 4
Estrato 3
Densidad c.oco
Volumen 0.00

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

%acueducto .

AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA

Empresa de Acueducto y Aleantaridado de Rogots-ESP [
NIT. 99.695.004 -1 !

Representans Lega

Matasha Avendanio Garcia

CostoFifoTotal CFT,  Costovarlable na aprovechables | Sprovechamiento
Jz.aas,as 3507560 154.680,98

cualquiera de las siguientes e Elhurdtoofaltante de hi&aantéesocen!msge

] £ medidores, rejillasy medicién por parte de
situ_acion_es.fm protegeras e Dersonal Alens 8 fa
[a disponibilidad de tus : empress,
servicios publicos: *Cajasolapastevantadas o

o inexistentes. ¢ Cualquier otra actividad
: irregular que observes en
» Manipulacion de cajas, fa rad de acueducto y

tspas, rejillas, medidores,  alcantarillado,

ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22228

iHola!

Faclura a nombre de

NAVIS QUINONEZ SAENZ

Direccidn del predio

CL B3A 90D 15

Barrio: PRIMAVERA Localidad: ENGATIVA

Direccitn de correspondendia

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Resldencial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales:1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marea WATERTECH ITALIA £E L VELGEIST2
Serie 09-9157838 Diametro puigadas v

A

arcan

\ Do Dreumanly
Equiva eile Electrén<a
2
Periodo facturado  AGO/21/2025 - OCT/18/2025 ]
A
Focha esperads préwma factura Fecha y hors de ganeracidn factura  Fechay hora do expediclon factura
/ ENE19/2026 NOV/06/2025 06:53:41 NOV/06/2025 12:38:57
i

% Lidmanos 116 Acueducto 110 Aseo
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIOMES VETERINARIAS CPS 5589-2025

L5 l" ||"|||"|| nO FECHA:
gg; 900254'&'(')“3'%%%! I 1A~ \2-2025

ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  "COMUNIDAD %
1. DATOS DE,{ PACIENTE I
MOMBRE: — —L—U v\t COLOR: \\\ e %{'O
' J ; MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANNO___ FEUNO Y, sexo: Hemera Y_MACHO RAZA M eal’\}o eoan Ty | peso: 2.4 ks i A
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NOY Sl NO_ N CASERO__ COMCENTRADO )¢ ME(TD
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO___ X' COMPRADO____ADOPTADD ____ REGALADO____PERRO DE CUADRA aTRO
2. DAT BLE : :
MBRES Y APELLIDgS— DIRECCION TELEFONO
%cqr J=orer Conterns perevedo \? afr - a4 ~SU [ SUes
| CEDULA: . RRED ELECTRONIC
QO 0SS &, k\iro@njézczo eq l ot
BARRIO O VEREDA @ O\ ﬁq\p\ l ESTRATO: "2 LOCALIDAD: ENGATIVA
[
ESCOLARIDAD: TE’.C V\O\ =) TIPO DE VIVIENDA: m&m?&qpm_nunm_
IR [
3. ANAMNES)S
En kuen esledo M CSCX\LLC;’
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR: X
. CANINGS PARV A TRIPLE : PENTAVALENTE
2y14-2075, 04: 70D HEXAVALENTE: PARAINELUENZA Y BORDETELLA: ¢ RABIA:
FELINDS: ,
TRIPLE FELINA: =0 oot LEUCEMIA: o RABIA:
; & EXAMEN cLINico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, no__ W I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: A\ ex O NLO
»
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NN A OO
v
CLASIFICACION ASALT) 1L IIL IV, V. VLE. CONDICION CORPORAL: "2/

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: } }6 - Mfm F. RESPIRATOR!A: 2% rfm TEMPERATURA: _3?18 £ TLLC 2 % MUCE{J’-\CS):S_G E) @S

OBSERVACIONES:

7. FAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
F ]
XILACINA t), Z ml, - 1-2mafkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA i, 5-Tmafke IV

fhopin] G4
MANTENIMIENTD ANEsTESICO | prRoPOFOL . D5me/ke 1V
PEN (5.P.B.) @) ml. 20,000 Ul/kg 1M /
7

POST OPERATORID PPIPRIP

MELOXICAM Q J (& il 0.2Zmg/kg SC

HALLAZGOS ANOAMALES:

En calidad de (Cirujana y/o Anestas!

especificamente los rlesgos relacienados con la Ovario histerectoria,‘o-qui«clrr’a [este:ili:aciénfcastradénj, quien ha manifestzdo de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacion del procedimiznto sin exdmenas prequirdrgicos. T I e 2

NOMBRE DEL MVZ cina ”“’“w“ “\3“‘”' AR FIRMA

iﬁ;ji?:o GHedica (Yelevinaia G{5c

PROFESIONAL T.P. 9713
oo (Valenfona Hense Feogree —— il T

fj;—‘;fj'c‘“’“ MEDICA VETERINARIA

1A 1A o

“.D“RD\_. loﬁ‘ ‘i"‘ c U D L A - Il P 4 14 ! l = i




Hd e bt .
£ Bty -

2. COMNSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIOH

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifizsto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiaciomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entizndo que puedan presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauraldgicas e incluso 13 muerte,

Asf misma manifizsto que he recibido de forma clara y oportuna Ja informacidn sobre el precedimiznta de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, 5a realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar rizsgos o reaccionas adversas quea se puadan evidencizr en 3 zena de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto da puncién, ademés de posible infeccidn en el drea por el usa posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y elras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dantro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafia, izualmente autorizo el mansjo da mis datas personales,
de acuerdo con la normatividad vigante.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHATO la declinacidn realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rlegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, be dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de szlud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido acleradas y he leido y comprendido la
Informacién consignada en este decumento.

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

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

Como soy responsable del cuidade de mi animal da compadia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn mi animal de compafifa, la cual exonera al Médico Veterinario prestader del sarvicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.,

lefTe i ' Hepedg Identifizacién:
/??Q e ) (r:"DL

DECLINACION PROCEDIMIENTC GUIRIRGICO

identificado con CC. Mo, En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencidn quiridrgica Ovariohistectomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador: ce, Eirma:

OBSERVACIOMES

Hembre del Responsable/Tenadar: Fro, ldentificacion: FIRMA:

AUTICRIZACION/DECLINACION DE MECROPSLA Y DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZS WECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIALES DE FALLIECIMIENTO DEL AMIPAAL i ]

SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUPIENDO COMO CONSECULNCEA MO SABER LA CAUSA DE 5L MUERTE

ACEFTO DISPOSICEON De CADAVER POR PARTE DELOFERALIOR ! = 1 DECUND DE DIRPOSICHIN BE CUERPO POR PARTE DEL
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e _ (ORI 00 OO
77 900255003213660 )4 -10ts
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE CASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUN!_DAI;)(-
1. DATOS DEL PACIENTE i
NOMIBRE; ..\_U. AT~ COLOR: -PS\ ’_"l o =) =
ESPECIS: CAWINO___ FELINO Y SEXO: HEMBRA_VMACHO RAZA H 9‘5“ Y2e0 | EDAD ﬂ» v | peso: 2D ke MAN;f i?ggrl:

“DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO S NO _;J._ CASERO____ CONCENTRADO M MIATO

OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO,

COMPRADD, ADOPTADO ___ REGALADO_“ PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATO ENEDOR/RESPONSABLE

Tt edtwe  Eoalles %nwz:k\ &8s No AR

TELEFONO

2|0666} 9

CEDULA:

- _1.00s gzs- 2.

CORREO ELECTRONICO,

1-(:,2920 eClU-lﬂ el ey

BARRIO O VEREDA F‘ Ovrda ‘PQ\"V‘C‘_T

LOCALIDAD: memwﬁ

| ESTRATO: 2,

CLASIFICACION ASAQ)

A D (Pr:nc\/‘\‘? “ [ TIPO DE VIVIENDA: mwm}tﬁumg_
W, I
3, ANAMNESIS
G luen est—de S Satad
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: MS/MNR: )4'
S i CANINOS PARVO: " TRIPLE: 0.t o, s PENTAVALENTE: .
U ﬂ 2o=1\- TS . HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: - & v Saee
x |
FELINOS: ; . \
TRIPLE FELINA: 5 Loie LEUCEMIA: Bt RABIA: |
Lr 4, EXAMERN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, no_ W I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ \ ¢\ ARAVWO
HALLAZGOS ENCONTRADDS: AR AN A INO
L2
ILILIY, Y VILE. CONDICION CORPORAL: 3/5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

: , RIA: ) TL 4
F. CARDIACA: .7-2\| I/m F, RESPIRATORIA %O rfm TEMPERATURA 5?101 g LC 2 ‘Q%AHSSGLACL S g
OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA 5 —wic - 1-2mgfkg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA il 5-7ma/kg IV /
Mropiea | O] = =
MANTENIMIENTO ANESTESICO FROPOFOL 1 ml 0,5mafkg 1V /
pengseel | D8 m 000Uk
POST OPERATORIO S—— S o = PR
mecoxican | O] & . 0.2mafkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

espacificamente los riesges relacionados con la Ovario histeractomiaferquisctomiz (esterdliracidnfeastracidn), quien ha
raalizacion del procedimnients sin eximanes prequirtirgicos.

En calidad de (Cirujana y/o Anestasidlozo), suscribo este documento como conslaneia da haber brindado 2| responsabla o tenedor, informacion completa sobre el procadimiznte quirdrgico y

stado de manera |lbre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

manif

TARIETA MEDICA VETER!: A1A

¥ ’
NOMBRE DEL MVZ nez (F ronea
CIRUIAND G:’:m mﬂa,ﬂ @({;’JJ’Q -
byl Gedica (Velewinaria (¢
PROFESIONAL g e F-P-9TAS o |
NOMBAE DEL MVZ e v Ferere ey =L HAMA
AMESTESIOLOGD ﬂ’rﬂ'[’ﬂﬁﬂﬂ‘ Alense Fere ——

gD AT AR




8. COMSENTIMIENTO INFORMAD G PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal uso de mis facultades mantales, manifissto qua he recibido y entendido |a informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectornia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rescciones anafildcticas, complicacionss naureldgicas e Incluso Ja muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibide da forma clara v oportuna la Informacidn sobra el procadimianto de implantecidn del microchip y sz aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede gen=rar rizsgos o reacciones adversas que sa puzdan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta cormo Inflamacidn en el punto da puncién, adamas de posible infaccidn en el érea por el uso posterior de locionas, jabanes, talcos, aplicacion de antipulgas,
hafios secas y olras sustancias qua irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

Da fgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal microchip, de mi animal de compafifz, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigenta.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn reallzacion de exdmenas pre-guirirgicos a mi animal de compaiia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los riegos que pueden presantarse en el procedimiento, per esto asumo en su totalidad |a
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alzuna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido v aceptado.

En constancia, ha dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, 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 z| iviédico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas,

COMPRONMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a segulr irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compaiila después de |a intervencidn asuma 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 serviclo par cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenador; Hro de ldentificaclén:

Terhiana @e?/éfa 1oos, 65251922

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, i identificado con CC. o, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quinirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre dal ResponsablefTenedor: cr. Firma:

OBSERVACIONES

— :
MNombre dal ResponsablafTanador: / Hro. ldentificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECRGPRISY DISEOSICICN DE CADAVER

58 AUTORIZA WECROFSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSISLES DE FALLECIMIENTOD DEL ARIMAL |]

SE BECLIFA DE RZALIZAR MECROPASIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA O SASER LA CAUSA DE 5U MUERTE
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION comsemumsgmm INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICID
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 5589-2025

. v I "”IEILI!!,MI(!L!@ | IM Il m T

ORIGEN : CES PROTECCION = CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD M

1. DATOS DEL PACIENTE

HOMBRE: N ? n A coon: & NS ola o

i MWMANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIMO___ FEL.II\:D__\’(‘_ SEXO: HEMBRA K MACHO RAZA M eﬁ_‘_‘r?— : EDAD 6 m PESO: 2“6 (3] 5|_N0x
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIFO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 5I_NO % 51 NO_ W CASERO__ CONCENTRABO ___ MIXTO X'
OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__ COMPRADD, ADOPTADO _REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRD

2. DAT TENEDOR/RESFONSABLE
MBRES Y APELLIDOS: . DIRECC TELEFONO
a8 T QL2 .
.t‘i’m ey Reveroa Gomex  |Calle 885 M- 4. [z2081 1523
CEDULA: ‘:‘ CORREO ELECTRONICO: 5
. o h - ; . =
1.06!- 338 2%s meqsoF%18|2Cq¥ud‘\- fotat
BARRIO O VEREDA GU\”. @\ I ESTRATO; 3 [OCALIDAD: ENGATIVA ' '
PO &YKC\"\(\: e v | TropEviviENDA: casA__aPTOYRURAL.
Vo b
3. ANAMNESIS
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: — NS/NR: X
N2, ORI 2 A O T
N3 _ .
EELINOS: E
RIPLE FELINA: 1 LEUCEMIA: + - . RABIA:
; 4, EXAMERN CLiNIcO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S, o S I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: WS ONO
HALLAZGOS ENCONTRADDS: NN\ e OND i
CLASIFICACION AS!@ L1 V. V. VILE, % CONDICION CORPORAL: ‘Y5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: qq 6 o Wm F. RESPIRATORIA: 28 rfm TEMPERATURA: 3?‘ C{ oc TLLC 2 Ee MUCOSAS‘ éﬂ\j -

OBSERVACIONES: —— D
7. EDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA O i, 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA il S?mgfkg w = / -
IpyieRine O . o /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 4 m, 0,5mafkg IV /
i pen(see) | O m 20,000 Ulfkg 1M 1
FOSTOPERAIEED MELoxicam | CF V2 G o 0.2mafke SC -‘/ = "= -

HALLAZGOS ANORMALES: S e M

FEn ealidad de {Cirujano y/o Anestesicloge), suscribo esta decumanta como constzntia da haber brindado al respensablz o tenedor, informacisn completa sobra el procadimiznto quirdrgico y
aspecificamante los riesgos relacionades eon la Ovario histerectomizforquicctomis (esterilizacionfcastracion), quizn ha manifestada de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala

{realizacidn del procedimiznto sin exdmenes prequirirglcos, — z 5 = o
MOMERE DEL MYZ da {ﬁrmﬁ'r {f\gmm ez FnPe
CIRUIAND o P ]

TARIETA (edica (Yelorinaria 15
PROFESIONAL T.P. 93

——————Aftentng Mense fererc————— =

HOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO MEDTCA VETERINARIA

sgrreony  UDCA. TP 41441

|
|
I
|
|




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION -

En pleno y normal usa de mis facultades mentalas, manifiasto que he recibide y entzndida |a informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectoria/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, 2ntiendo que puedsan presentarse rizsgos durante Is cirugfa como sen; paros
resplratorios o cardizcos, hemoriagias, reaccionas anafilécticas, complicacionzs neureldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifizsto que ha recibido de forma ¢l2ray oportuna la informacidn sobre el procadimiznto de implantacidn del microchip iy s2 aclara |os riesgos que se puzden
presentar, Se raaliza nfasis que durante |a implantacidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantadidn,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeceidn en el draa por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulaas,
bafios secos y otras sustancias que [rriten y contaminan la zona, dentro de los § dias posteriores a la implantacidp.

De igual manera autorizo al médico vaterinario a realizar |a Implantacidn del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos persenales,
de acuerdo cen [a nermatividad vigente.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la daclinacidn realizacién de examenas pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa {los cuales NO los cubre el
Frograma). Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden prasantarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responszbilidad de la cirugia y sin dereche 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 da salud de mi animal da compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.,

En calidad de teneder o responsable del paciente, AUTORIZO 2l Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

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

Firma del Respansalle/Tenedor: Mro de |dentificacidn:

Lna Sgeome IOG6LPRERIS .

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC, e, En pleno y nermal use de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quindrgica Ovarichistectomia [ Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

fombre dal RespansablefTenador: cc, Firma:

OBSERVACIORES

Nombre daf ResponsablefTenador: Iro, Identificacion: o FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLIRACION DE P]ECR(%?Si_.e‘ Y R{SPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NEZCROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIELES DE FALLECIMIENTO DEL ARIMAL | J

SE DECLING DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIS MO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE I__J

ACERTO

FO5ICED [ CATE

RPORPARIE DELOSERARDS |
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA SSTERILIZACION -CONSENTINMIENTD INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e I NI —
g% 900255003213657

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASEMTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD P
1, DATOS DEL PACIENTE

4 -12-201s

HOMBRE: A A O\—\’M COLOR: Ceaxve U{
4 = ¥ t
= f = MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CARINO___ FELINO X', SEXO: HEMBRA'X_MACHO RAZA M eﬁ.l‘-ﬁm a0 NG | peso: B3 ks sl NoTh
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIVENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S NG ¥ S Mo_ X CASERO____CONCENTRADO___ MIKTO ¢
- oTRO

ORIGEN: NS/NR jESCATADO_:{_COM?RADO_,__ADDPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
2, DATOS DEL TENE BLE

Pher Sopey Pevevea Comer [dalle asy a-29 |20s3i4s3

CEDULA: : ! %24 CORREO ELECTRONICO:
J.061.99%- 24 S A ommszopf"g_gtzg_q’ \_n..sc:\,‘i’\a cowl,
BARAIO O VEREDA (AT QoA rEHMTG: P ibeatoan: encanvA T ! ¥

. L=
FRCOLARIDAD: %CMI \ \E’T TIPO DE VIVIENDA: CAsA__APTOMRURAL_
TSRS -
: 3. ANAVNESIS : "
En bouen eomvado U =salud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION: ~ NS/NR: #*
R R e wan
|- -2 il B ik :
FELINOS: ; .
TRIPLE FELINA: 5 e JLEUCEMIA: - RABIA: D6 20D -
. 4. BAAMEN cLiMico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no_ 72 | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: W\ \ v\.ﬁ'\\_‘)U\.t‘:‘)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: (AN R ONOD
A
CLASIFICACION AS/@ ILIIL W, V., VIE. CONDICION CORPORAL: 35

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: -'7 ’2}{ o Mfm F. RESPIRATORIA: '3 O rfm TEMPEM\TUM:BI';; % o TLLC '2__ .;e MUCOS5AS: CL(‘)CA— 3 :

OBSERVACIONES!

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION 4 DOSI5/OBSERVACIONES -
'J(II.ACI:NA ml. 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA - gl S5-7mefks IV

Fhopn] Yin:
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL / l ml, 0,5mgfkg IV /
03 m 20,000 Ul/kg 1M /

PEN (S.P.B.) d
£OST OPERATORID St e, _— =
meworican | © | € me 0.2mgfkg SC =
HALLAZGOS ANORMALES: 7

ﬁEn calidad de (Cirujano yfo Anestesidloge), suscrilia este decurnenta coma constancla de haber brindado al responsabl2 o tenedar, informacidn completa sobra el procadimiznta quirrgicoy
12dos con la Ouarlo histerectomiz/omuizctomia (=sterilizacidn/casteacion), guizn ha manifestado de manera libre y voluntariz su ACEPTACION X RECHAZO_, para E]

{esoecificamente los riesgos relaci
rzalizacidn del procadimiznte sia exdmanes prequirirgicos.

NOMBRE DEL MVZ 61'"” m(m,ﬂ @(ﬁ‘fgue‘z é FIRMA

CIRUIAND e
(elvinaria G5

TARIETA

edica
PROFESIONAL AL } N
NOMBRE DEL vz | Vﬂl?"“"m L, l [41-9(-»—([—4%(' I rij;v;*_}?rh’_._._u—-—- e [

ANESTESIOLOGD : TERINARLA
TARIETA MEFHCA b T 41441
__PEOFESIOMAL e




2. COMSENTIMIENTO INFORMADG PROCEDIRAENTO QUINUASICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiznio Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cuzl serd esterilizade mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarsa riesgos durante la cirugia como son; paros
respiraterios o cardiaces, hemorraglias, reacciones anafiléciicas, complicacionas nauroldgices e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que ha recibido dz forma claray oportuna la Informacién sobra el procedimiznta de implantacién del microchip y se aclara |os riesgos que se puzden
presentar, Se rezliza énfasis que durante |a implantacian dal micrachip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenclzr en |a zona de implantacisn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible Infaccidn en el draa por el uso posterior de |ocion=s, jabones, talcos, aplicacian de antipulgas,
hafios secos y olras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

Da fgual manera autarizo al médica veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
da acuerdo con la nermatividad vigante.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHATO la daclinacidn realizacion da exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, tadas los riegoes que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infarmado, he comprendido y aceptado.

Fn 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 tenador o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinzrio Zootecnista para realizar la intervencion quirirgica bajo las
condiciones anteriormente menclonadas,

CONIPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me compromato a seguir irrevaocablemente las recomendaciones y a tomar |as medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

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

Firma del Responsable/Tenedor: Wro da ldentificacidn:

Linos Feopc OGIZRAS:

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIIRGICO

Yo, identificado con CC, o, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me BETRACTO da realizar |a intervencién quirdrgica Ovariohistectomia f Orguiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombra del Responsablef/Tenedor: e Firma:
DBSER‘IA{IO?!_F;S
Mombra d=| Res biz/Tenador: liro. Identificacion: FIRMA:
AUTICRIZACION/DECUNACION GE ?'JECRD{"ZQ_.?. YV DizPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZS HECROPS

FARA ESCLARECER CAUSAS FDSIG DE FRALLECIMIENTD DEL AMNIMAL | —f

SE DECLIFA DE REALIZAR MECROPSIA ASUNIENDD COMO CONZECULHCIA HO SABER LA CAUSA DZ 54 MUERTE

DECLIPLD DZ [13
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 582-2025

1 QI A :
g0 900255003231612 A - 2-7T00S.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD --f; ; f

1. DATOS DEL FACIENTE

.!NOMBRE! > : rtb“ nq COLOR: A‘\'\CIZ,Y@\'.AO bw ﬁ“D

) § MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CARINO__ FELINO y{ SEXD: HEMERAN] MaCHO RAZA M —etj\’\ 10 | oo ‘3 YN\ | reso 2.6 s S_ND _?4
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI _Noﬁ(‘ s NG CASERO_____ CONCENTRADO ‘¥ MIATO
OTRO

ORIGEN: NS/MR _RESCATADO. COMPRADO,

ADOPTADO N, REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE :

DERECCIDN OND

No R‘s;:i’munos‘.:_\o “‘)\W'\MQ% Tc::\\E'V“D LI A\ \AADO ?)\OE:%?%‘ 0

: CORRED ELECTRONICO:
T A EYqED : W\gu;::c::c;ar\’nf%\a\l oo Chahwmatl. (ot
BARRIO O VEREDA {_}?\\m‘i de gy—mdq ] esThaTo; 2, | LocauDap: EnGATIVA

ESCOLARIDAD: t?):\c\/\?“e( TIPO DE VIVIENDA: CASAY APTO__RURAL_
TSI -
? ANAMNESIS .
THoen 3= de %Q\ud
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: | NS/NR:
ST R ,' Fre sy
e L
R og - 2o L = : el -
FELINDS: 3
TRIPLEFELINA: - = - s LEUCEMIA: 1< 1o e RiER: DY VO S

4. EXAMER CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no___ K | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: *(\\U\C\ OV

HALLAZGO0S ENCONTRADDS: V\KMUV\,O

cuasiFicacion A1) ILULIV.V. VLE. CONDICIGN CORPORAL: /5
5, CONSTAMNTES FISIOLOGICAS PREQUIRUAGICAS

F. CARDIACA: "?Z_o . Wm F. RESPIRATORIA: 5 O rfm TEMPERATURA: 38;2“-’: TG ’L ée MUC(&S: w (50 3;

OBSERVACIONES: _—
7. TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA (‘}I ml - 1-2mafkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA T 5-7mgfke IV /

 Phoping | QL
MMTENlMlENTO ANESTESICO PROPOFOL {l ml. 0,5mafkg IV /
e 5

PEN (5.£.8.) ml. 20,000 Utfkg 1M /

POST OPERATORID s e . | e A Bt i i ey e -
wronicam | O 1 by, 0.2mgfke SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujana y/o Anestesidloga), suscribo este decumento coma constancia de haber brindada al responsabla o tenedor, informacion completa sobra el pracedimiento quirdrgico ¥
espacificamente los rlesgos ralaclonades con la Ovarlo histerectemiaforquiscionia (esterilizacion/castracion), quizn ha mznifestzdo de manera libre y veluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacién del procadirrianto sin exdmenes prequirrgicos. o
NOMBRE DEL MvZ 6’ e magf(; ( lQ_OdHI qnez FIRMA
CIRUIAND
muErA t?'ft"dfm (’V ;’p“.-mm‘:rrr (f' er

‘SIO‘Jnl

ABRE DEL 1v2 1 FRMA

AMESTESIOLOGD ==

TARIETA




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDRSIENTO QUINDRGICO DE ESTERILIZACICH

En plena y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandido la informacion acerca del procadimiznio Qvariohistectomia/Orquisciomia en ¢l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendn que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia coma son; pares
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildciicas, complicacionas nauraldgicas e Incluso la muerte.

Ast misme manifizsto que ha recibido dz forma cl2ra y opertuna la informacién sobre el procadimianto de implantacién dal micrechin y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se raaliza énfasls que durante la implantacin del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiasta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infzccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zena, dentro de los S dias posteriores a la implantaciop.

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

Ademis soy conscientey ACEPTO X o RECHAZO ta declinacién realizacidn de exdmeneas pre-quirtirgicos a mi animal d= compaiifa (los cualas MO los cubre el
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 la cirugla y sin derecho 2 contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

7

Fir &‘;'\R,e nsg‘l::f%_dor: ; M WNro de ldentificacidn:
G foiilony 58499830,
- /

DECLINACION PROGEDIMIENTO OUIRURGICO

Yo, ____identificado con CC. [lo, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirtrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de i animal de
compafifa, RAZON:

Narmbre del ResponsablefTenador: cc. Firma:

OBSERVACIORES

Mombre dal ResponsablafTenadorn Féro. Idantificacion: FIBM A

SUTIDRIZACION/DECURIACION DE MECROPSIA Y BISFOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZE NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DI FALLECIKIENTO DEL AMIMAL |.. ]

SE DECLINA DS R MECROPSIA ASUMIENDO COMO CONIECUSNCIA MO SABER LA CAUSA DZ 54 MUZRTE E: i

ACERTD cDEL D

ranon i LECUND DE DISFASICION DE CUSRFG PR R
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s 3
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CA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAIMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

FORKMATO DE HISTORIA CLINICA

: (UL ,
= e | !.gtlaltljlyyyolozza1soe 4. v 2s
QORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABlTﬁ_‘NTE DE CALLE COMURNIDAD "){ ¥ N

1. DATOS DEL PACIENTE

COLOR: r) \C} WO

MOMBRE: \Z—\ Y& —

Pavdo

NOMERES Y APELLIDOS:

Claodia Castna Rito covderas

cl &3 a4sd-od

MANEJO ESPECIAL:
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7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOS5IS/OBSERVACIONES "
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En calidad de (Cirujano yfo Anestesidloas), suseribo este documenta coma constancia de haber brindado 2l respansabla o tnedar, Infarmacién complata sobre el procedimienta quirdrgico y
espacificamente los riesgos relasionades con la Ovara histeractomiaferquisctomia (asterilizacidn/castracidn), quizn ha manifestado da manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZD , para la
realizacion del procedimiznto sin exdmenes praquinirgicos.
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCECHRIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACICH

£n pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto qua he recibido y entendido la informacion acerca del precadimiznio Ovariohistectomia/Orquiactomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puadan presentarse rizsgos durante la cirugia comoe son; paros
respiratorios @ cardiacos, hamorragias, reacciones anafilécticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Ast misma manifiesto qua ha recibido de farma clara y oportuna la informacién sobra el procadimiznto de implantacidn del micrechip v se aclara los riesgos que se puzden
presentar, Se realiza énfasis que durante |2 implantacion del microchip puede genarar rizegos o reacciones adversas qua se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
v se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infaccidn en el rea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y elras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciop,

De fgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del micrachip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZQ la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente sa me ha explicado y entienda, todes los riegos que pueden prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin darecho a contravencién alguna. También entlendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendide y aceptado.

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

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

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

Comao soy responsahle del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervancidn asuma los rizsgos y daiios que se puedan presentar por nagligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonara al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Swes Nl N 965260

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRIRBICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC: Flema:

OBSERVACIONES

MNombre d=| ResponszblafTanedor: o, Identificacion:

FIRMA:

AUTIORZACIONfDECUNACION DE MECROPSIA Y DISFOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZS WECROPSIA FARA ESCLARECER CAUSAS POSISLES DE FALLECIMIENTO DELARNIMAL i 5

SE DECLINA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMD COMSECURNCLA NO SABER LA CAUSA DESU MUERTE | :I

ACERTO RSP
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PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
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2. CONSENTIMEENTO INFORMADO PROCEDIVIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal usa de mis facultad=s mentales, manifiasto que he recibido y ent2ndida 12 informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
rual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar |a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riasgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anaiildcticas, complicacionzs navraldgicas e incluso |a muerte.

Asi mismo manifizsta que ha recibido da forma cl2ra y oportuna la informaridn sobre el procadimiznto de implantacidn de! micrachip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar, Se razliza énfasis que durante |a implantz2idn del microchip puade genarar rizznos o reaccienes adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacion en el punta de puncién, adamds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, Jabones, talcos, aplicacidn de antipulaas,
bzfios szeos v otras sustancizs que Irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn,

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la Implantacién del microchip, de mi animal de compafila, fgualmente autarizo el manejo de mis datos persanales,
de acuardo con la normatividad vigente,

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZOD la declinacion realizacién de examenas pre-guirdrgices a mi animal da compafifa (los cualas MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicada y entiendo, todas los rlegos que puedan prasentarse 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 corpafila, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevacablemente las recomendacionas y 2 tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

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

Firma del Respopsable/Tenedor: Nro de ldentificacidn:
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NECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRUIRGICO

Vo, identificado con CCL o, Ln pleno y normal use de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

hombre del ResponsablefTenador: [ Firma:
OBSERVACIONES
Mombra dzl ResponsablafTenador: L Hro. ldzntificacidn: y FIRM A:
// AUTIORIZACION/DECLINACION DE DPSA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROFSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ARIMAL f i

SE DECLINA DE REALIZAR NMECRTASIA ASUMIENDO COMO C CUERCIS NO SABER LA CAUSA DE 51 MUERTE t J

15170 IAVER POR PARTE DEL DFERADDR | | DECLINGD DE D43

TN DE CUERFO PO P




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

52960951

NUMERC

CUADROS CONTRERAS

APELLIDOS

KATIA LORENA

~NOMBAES

FECHA DE Nacmiento  16-0CT-1982

CUCUTA
(NORTE DE SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO

AB+ F

ESTATURA Gs. AN SEXO
15-NOV-2000 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION Z

INDICE DERECHD HE%'?JBUQU!“!!:EB'?W

P-1300100.-42069103-F-0052960051-20010517 13297011254 01 098326631






C\ e fm\ ! Bogotsd

ENEL COLOMBINSA ESP,
T BE0OG3ETS-8
Colio 93 Mo 13- 85 Flsa 1

MELIDA HURTADO DIAZ

CL B85 NO 356G 081N 102 AP 200

PISO 2 INT 102

BOGOTA, D.C. - CIUDAD BACHUE | ETAPA

05 702 2452 [ 19730762 |

03 Activa VALOR KVih Rocibe el dinera o0 tu cuenta de
ITES ME a7 APLICADD | ‘JAcércate yad Uno o8 huestros
== R RO ... (SOOI #5205
1 e T R
if CONSUMO DIARIO:
472 WWh
24
2 ] o R - VALOR DIARKD:

May  Jun Jul Age Sep el Nov §23E0

=Ly sprobacida y o mante del phidito &
4 par i del #olicitante. Conoca

PERIODO FACTURADOD:  DIAS CONSUMO MES .. '/ . ==
03 OCT/2023 A 31 OCTr2025  FACTURADOS: 23 137 kWh i

NFORﬂkcléN DE LA CUENTA
' CLASE DE SERVICIO:

0 FRECUEHTIA NTER IUPEIDE § | [F] Daprmytes [
w e @ ke ensuw

o ESTRATO. 2 {Maras)
 CARGA kW: 400 i fiE T q Crs oe mrvein e
FACTOR: 1 o sl ey parsrakhd 95 el |5 et
| AUTA REPARTO: 30007057022462 ! 15 21 850 400 Eiern Bt 8 pasa Aseeori | o
| RUTA LECTURA: 27057040545 ' £ [ 5] %
MANZANA DE LECTURA: 14500563148 i L | {1 azre
WEGIDOR NO: 10730762 I e s s R B b =
| SURCLASE: Basica i ‘ [ enunols sesvicso s oyt~ - B meencend

me——

R T TR ) - e e

'
: i T . i # Tt I
= 3 BECURC DE ENERGIA, I8 LZ S TR ST LT T |
}

Maniten los eparatos slEctrices bjos o zaE| TR MEem Atom S er
delagua. Hunza uine seladored, FREGAOSEEG  DIR1E  OF1IC0NT SO 13T e
plenchas o Cargadares carch

da lsvamanzs &

W\Wu
EOL5115 115

Pt mp o drLle ol ot ids s an: LAES Q1R 0P8 Y 625 80 J0IE

Buchas.
C @ =
AT etarmet  Teldfubg Deba Caprn AFP Botinde peas  Acldn se Puge %
Marcsy Benco Actordtios Peclidnkia  Enel TR Crine el g

Colrirn

L e Ane v TEef T

27n50824¢6469/750b444191 592517 0o 094968 Ielalid5 1 baaddah

~ |

RED CADE G |

Lrtwsasty Tn Cowde | fameres 1

e R l

; |
. E
!: ."?\'.i.l | g
: . . 1 = i
0EE0: Vigoncia: OCT/Z025, ﬁ

o O o B O

2731« W AEL DETERE -0 1 PROTERAD, Empieta =
ACTWIDAD ECONDRITA 304 Comorgataacen ar Erenga Erdcinzs Tavin 1108 2ot mi Sa23 0l HE0002°03 8200 Frzatuzon Hla 080t €6 25 Ce bra 0 2008 WA Peg men Comue CUVPLUACETO AEGOLLCION CREG

i 1 2
&) L3000 9 13 e faciu of Ciee cusrta ean fak mesiasmos de geiinns <08 8 13 Loy 143 62 1534, 3 hacer uza 30 duns amas de b fecha 12785 pATa page Beomad Pad marse
g mnigmasgn ﬂl‘-’\uﬁu\.:a 9‘:‘“‘ i-h““ 1 Ilimhl’ﬂ €2 B270:9 9l 01 8007 612 115, 0 0n nue E";:l;‘%‘n‘-ml béh'\:«ﬂ e M;’Bﬁlw o2 1tol ENEL COLOWEIN 50, B8 Barmas w!l‘i‘ oMLY PENET F230N
oirkig o §020.

=

LR

aaoturian b 8901 08
gﬂs_{!-m_mawmmqmu 1SN ¥ 6 5

i B B Emare s pravid 2 B eE0ennon dad sanitio . 3

‘speledian o cual 2
oo 130 €c ey 142 19

glﬂn—m

- &Wﬂﬂ-u la rasslucda 15511 congutar R S .
"ANTE: En Cump miania oF I neacluckin TheA 0 [ E‘ﬁ el ez it Codgs a8 Medma & i . S ngeT T Bt EENELCOLOVERE N ESP Yy

4 vauarc sf«‘;?"’“"“"“‘" AT NS GEIra PG wea e £l Cam €0 0 comin et £ 120203 01 5 175 105 ueea o Boge'd &1 91 BDO0 121715, v en nekips Cenimt oo

E 3 @l o .

P 14 EIA S A ESP grar's M Aan0 0 RO3N0 B3 gg-o: a travds €3 b3 factuia ol puth o €2 ace {Encalpas €2 Calania), 03 0rutida con B BIDUILEN §200353 Emiaa

. poe gl ghan:a paca 6f wpo O3 12 facura cama canst de roeauds ENSL COGOWEIA B A EEP ne 3435080307 297 0F S0 700 gas £/6alan B2 Iomeras por kas valores fecluASES 7 BRY MO)Or niormasan relasanasy

O chne0F B1oE016E, B3t ‘aqbr girl firse 8125 £EN1EE OF Tehs 2a Selinidse par cuna Empisa

D El presiariar 061 5a NS OF COMEICIEAISTEN ¥ B 5U 54N of €ANQ D CCTaa y Do Irodunos y saharias 27 vaar apspada ey ENEL COLDVEIL S A ESF MIT 550051 875-6 Envoad 1t par o Sepanmenoono e

&2 Eanvti 32 Fudtacs Camalprag




|



n

marey i
2y kogeiad

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

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 588-2025

. - s WA
o K.12.2S
ORIGEN : CES PROTECCION | CALLE ASENTAMIENTO TIABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD '
ST 7. DATOS DEL PACIENTE
JNOMBFE: 5}\({1 u —r color: (O 1S blanco
.I ESPECIE: CANING___ FEUNO_I\ SEXD: HEM&RAAMMHU RAZA | J, ‘3-5"(\ e EDA?\?\B{B 9 PESO: | | L{- KG msiiisg\f Al
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIFD DE AUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO 7~ s wno A CASERO__ concentrRaDo X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ ADOPTADO ___ _REGALADO____PERRO DE CUADRA_____OTRO
7. TTATOS DEL TENEDOR/ RESFONSABLE :
NOMBRES,Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONOD
o llaw Purardo Breto calindo c\ fea K028 212383216\
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
A e 2® 2173032216/ ESncory €0 .Cam
BARRIO O VEREDA ()r Ao\ eral I ESTRATO: —_ LOCALIDAD: ENGATIVA
AR Ototesibng U | ip0 e vivienoa: casidarro_rusat_
TSR Al )
3 ANAMNESIS |
Ruena Salod
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
W R R0 ARk ERBSATE el
_ > FRMOR LEUCENIA: ron: (.25
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO__JA | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Nivneun®
HALLAZGOS ENCONTRADODS: | B no.lmo
CLASIFICACION As@ L LY. V. VLE. = CONDICION CORPORAL: "5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

S

F. CARDIACA: _776 I/m F. RESPIRATORIA: ZLI tfm Twremmm:sﬁlz— oc TLLE z se

: E

1
OBSERVACIONES: R
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA { 2|,jl ml, - 1-2mefke I /
~ ml 5-7mgfkg IV /

MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL

PREANESTESIA ETAMINA 5
m{w U b 1 ral.
Ot

. 0,5mgflkg IV /

PEN {S.P.B.) _Q_ff___ml, 20,000 UIfkg 1M /

POST OPERATORID

MELOXICANM ol 2% ral.

0.2mg/fkg SC

HALLAZGOS ANDRMALES:

sspacificamente los riesgos relzcienados con s Cvarla histeractomizfo
izacion del procadimisnts sin primenes praquirﬁrglcus.

En calidad de (Cirujans y/o Anastesidloga), suscribo este documente comao cansta ncia de haber brindade 2l responsablz o tanedar, infarmacién complets sobre el procadimignte quirdrgicoy

rquizctornia (esterilizacion/castracidn), quizn ha manifestado de maneia ibre y voluntariz su ECEPTACION X RECHAZO,, para 2

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJAND
TARIETA
PROFESIONAL :
NOMARE DEL M7 [/ Al .- v ,['_.
e oct e (Uglenftna SHlense Ferer
TARIETA MEDICA VET . AP1A

o= o)l LD.C.A. . T.v4id4 1

itz (G "
Giita (ol Roeihiguez-5——

(Medica (Velevinatia Q15¢
TP9US




&, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto qua he recibido v entzndido la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en al
cual serd esteriiizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiando que pueden presentarse risgos durantz la cirugfa coma son; psros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, rescciones anafilécticas, complicacionas navroldgicas e incluso la muerte.,

Asf mismo manifizsto que ha recibide da forma claray oportuna la informarion sobre el procedimiznto de implantacién del microchip y se aclara |os riesgos que se puzden
presentar. Se realiza énfasis que durante [a frmplantacién dal microchip puede ganarar rizzg0s o reaccionas adversas qus se puadan avidenclar en |a zona de imolantacion,
yse manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, adamas de pasible infeccion en el 4rea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacian de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los § dias posteriores a la Implantacién.

De igual manara autorizo al madico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafife, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con [a normatividad vigente,

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

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafife, mis inquistudes han sido aclaradas y he leldo y comprendido |a
informacion consignada en este documento,

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

Como soy respghsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
i animal de compafifa, lo cual exonera al Médice Veterinario prestador del servicin por cualgquier tipo de dafio gue puada sufrir.

enedor: Hro entificacidn:

783 2 *

DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, igentificado con CL Mo, _ En pleioy noimal uso de

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

Membre del Responsable/Tenedor: CL: Firma;

OBSERVACIOMES

Nombre dal Responsable/Tenedor: / liro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLIHACION DE NECRIPSIA V DISEOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA WECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL | - ]

SE DECLINA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO CC

ACEFTC DISPDS




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 79).283.217
PRIETO GALINDO
N;ELLIDDS
WILLIAM RICARDO

NOWBAES

FECHA DE NACIMIENTO 23-FEB-1963

BOGOTA D.C
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FECHA DE SUSPENSION ©

i

3
 Gonsing -mﬁ&u&_ﬁﬁm’:'x'__ I

Peodecios y serviaics giferentes a log Spitioe
" 3"2-§1P 8 BRI v atey -

o

(e MMWM& A CohgAnG 3 .:'.'r:'"\-'f. I-‘.
DPOATUND, . utns aoleardn 2 Mora, ante cual g roaken ropode pegatvo &/ bases oo inkrmassin ARl y
awmpcnmumunummmnlsmhnuammmmm

Sassnial el i

; (-] 2
al s2ivicio on ¢aa ¢ nd paga. Por ke anterior ¥ 02 dcugnoa
5 0N & phecn m&h.umwmﬂemmom‘ fasta d= 8163883

:Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.
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Ene! Colombia S A. ESP. Entided vigiada por la 5 fencia de Servicios Pibiicos fon
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rfagvin
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

re = e U A MAAOO I i
900255003:‘!_31377 \Y.12.25
ORIGEN : CES PROTECCION = CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNI_E_I.!'-\D')Z ; e
=T ; 1, DATOS DEL FACIENTE
NOMBRE: C \’\\’kﬂ\rq ' coron: C ay-e |
: _ESPECIE: CANIND___ FELINOi SEXO; HEMBRAZ\_MACHO : RAZA W 5,(- \2 0 EDAD{?\;’\‘O = PESO:BJ é “G MAN;JE asoﬁg.h
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: Nsmn)k
COMPORTAMIENTO: SI_NO *~¢ s nNo_ A cc)?iso RO____ CONCENTRADO /N MIXTO

ORIGEN: NS/NR_RESCATADO, COMPRADO____ADOPTARO ____REGALADO___ PERRO DE CUADRA omo_ HAC\CO e Casay
7. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE 2 z A

DIRECCION TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS:
Luero Muauel Casfareda  Cortes v au L. 85-10 320499268
2 CORREQ ELECTRONICO:

CEDULA: 19 uez 31S 22049V Z6EAC Sitncor €0 -COm

BARRID O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA

Quirioya | I D
ESCOLARIDAD: \—})(jn 1%{ TIPO DE VIVIENDA: CASA JSAPTO__RURAL_
— L

3. ANAMNESIS
Ve SalyAa
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: "
CANINOS PARVO: CTRIPLE: o7 om 7 PENTAVALENTE: ]
LR HEXAVALENTE: (! » " PARAINFLUENZA Y BORDETELEA: RABIA: .
(NG| ‘Z FELNOS: i
RIPLEPELINA: % - ot LEUCEMIA: - -+ RABIA:
&, EXAREN CLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ A | SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: | (A en\UN O
~J
HALLAZGOS ENCONTRADDS: NG
a4

CLASIFICACION m@ I 0.V, V. VILE, CONDICION CORPORAL:  "3/S

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 77@ ~ Wm F. RESPIRATORIA: 30 rfm 'IEMPERATLIRA:E)':?,"e Bc e "2- ie Muaﬁsuéo_ S

OBSERVACIOMNES: m—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES 3
XILACINA U;‘ 23 ml. 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mafke IV /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL !JI{ . ml 0,5mgfks IV /

PEN (5.P.B.) oY m 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO - e e et
MELOXICAM O'_u)_rnl, 0.2mefkg SC
HALLAZGOS ANDRMALES: ————————ee e —

=n calidad de {Cirujano y/o Anastesidloga), suseriba este documente como cansizncia de haber brindade al respansabl2 o tznedar, Informacidn complets sobre el procadimiznte quirdrgico ¥
zspecificamenta los riesges relacionados con la Ovario histerestomizforquizctomiz (ssterilizacidn/eastracidn), quiea ha manifestade de manera libre v voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para [E]

realizacion del procadimiznto sin exdmanas prequirdrgicos,

e Erril [2 2
NOMBRE DEL MVZ 6 i 6_/’;0652.! (lf_@_.-,,;.fga((’.c‘ =) FIRMA
CIRUIAND st <
TARIETA (Medica (]*f)?é‘rmm'na MSe

PROFESIONAL ? -
Wil it sl ey N e __.-'1—‘,[’_._*&10.. . e e
NOMBRE DEL MV Kile ‘i . Ferere i

AM;sTEsrgféég & (]_ ﬂknnnﬂ ,r”["ﬂﬁ( (£ i i

TAMETA MEDICA VETERINARIA

—BEOFESIONAL s ey oA B F—

e ——————



2. CONSENTIMIENTO INFORMADG PROCE DINMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifizsto qua he recibido y entzndida la informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Crquiectomia en al
cual serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo gue pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemaorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas navroldgicas e incluso fa muerte.

Asl misma manifiasio que ha recibido de forma clzra y oportuna la informaridn sobre el precadimianto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pusden
presantar, 52 rzaliza énfasis que durante la implantacidn del microchip pusde genarar rizzgos o reacciones adversas que s2 pusdzn evidenclar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacicon en el punto de puncian, ademds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que (rriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la Implantacidn,

De lgual manera autorizo al médico veterinario a realizar 1a implantacién del microchip, de mi animal de compafils, igualmente autorizo el manejo de mis dalos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacidn realizacion de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa), Adicionalmente se me hz explicado y entiendo, todos los rlegos que pueden prasantarse en el procedimiento, por esto asume en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin dereche 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 compafila, mis inguietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en aste documento.

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

COMPROMIS0 DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia,

Como soy responsable del cujdado de mi animzl de compaiifa después de la intervencién asumo los riesgas y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi afiimal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestader del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

. ) W .
Firma del Respansable/Tenzdor Wro de |dentificacidn: -
T e — f95902315 mo

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRIRGICO

Yo, identificado con CC, Ko, En pleno y noimal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovarichistectomia [ Orguiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafia. RAZON:

Rombre del Responsablef/Tenador: E5; Firma:

OBSERVACIONES

lNombre dzl Responsable/Tenadorn: liro. Identificacidn; FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECRDRSIA ¥ DISFOSICION DE CADAVER

L% ESCEARECER CAUSAS [

SDE FALLECIVIENTO DEL AMITIAL

ECROPSIA ASUMIEMDO CORID T

ERCIA MO SABER LA CAUSA OF SU MUERTE |

14 I CADAVER POR PARTE DEL ORERARDR. | ) DECLIND DT

0N DECUERFO POF

Fig OELORE
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Fripresa de Acueduslo y Alcantardlindo de Bogata-E57

WIT BD9.093.094 -1

jHola!

Factura a nombre de
INSCREDIAL INSCREDIAL
Direccion del predio
TV 94L 8510

Barrio: QUIRIGUA It

Direccidn g correspondencia

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Multiusuario
Estrato: 3
Unidades Habitacionales: 1

Unidades No Habitacionales: 1

Datos de tu medidor

Marca WATERTECH ITALIA
Serie  10-1001638

Tipo

@ Liamanes 116 Acueducte

jL

WA

(] }

LAD

Lg G E ;Jz*—‘

-1

Matasha nmnann Gajma

Fupttrselary

Localidad: ENGATIVA

VELODI5T2

Diametro pulgadas ¥

110 Aseo

|

BEHIO TN

Para el reparto

510134871
| Cuenta contrato

| Num, ge identificacion

| de esta predio

{

| Periodo facturado

Pago oportuno NOV/25/2025

Fachs esperada pioxkng [actura

ENE/19/2026

&

a

(¢

AGO/21/2025 - OCT/18/2025

ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: |

- 11119490214
__Numaro para ;

Susper

Feiha y roca da gensracion lgoly

NOV/06/2025 06:53:47
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CQNSENT!MI MNTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

lHIlllllllllﬂl|I|||l||ll||lllillll|

i MICROCHIP: FECHA:
?f s YIS
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE EQMUNlPAD)‘\ k :
7, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: }\)Um = COLDR: 6( 5
: . i A | raza enkp & e i MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE; CANINO___ FELINO T SEX0: HEMBRA_ /™ MACHO {\)\@5’\_\.(0 G'aoS Z !ﬂ sl_NOTA

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE
COMPORTAMIENTO: 51 NG}

EVIDEMCIA DE APARENTE MALTRATO
sl no__F

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR-)(
CASERQ CONCENTRADO MIATO
OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADO______ADOPTADO

REGALADO_____PERRO DE CUADRA,

OTRO

2. DATOS DEL TENEDDRfRESPONSABLE

OMBRES Y APELLIDOS:
ﬁ\r\dm% Nautd Gooque:'rcm YVesay

DIRECCION

Ty qub 86a-39

TELEFONO

326578956

CEDULA:

1 SV\OES Uz

CORREOE RGNICO:
aucsj weery 2425 qu'\\ oM

BARRIO O VEREDA DUl Y (opa, I ESTRATO; 2 LOCALIDAD: ENGATIVA
. ~
ESCOLARIDAD ‘ecrico TIFO DE VIVIENDA: CASAZAPTO__RURAL.
e :
3 ANAMNES'S

(A exra Saud

ULT.CELD: | ULT. DESPARASITACION: ULT.VACURACIGN:  NS/NR: o
i ’ CANINOS PARVO A TRIPLE: core NTAVALENTI ]
12.75 HEXAVALENTE: | PARAINFLUERZA ¥ BORDETELCA! RABIA; - ¢ -
= A FELINOS:
0q TRIPLEFEUNA: -« . JLEUCEMIA +* 1 <. RABIA:

A, EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NO Zt\_\

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS:

Avwaon®
[

HALLAZGOS ENCOMTRADDS:

)\Jxm;m

CLASIFICACION ASA(L) ILHL IV, V. VLE.

COMDICION CORPORAL: _’3{5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: : F. RESPIRATORIA: rfm TEMPERATURA: £ THE se MUCOSAS:
21 Y 3291 2 & | "WB5%ades.
OBSERVACIONES; e e e e e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
HILACINA Q{ Z m! 1-2mgfkg 1M /
PREANESTESIA KETAMINA . 7 ml s 5-7Tmgfkg IV o /
[lhopin| UL o P
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL i “S ml, 0,5mafkg IV /
PEN (5.P.B.) G2 m. 20,000 Ulfkg 04 /
POST OPERATORIO Lol T )iitalin P - o
mewomean | O ) U el 0.2mz/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: e e S ST R

En calidad de {Cirujana y/o Anestesitlogea), suscribo este documento coma constanca de haber brindzdo al responsablz o tenador, informacion completa sobre el procedimiznto quirirgico y
espaciiicamante los rizsgos ralacionados con 1z Ovario histerectomiz/orquizctomia (2sterilizacidn/tastracidn), quizn ha manifestade de manera libre y veluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para E]

PROFESIONAL

realizacian del procedimiente sin exdmenes pregulrirglops. o
NOMBRE DEL MVZ NITS el Lovar FIRMA
CIRUIANG Tp 28673
TARIETA

HNOMBRE DEL MVZ

Varler T [ A
ANESTESIOLOGO I "’f irl"nﬂ 4 H['”M (¢4 ere

TARJETA MEDICA VETERINARIA
B L o UD CA - TPd1aqy

FiaMA

—



2, CONSEMTIMIENTO INFORMADO PROCEDMMIENTO QUIRDIRGICO DE ESTERILIZACKON

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entandido la informacion acerca del procedimiente Ovariohistectomia/Orquisciomiz en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entizndo que pueden presentarse rizsgos durante |z cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

Ast mismo manifizsto qua ha recibido da forma clara y oportuna la informarién sobre el procedimiznito de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puzden

presentar. Se rezliza énfasis qua durante |2 implantz:idn del microchip puede genarar rizszos o reacciones adversas que se puzdzn evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puricién, ademds de posible infeccidn en el draa por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,

bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la Implantacidp.

Da igual manera autorizo al médico vaterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifs, fgualmente auterizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO % o RECHAZOQ la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa), Adiclonalmente se me ha explicado y entizndo, tades los riegos que pueden prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totzlidad 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 aceptado.

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

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

COMPROMISO0 DE CUIDADOS POST OPERATGRIO

Ma comprometo a seguir Irrevocablementa Ias recomendaciones y a tomar |as medidas de preacaucién y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafila despuss de la intervencidn asumno los riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia

en la manipulacidn con mianimal detompajiia, lo.cual exonara a! Médico Veterlnarlo prestader del sarviclo por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
A TN

Firma del ResponsablefTenedar: ¢ Hro da identificadidn:
i

(J O 10 12494172

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIIRGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En plano y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencitn quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafia. RAZON:

tombre del Responsable/Tenedor: £ Finma:

OBSERVACIOMNES

Mombre del Responsabla/Tenador: Nro, ldantificacidn: / FIRMA:
AUTLORIZACIOHN /DECLIMACION DE MECROPSIA Y DI3FO3ICION DE CADAVER
ST AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSIELES DE FALLECINMIENTO DEL ANIBIAL [ A

SE DECLIRA DE REALIZAR MECROSSIA ASUMIENDO COMD CONSECUENCLA HO SABER LA CAUSA DE 54 MUERTE i

= CADAVER POR PARTE DEL OF

i | DECLIND DF DiSFOSITION 0F O
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

ST MICROCHIP! ||| "I ||I“ I |]|| |||“ IIIl“l Ill' || Ill FECHA:
L?é 900255003231616 IY. JL.9 S
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD e : : s
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: _ MQ\\\.} M(}('[\ N COLOR: QC[“ €e
: ESPECIE: cmfmo__ FELIMO__X“ SEXO: H.E_MEIR)\_‘yhu.-\CHO =L RAZA M SV ‘?Q EDAQ,’ "q PESO: 3 C{ kG WN;E ;s;:zm:
DURAMTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDEHCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO v sl NO__ o g;sngao ____CONCENTRADO X MIXTO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADD __ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDDN RESPONSABLE RTam
NOMBRES Y APELLIDOS: . DIRECCION TELEFONO
P ) SAmyt Madttiwnez Bellitun | €134 A 77y A 30 3c27047s7¢

CEDULA:

HETH

64z &zs

CORRED ELECTRONICO:

biyanbelloien 26 @ gmdil

BARRIO O VEREDA \1\1\(‘_3 dc\ 6 o (lé C\ l ESTRATO: —5

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD:

QAW ey

LEET I

TIPO DE VIVIENDA: CASASAPTO__RURAL_

3, ANAMNESIS

Guen@  TaWd

ULT, CELO; ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGON: NS/ME:
CANINGS PARVO: ¢ 8 TRIPLES ety i i PENTAVALENTE: ) :
O}«C] a5 1 TL HEXAVALENTE: ¢ PARAINFLUENZAY BORDETELLA; - RABIAL & " Ry
f FELINOS: ,
7.“25. TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA: g ot ’(2 %

4, EXAMEN CLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO ;X_.

' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: - (MR G U\ Q)

174

rfm TEMPERATURA: 38}5 2c

HALLAZGOS ENCONTRADOS: :
NIagua 0
CLASIFICACION ASA) I IILIV.V. VLLE. CONDICION CORPORAL: /5
5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: im F. RESPIRATORIA: TLC se | mycosas:
e S & . L

OBSERVACIONES:

i e ——— T Sespi o ®

7. AEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION - DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA QI AN ml. 1-2mafkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA _éml. 5-7mafkg IV /
'mmﬂ ok Q!j'—"‘" / 3
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROP ‘DFOL _’|_m!, 0,5mgfkg IV /
. PEM (5.P.B.) _ﬂ_ml 20,000 Ulfkzg IM /
PSRN IMELOWICAM [0 \b ml. - 0.2mgfkg 5 / ....... N

HALLAZGOS ANORMALES:

r'_‘_w—-—'_————_—

En calidad de {Cirujanec y/o Anestasidloga), suscribo este documenta coma cons

realizacion del precedimiento sin exdmenes prequirirgicos.

scia de haber brindado al responsablz o tenedor, informacién completa sobra el procedlmlento guirtrgico y
espaciiicamenta los riesgos relacionadas con la Ovario histerectomis/erquizctom’z (esterilizacionfeastracidn), quizn ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACIOM X RECH 1AZO ,parala

MEDICA VETERINARIA

o ‘ : LA —
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2. COMSENTIMMENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACICH

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibide y entandido la informacion acerca del procadimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizade mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riasges durante |a cirugia comao son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildciicas, complicacionzs nauraldgicas e Incluso la muerte,

Asi mismo manifizsto que he recibido dz forma clara v opertuna la informacién sobre el precadimianto de implantacién dal micrechip y se adara los riesgos que se puzden
presentar. Se reaiiza énfasis que duranta la implantacion del microchip puade ganarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiasta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el érea por el uso posterior de locionszs, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos ¥ otras sustancias que iriten y confaminzn la zena, dentro de los 5 dias pasterioras a la implantacidp.

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

Adem3s soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacidn de exdmenes pre-guiridrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiznde, todos los rlegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsahilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencitn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajz, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido 1a
informacion consignada en este documento.

En czlidad da tenedor o responsahle del paciente, AUTORIZO a2l Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy responsable del cuidado de mianimal de compaiifa después de la Intervencidn asumo los riesgos y 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 servicio par cualquier tipe de dafio que pueda sufrir.

Wro de ldentificacidn:

ol 02164 2605

P
Firma del Responsab!/eﬂ'uyﬂor:

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificada con CC. Mo, — En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencién quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: EE. Eirma

OBSERVACIONES

Firo, Identificacion: P FIRMA:

-

Hombra del ResponsablefTenador:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA YV DISFOSICICH DE CADAVER

5% AUTORIZA WECROPSIA FARA ESCLARECER CALISAS POSIBEES DE FALLECIMIENTD DEL ARMIMAL

SEDECLNA DS

ACEPTO CidH DE CUERFO PO PAR
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FORMATO DE HISTORIA CLIRICA ESTERILIZACKSN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

m = s I —
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTOQ HABITANTE DE CALLE COMWD#B '>( :
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBHE: FT— M(-\( N Y cowor: (N QG ¢
ESPECIE: CAHING___ FEIJNOIX SEXO: Hsmangmacﬁo 1 RAZA M S\ N o EDAD fi q ™ PESO: ‘Z,Qt KG Wh;iisfgfgm

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI NO 4 s no g CASERO, CONCENTRADO X MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR _R.ESCATADD COMPRADO ADOPTADD _REGALADO, FERRO DE CUADRA, OTRO
FH DATU%ETEHEER;R"‘E;PQN“"SAB‘LE T
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
2D an AndreS Yooy o Sena o)l BSRiSN9Y € 20 3232357313
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
-16. 133 934 SolianiatmayeSecnn 1 @ 9 mal €O i
BARRIO O VEREDA CDQ (Y LaUO\ l ESTRATO: 5 LOCALIDAD; ENGATIVA
- —t
LAY | N O TIPO DEVIVIENDA: CASA__APTO_¥RURAL_
WOrnRs .
3, ANAMMESIS
Bucha sSa\yd

ULT. CELD; ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: Ns{nu:x

I3 - i TR : : : = t:..:.’ull = l :.;
NoY o ) Zs %@gf&&r@g i mﬁﬁmwﬂugnmyE%%REV@L&TE.- 2 RABIA:
oS T TR B

4, EXAMERN cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: § NO__ A ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: MY\ nY \f 0 ¢y

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

D inapa0

CLASIFICACION AS@ 1L IV WL VL E. CONDICION CORPORAL: ?r‘&

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 7 20 Ifm F. RESPIRATORIA: 8 \"I rfm
1

TEMPEMTURA%’—Q % TLC L ge MU{{S&:‘S &do 3.

OBSERVACIONES:

7. AEDICACION /

DOSIS/OBSERVACIONES /

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION
XILACINA U[L rl. - 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mafke IV /

Mopino | OpZ A

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 4 . 0,5mefke IV /

PEN (5.7.8.) O3 ml 20,000 Ut/kg I //_
POST OPERATORIO - R L - — - S e
MELOXICAM o) T m 0.2mgfkg 5C
HALLAZGOS ANDRNMALES: = S T

£n calidad de (Cirujans y/o Anastasidinan), suscribo este documenta como constzncda de haber brindado al responsabla o tenedor, infarmacién completa sobra el procedimiznto quirdrgico ¥
sspecificamente los riesgos relacionzdos con la Ovarlo histersctomizferquisclamiz (esterilizacidnfeastracidn), guizn ha menifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacidn del procedimiznto sin exdmenss prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ X T
CIRUIANO Dr. g{uﬁgn Tovar
TARIETA
PROFESIONAL - TP. 28673
NOMBSRE DEL MY ,F g i '} [ 4.‘0' 4 T
ez (Vnlenitu Mlense eere

MEDICA VETERINARIA

LD CA T.P.daldid

S i



2. COMSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIAIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal usa de mis facultadas mentales, manifiesto qua he recibide y entendido la informacion acerca del procedimiznto Qvariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que 2l autorizar la esterilizacidn, 2ntiendo que puedsn presentarse rizszos durante |a cirugia comae son; pares
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacion=s nauroldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifizsta que ha recibido da forma clara y eportuna la informaridn sobre el precadimiznto da implantzcidn dal micrechip v s2 aclara los rigsgos que se puaden
presentar, 5e raaliza énfasis que durante la irnplant2cidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas gue se puedan evidanciar en la zona de implantacian,

y s2 manifiesta coma inflamacion en el punto de pundién, adeamds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que Irritan y contaminzn la zena, dentro de los 5 dias posterlores a |a Implantacion.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenas pre-guirdrgicos a mi animal de compafiia (los cualas NO los cubre el
Programal. Adicionalmente se me ha explicado y entiando, todas los rlegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probzbilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y ha 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 Zootecnlista para realizar la intervencién quirtirgica bajo las
condiciones anterformente mancionadas.

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

Coma soy responsab
en la manipyfacidn con nfi animal de compaiifa, lo ©

espués de |a intervencidn asuma los rissgos y dafios que se puadan presentar por negligencia o impericia
dica Veterinario prestador del serviclo por cualquler tipo de dafio que pueda sufrir,

Firga dp¥flespansablefTenfdor:

\ Wro de Identificacién:
i

F6E3 ) 93y

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo,

identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quinirgica Ovarichistectomla f Orquiectomia (esterilizacion y castracian) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Kombre del ResponsablefTenador: cC. Firimas

OQBSERVACIONES

Mombre dzl Rasponsablz/Tenador: Nro. |dentificacidn: FIRNA:
AUTIORIZACION/DECLIMACION DE I'IECF‘.-:J:-'Si_"ﬂ Y BISPOSICION DE CADAVER
S8 AUTORIZA WECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOZIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIRIAL [ I

58 DECLINA DE R LA D SABER LA CAUSA CE SUMUERTE il__

ECROPSIA ASUMIEMNDO COMT OO

BCEPTC

DECUERFD BOR PARTE Dol




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

owene 16.137.934
TAMAYO SERNA
APELLIDOS

JULIAN ANDRES

UM RL >

FecHa pe nacimiento  19-ABR-1974

ARANZAZU

(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.73 O+ M
ESTATURA G.5. RH SEXO

13-AGO-1992 ARANZAZU

FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGIOI}{;{.,:«,/MJJ/J“"““)”:’ g

INDICE DEFECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

okl

ﬂ:‘». l? ‘ | 'jﬂ wkﬁ.l.

A-1500150-00245969-M-0016137934-20100724 0022992785A 4 2120574394
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

: t- e VM ——
(7 g A 2as
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD { : :
: . . T 1._DﬁT05 DEL PACIENTE
NOMBRE: QQ Mmoo, coLor: ¢~ 0\\ €@)
. : = MANEIO ESPECIAL:
‘ EspeciE; caniNO__FELND % sexo: HEMBRAZ™ MACHO RAZA \‘)\‘Q gh,? G EDADCl =0 peso: 7/ ‘,6 (G s_noX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR,
COMPORTAMIENTO: 5t NG si___no ™ CASERO_____ CONCENTRADO _ Z>MIATO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_______ COMPRADO____ADOPTADO )N REGALADD___ PERRODE CUADRA_____OTRO
3. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE :
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Sedva esteroma Mro Qosero [l N b 9423 L e o)
CEDULA: : | coRREo ELECTRONICO:
| oYW =297 o\O Sandvo 1o ©2 @z"\mo.\\- N
BARRIO O VEREDA lo < f"\l oS I ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA -
SEOANDD: X OEe glmq\ TIPO DEVIVIENDA: CASA__APTOZRURAL_
Ve ;
3. ANAMNESIS
= era Salud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
Al i TRIPLE: o0 fie o, PENTAVALENTE: )
PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: /2 RABIA: ¢ -
\2.27S O2-ZS FELINOS: :
TRIPLEFELNA: (53,27, LEUCEMIA: © 55 1o RABIA:
4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: St no_ AL I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: e
HALLAZGOS ENCONTRADOS: kot T\Or]U O —
CLASIFICACION ASATY LIV, VLE, i CONDICIGN CORPORAL: 25
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRGICAS
E, CARDIACA: ; I F. RESPIRATORIA: TEMPERATURA: 8 e MUCOSAS;
1% '™ 30 e 381" A | "Rosadas .
OBSERVACIONES: - .
F. MEDICACION : Jas /
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN ) DOSIS/OBSERVACIONES / el
XILACINA Q 7. 1-2mafkg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA ~ ml Stmafkg IV /

Mg | Oy L =

L)
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL { %d ol 0,5mafkg IV /

PEN (S.P.B.) foke ) 20,000 Ul/kg IM /

POST OPERATORID e
MELOXICAM ﬁ<| 2 ml 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES: ’______"_,_——-————————'—""'—-

FEn calidad de [Cirujano y/o Anestasidlogo), suscribo este documenta coma constancia de haber brindado al respansabla o tanadar, infarmacién complzta sobra el procedimiento guinirgico ¥
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovarlo histerectomizforquinctomfs (esterllizacidn/castrachin), quizn ha manifestade de manera libre y veluntaria su ACERTACION X RECHAZO_, para 13

{realizacién del pracadimiento sin exdmanes prequirirgicos.

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

CIRUIAND @’: %‘68" Twar

TARIETA TP. 28673

PROFESIONAL Sy S Y S 8 i =
HOMBRE DEL MVZL f O | “F FiRntA /

povane o (alentna “Mense Terere

TARIETA MEDICA VETERINARIA

L SR 1 T 7 SR Vi £ 7 s ¥ 3 gt

P S——



2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUINGRGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal uso de mis facultades mentalas, manifiasto qua he recibido y entzndido la informacion acerca del procadimiznto Ovariohistectomia/Orquisctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar 1a esterilizacion, entiando que puadan presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamarragias, reacciones anafildciicas, complicacionas navroldgicas eincluso la muerte.

Asfmismo manifissto que he recibido da forma claray oportuna la informarion sobre el precadimiante de implantacion del micrechip y se aclara |os rlesgos que se puzden
prasantar, Se raaliza énfasis qua durante 1a implantacidn del microchip puede ganarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacidn en el punte de puncién, ademés de posible infaccién en el drea por el uso posterior de loclones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de las 5 dias posteriores a la implantaciép.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn raalizaclén da exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubra el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin darecho a contravencién alguna, Tamhién entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencla es baja, lo
cua he sido informada, he comprendida y aceptado.

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

En calidad de tenador o responsable del paciente, AUTORIZO al Médice Veterinario y/o Médico Veterinzrio Zootecnista para rezlizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiclones anteriormente mencionadas.

COMPRONISO DE CUIDADOS POST OFERATORIO

Ma comprometo a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafila.

Corno soy responsable del cuidade de mi animal de comnpafifa despuds da la intervencion asumo los riesgos y dafios gue se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulzcidn con ml animal da compafifa, lo cual exonara al Médico Veterinarlo prestadar del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma de] Responsable/Tenedor: Mro de identificacidn:
2

(V] uery lolde gz o\o

DECLINACION PROCEDIMIENTC CUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Ho, En pleno y normal uso de
mis {acultades mentales, me RETRACTO de rezlizar |a intervencién quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
cornpafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedar: [ale Firma;

OBSERVACIOMES

Mambra d=| Responsable/Tenedar: Nro. ldentificacion: FIRM A:

AUTIC

ACION/DECURACION DE MECROPSES ¥ DISF

SICION DE CADAVER

SE AUTORIZS HECROTSA PARS ESCLARECER CAUSAS POSIELES DE FALLECHAIENTO DELAMIMAL [ I

SEDECLINADER R MECRAPSIA ASLUIMIENDO COMO CONSECUENGIA MO SABER LA CALSA DE 34 MUERTE | l

BCEPTG DISPOSCION ©E CADAVER POR PARTE DELORERALOR | ] : D TEDIAF DD - 5
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FECHA DE uncu{ﬂs{ﬁﬂ JﬁEé_SEP-‘] 997

IPIALES [

(NARINO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60.: O+ F ;

ESTATURA G.5 RH SEXD

24-SEP-2015 BOGOTA D.C, ’\)

FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICIGIN Wl R
INDICE DERECHD - .

FLRRAN PERADOS GiRALDD.

Y ‘:. 1
A-1500150-01519838-F-IUIQMMOAZDQEOMS ﬂ1;1885759.|.ﬁ 1 B5162268555
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

ZONA: 2 CICLO: B2 RUTA: B22071 BIMESTRAL

AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA

L2

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotd -ESP M 6 10529953 4277204561 5
SR Cuenta contrato Numero para pagos
oo o el Ry vt ey i Num. de identmeacién ~ Numero de esta factura

\

.

acued uCto lF"ara el reparto

de este predio

de sarwc:los pubilcos

Descarga el Documento
q o

iHola!

'S

Factura a nombre de
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

\

Periodo facturado AGO/10/2025 - OCT/08/2025

Direccion del predio
CL 71B 89 77 AP 321

Barrlo: LOS ALAMOS

Direccion de correspendencia

Localidad: ENGATIVA

Datos adicionales del predio

Clase de uso:Residancial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca WATERTECH ITALIA
“
Serie 09-9124921

O
Q3 uamanos 116 Acueducto

Tipo VELOO15T2
Didmetro pulgadas v

110 Aseo

11215

Pago oportuno NOV/13/2025

Fecha esperada prdxima factura

&

g

Suspen'siérll NOV/19/2025

Fecha y hora de expedicion faclura
0CT/28/2025 11:40:00

Fecha y hora de generacidn lactura

ENE/08/2026 0CT/28/2025 07:13:00

Gracias por tu compromisa. Tu aporte fue fundamental
para levantar el gsquema de racionamiento.
~En www acueducto com.co cuidamos el agua para cuidar deti.

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

Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadana y obtén informacion de los puntes de
atencidn, copia de la factura y realiza tu pago a raves de internet.

CAdONA. 1556350 5.0 0 m o s

TARRS 3RRARN “9.
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i MICROCHIP: I g“gg‘lzlyyglﬁg231646 FECHA:
- NS
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMURNIDAD ')'\ f
: f = 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: 1, O ‘ \—{ [ | . cotor: (ALY €\
& r T
: _espscm: CANINO___ FELINO™ A SEXO: HEMBRA_\}_\MM.HG : RAZA Mas—l-l—zo EDAD :% fc"‘ PESO: 2 "5 kG MANSIEJE :lsggzli
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDEHCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO "5 sl NO _)L_ CASERQ, CONCENTRADO A MIXTO
: OTRC
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO l_ REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTROD
7. DATDS DEL TENEDDA/RESPONSABLE
OMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
l-tc:\b@xflea Seo\machian Coladlos pulal ¢/ e Al a3z U 710538

CEDULA: CORREQ ELECTRL'}Y 1C0:

|03 A0y C6HF \heund lasav @gmd\\~ com

BARRIO O VEREDA ESTRATO:; LOCALIDAD: ENGATIVA
Maovody l 5

sl S (qd@ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_ARURAL_
T, L) B ~
3. ANAMMNESIS
9ena Salud
ULT. CELO: ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: X
CANINOS PAR! s ooa TRIPLE: aict i uoas PENTAVALENTE:: =
O(T < = HEXAVALENTE PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: 2 RABIA: -1 0 e
Nl {l e FELINOS: ,
TRIPLE FELINA: ., 1 JLEUCEMIA: 0 oy RABIA:
: ; 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NGO ﬁ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: \\J\T\c‘\u.r\()
HALLAZGOS ENCONTRADODS: )\_] { \’\C}‘U O
-
CLASIFICACION ASA{D I, V.V, VILE. CONDICION CORPORAL: 3}5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

/! i : 2 A /1 ERATURAS 5 TILC MUCOSAS:
F. CARDIACA, 42% . Ym F. RESPIRATORL 3 D rfm TEMP RAB?;—; c a s o d(l S :

OBSERVACIONES:

7. FAEDICACION / 7

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES / =y
XILACINA ! )’ 2 ml. - 1-2mgfkg I /
PREAMESTESIA KETAMINA " il 5-Tmg/ke IV /

--mro{l)\m\ O . .

MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL 1 ml. 0,5mg/lka IV /
PENGPB) | O3 m. 20,000 Ul/kg IM /

FOST OPERATORIO -
MELOXICAM QI Z_.<m|. 0.2mg/kg 5C o

cia da haber brindade al responsabla o tanedar, informacidn complata scbre el procadimiznto quirdrgico ¥
(estarilizacidnfcastracién), quizn ha manifestada de manzsa libre y voluntaria su ACERPTACION X RECHAZO |, para Iz

En calidad de (Cirujana y/fo Anastesidloge), suscriba este documento coma £o
espacificamente los rlesges relacienzdos con la Ovario histeractomlaforquisct
realizacidn del procedimiznto sin exdmenss prequirdreicos.,

HALLAZGOS ANDRMALES:

NOMBRE DEL MVZ O :R; f: ; FIRMA,
CIRUIAND 58” Tovdf
TARIETA TP. 286 73
PROFESIONAL o . ~ s
nomereoecavz (L lenlina tlense erere FIRVA
ANESTESIOLOGD :
TARIETA MEDICA VETERINARIA

orgstional - LD CoA T Prdidddd




A, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCECINIENTO QUINURGICO DE E3TERILIZACION

En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibide y entandido la informacion acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendn que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia come son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rezcciones anafildcticas, complicacionzs nauraldgicas € incluso la muerte.

Asi misme manifizsto que ha recibido de forma clara v eportuna la Informacién sobra el precadimiznto de implantacién del micrechip y s2 aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede ganarar rizegos o rezcciones adversas gue se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
¥ se manifiasta coma inflamacidn en el punto de pun<ién, ademas de pesible infaccidn an al Zrea por el uso posterior de locionas, jabenes, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que irfiten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantacidn,

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal microchip, de mi animal de compaiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos parsonales,
de acuardo con la riermatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacidn de exdmenas pre-guirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales MO los cubre el
Programa}. Adicionalmente se me hz explicado y entiznde, todos los riegos que pueden prezentarse en el procedimiento, por esto 2sumo en su totalidad |a
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaclones 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 animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido [a
informacidn consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDAPOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendacionas y 2 tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compariia después de la intervencidn asuma los rigsgos y dafios que se puedan presentar per negligencia o Impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del serviclo por cualguler tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Respansable/Tenador: s & Wro de ldentificacidn:
S i & 1033303267

DECLINACGION PROCEDIMIENTO GUIRIRGICO

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

Wombre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

,./
MNombra d2l Responsabla/Tenador: /,// Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTIORZACION/DECLINACION DE MECROPS

ISFOSICION DE CADAVER
5E RUTORIZA WECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS PDSISLES DE FALLECHAIENTO DEL AMIRIAL |r. J'

SE DECLINA DZ R MECROPSIA ASUNMIENDO CORD COMSRC

EHCIAND SABER LA CAUSA DE SU puerTE [

asor T

TOSITION DE CADAVER POR PARTE DEL OFF

ACERTS o iR




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wero 1,073.703.267
CUBILLOS AVILA

APE|1INOS
HELBERT SEBASTIAN
NOMORES

FIRMA

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

INDICE DERECHO

1.76 B+

ESTATURA G.S, AH
30-ENE-2013 SOACHA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Vil L DJ
NACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

FECHA DE NacIvienTo  22-ENE-1995

SEXO

M

REGIETRADOI

P-1524700-01036299-M-1073703267-20180907 0062535371A 1 9905669586
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agis Pubeas Domedliadas NUIREZ-19001 0006, VARNTI S A

3 1 2 = £ Agenda yg
g — 2 o o (T . y : | tuRPQ aqui
g {5 Pags -~0 Fechcde Periodo i = Emisidnde | u
iz T 155 oportuns r/w, suspensidn facturado | mm_ tu factura :
22, 12 Dic. 2025 13 Die. 2025 Oct.-Mov. 2025 | | 127 27 Nov, 2025
WWm o Y T T
si= - )
s8f Conceptos facturados . : : : : : :
s2f ,
£3: 3 2
Pag Cantidad Valor unitaris VA Subtotal [
g3 Concepte Unidad (&) = © D={A%B)+C
mmw i Slvpior dei o de nos este mes es de §074D,
22 CONSUMQ GAS M3 274169 . 000 ° 2,741,688 o R — T -
88:  Awo - 1UN 418000 - 000 4.180,00 AT TR T A TR TR T Ago. 52804 mmﬁ, $2719 Oct. $2748
m mm AJUSTE DECENA TUN -1.69 0.00 1,68 - . Tarta reguiada nor 6 Cemision oo Regulacicn
288 : i+ Datos de medicién - 2e Enersic v 28 (CAEC)
g8
mm..u +
wm UscResidencial  Estrote/Cot.Tres  Dics de consume 33 Campasienits: tarfarids
2 -
28 | | ; Gmi1438.81 532.88 Om: 5092  Crv 27e1.69
mw Fecha | Lecturs - | Tipo B W7 Cum 0D Cufm:41B0.0  Cuvm: 274163
M._.Hr - 3 H - 1 REAL Come 00 Fpem: 42.512 DAJR 00 DAUNFR 0.0
.mm L i 20 _ A U CONSUMS ¢ MF de gos sauivale 12 :
58 _ 24 Nov..2025 | 2058 ! REAL WU s precio unianis del kWh 25 3576.808
is . S 00 _ 36
i3 m* corregido= 2058 - 2057 * Factor de correccion = 1 Factor de correccion
3 b ) e e v 1 Kp: 07885 Koo 100827 Fr 077347
Lt - I . = mn.—n—.m 19y mﬁ Nh de ve 1 9,76 TEO1556 P 101008
=
L —Total $6.820,00 7 Tu proxima lectura serd Diciembre Fo: 0753  Fri 00234 Fow 10
: ) " Factar oe tormecidn: 077347
B oo % i g . ]
.5 == Tus financiaciones Novedades de tu factura. Indicadores de calidad
q _— i . = === s =R |RST: 100.0 DEs00 K 000 P 1000
g Tasa de imterés/Concepto Cuote N° . ﬂuw.qﬁ. i e mcwu.ﬂﬁ
z . - + 5
i
v
-
¥
.
5z Despugs de lc fechs n_n poge oportuno, se cobrardn
mteresas de morc ¥ se suspenderd el servicic. Volor de la
g Ll - = R - =: reconexidn S71.000
5 zZ —Total $0,00 R 2 ek

u

ESP FIT #00007.813 5 Aevlsar ligcal Dat

Epbedacd grlleda por la Supsinlondencia du
ce i lop 142 dz 1881

(415)7709988026025(8020)82224745(3300)00000000006920
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FORMATO DE HISTORIA CLL

A

Sefodyiadd
25 foansnd

[NICA ESTERIUZACION -CONSENTIMIENTO INFCRMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRA/A DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02

WE rypenry 5 [l IIIIIIIIIIIII |I||I Illl |Ill| || II i FECHA:
QRIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD \{ eI
1. DAI'DS DEL PACIENTE
s
NovsRe: 2 MO (\(,\'\( \—CL S coor: Q¢ HCO
! : ~¢ = RAZA EDAD = i MANEIO ESPECIAL:
! ESPECIE; CANINO___ FELIND__Z(M SEXO: HEMBRA__SMACHO ™MT ST o é’ H H "Er ? S_NO __,{
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO sl N0 2% CASERO_____CONCENTRADO _X_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO X COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATO S ;
DIRECCION TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS:

LudWia Mayecly

Pacz  Pxws

K 94N N g73-1

374 Y6NET7Y3

CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
1124 B854 168 mayear2¢ @ halmal @m.
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Luss - Qales Galaa | !
ESCOLARIDAD: (7 yefesional TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL
Ty ¥ :
3, ANAMNESIS
GBueng  Saw d
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR;
CANINOS PARVO: o TRIPLE: 02, worer PENTAVALENT T
S X I*S) I HEXAVALENTE: : PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: 7 S
} - FELINOS: A
TRIPLE FELINAL ' vty LEUCEMIA: RABIA:
4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 MO T SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ™\ 1\ DO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: o DYV N
CLASIFICACION ns»@ 1L IV, W, VL E. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRLRGICAS
F. CARDIACA: ; Ifm F. RESPIRATORIA: ofm TEMPERATURA: v— ¢ TLLC se MUCOSAS.
778 29| 5716 A E Sadas -
OBSERVACIONES: = - —
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION A DOSIS/OBSERVACIONES —

KILACINA U' { m. 1-2mgfkg IM /

PREANESTESIA KETAMINA B 5-7mefkg IV /
(oo | O we il
L]
MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL ‘i ml. 0,5ma/ke 1V /
PEN (5.P.B) Q_ 3 ml, 20,000 Ulfkg IV /
POST OPERATORIT —- - = R
meoxcan | Gl € ml. 0.2mz/fke SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del procedimiznto sin exdmanes prequirirgicos.

En calidad de {Cirujano y/o Anestesisloge), suscribo este docurnznto como constancia de haber brindada al respansabla o t2nador, informacidn complets sobra el procadimiento quirdrgico ¥
ssoecificamante las rieszos refacionzdos con |3 Dvarla Wsterectomiz/erquinctamia {esterilizacidn/castracldn), gulan ha manifestado de manera fbre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , para |2

CNII: mii’EODEL MVE @r @5372 Tovdr FIRMA
TARIETA TP 2 8 67 3
PROFESIONAL -

MONMBRE DEL MVZ
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TARIETA
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTG QUINORGICO DE ESTERILIZACION

En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y enteadido la informacion acerca del procedimiznio Ovariohistectornia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al avtorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse rizsges durante la cirugia como son; paros
resplratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsta que ha recibido d2 forma clara y oportuna la informacién sobra el precadimianto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puedan
presentar, Se raaliza énfasis que durante la imnplantacidn del microchip puede genarar riasgos o reacciones adversas que se pusdzn evidenciar en lz zona de implantacidn,

y se manifiasta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccién en el érea por el uso posterior de |ocion=s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adiclonalmente se me ha explicado y entiendo, todos {os risgos que pueden presentarse en el procedimiente, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugfa y sin derecho a cantravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuys 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 side acizradas y he lefdo y comprendido la
informacién consignada en este documento,

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

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

Coma soy respofisabldel cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencidn asume los riesgos y dafies que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulagdn cob m} animal de compafifa, lo cual exenera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.,

F]rmabdfﬂh P lefTe dcy! Nre de |dentificacién:

e & {128SY163

= ]
DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO
Ya, identificado con CC, Ho. En pleno y nermal uso de

mis faculiades mentales, me BETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovarichistectomia [ Orguiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nembre del Responsable/Tenedor: cc, Finma:

DOBSERVACIONES

Hombra dz| Responsable/Tenador: ‘ro. ldentificacion: FIRMA:

AUTIDRIZECIONfDECUNACION DE MECROPSIAY

GEICION DE CADAVER

SEAUTORIZA NECROPS!IA PARA ESCLARECER CAUSAS POZIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL i !

SEDECUNA DE REAL MESROPSIA ASUMIENDO COMO COMIECUENCEA NO SABER LA CAUSA DI 51 MUERTE L= _-J

SOOI UE CRUAVER POR PARTE DELOFERADOR | |

E DISFOSICION DE CUERFO POR PARTE DEL OFERAT

LCEPTOL
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FORMATO DE HISTGRIA CLINICA ESTER!LEAC!&N -COMNSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e e ORI ——
10/ 900255003231182 e 2s
ORIGEM : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD  »( )
= 7, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: _ NOTON ook NNy, /NEGL O
: ESPECIE: CANINO___ FELIN’D}__-( SEXO; HEMaRA X MacHD ) RAZA qf\ e \“EQ EDAD j M PESO: 2-‘ SKG MAN:E i!'::‘f:m.:
DURANTE LA VALORACION PR ESEN'F:Q ALTERAGO‘I\]’ DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 'NQ? sl NO __a” CASERD__CDN CENTRADO ___ MILTO {/
OT#A

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_>{_____COMPRADO ADOPTADO REGALADO, PERRO DE CUADRA, QTRO

52296

26

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
) e / Kn Q38 #RE-L6 320546089
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

32OSYL0BYT @ Sin 011l Covn

r :
BARRID O VEREDA PQ( 1S

I ESTRATO: 3 LOCAUDAD; ENGATIVA

E o x .
SCOLARIDAD P)a(_hl ey avg TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO__RURAL_
AT x
: 3. ANAMNESIS
Bucna  Saw ¢
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
TRIFLE; o, sz PENTAVALEN ; i
5 N PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: =& o Sur
® 118 :
ElINOS: 4
RIPLE PELINA: v 5 LEUCEMIA: 1. RABIA:
; &, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: I Mo_ ¢ I SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: 1\ xyOp ) O
HALLAZGOS ENCONTRADDS:
O a9ead
cmsmcmonms@ LIV, V., VLE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 11 I/m F.RESPIRATORIA: "2C ofm TEMPERATURA: 73&_.‘ e e 2 s | Mucosss; -
2 g QoS add S
OBSERVACIONES: e e e
7. MAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO IMEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
YILACINA ’QZ ml. - 1-2me/kg 1M /
PREANESTESIA KETAMINA & 5-7mgfkg IV /

ﬂ’h\,ﬂ [{5N L&Lr’_mi, ,/

_(:_Zf_é_ml- 0,5ma/ka IV /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL
PEN (5.P.8.) A3 20,000 UIfkg 1M /
POST OPERATORID Ll — =
metoxicam | @1 . 0.2me/ke SC /

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloge), suseribo este documenta corma consta

2specificamante los riesgos relasionades conla Ovarlo histeractomiaferquiactans!

2

neia de haber brindado al responsabla o tenadar, informacidn complets sobra el procedimiznto quirdrgico y
asterilizacidn/castracion), quisn ha manifestade de manera libre y veluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, pera Iz

MONBRE DEL MVZ
CIRLIANG
TARIETA
PROFESIONAL

realizacién del procedimiznto sin exdmenss EEqukﬂfglms. -

] E[(ubgn Q"War FIRMA
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2. COMNSENTIMIENTO INFORMADDO PROCEDINIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentalss, manifiasto qua he recibido y entzndido la informacidn acerca del procedimiznio Cuariohistectomia/Orquiactomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiendo que puedean presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorics o cardiacos, hamorragias, reacciones anafildciicas, complicacionss nauroldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifizsto que he recibido da farma clzra y opertuna la informacion sobre el precedimiznto de Implantzcidn del microchip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar, Se realiza énfasis que durante |a implantzcién del microchip puede genzrar rizsgos o reacciones adversas que se puadan avidenciar en lazona de implantacién,
y se manifiesta comainflamacidn en el punto da puncién, ademas de posible infaccidn en el drea por el uso pasterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacion de antipulzas,
bafios secos y oiras sustancias que Irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

Da igual manera autorizo al médica veterinario a realizar la implantacién del micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la nermatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHATZO la declinacidn realizacidn d= exdmenes pre-quiriirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entizndo, todos los riegos que pusdan prasentarsa en el procedimiento, per 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 infarmado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

=]
o —— / Hrodeldentlﬂcfclén: )
wvf\rb/ £§2. 29| L 8o
\

DECLINACION PROCEDIMIENTC GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me BETRACTO de realizar la intervencidn quinirgica Ovarlohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

Hombre del Responsable/Tenedor: INro. Identificacidn: FIRMA:

AUTISRIZACION /DECLINACION DE HECR JIPSIAY DISPOSICION DE CADAVER

5E AUTORIZA HECROPAIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOREIELES DE FALLECIMIENTO DEL AMNIMIAL i‘__._

S5E DECUNA DE RZALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMD COMNSECUENCIA HO SABER LA CAUSA Dz 50 MUERTZ

ACEFTO DISPORITION LT C

ADAVER FOR PAR

i1 DECUIND SFOLINN DE CUSRPOPOR PARIS DEL T ¢ _ |




REPUBLICA DE COLOMBI :
DENTIFICACION PERSONA]L -
CEDULA DE ClIUDADANIA

NUMERO 59 204 686
SERNA SANDOVAL

APELLIDOS

ELIANA JUDITH

NOMBRES

FECHA DE NacimienTo  15-AG0-1974
BOGOTA D.C

{CUNDINAMAHCA)
LUGAR pE MACIMIENTO
1.54 0- F
ESTATURA G.5. RH . BEXD .

18-NOV-1992 BOGOTA D.C

; s
FECHA Y LUGAR DEEXPEDICION Bt /M:u/J‘.-..“ﬁ S
MOICE DERECHO. J REGISTHADOR NAGIONAL

CARLOS ARIEL sANCHEZ TORANES

I
00294723814 ¢ 1641773916
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIUZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

weocae 5 || I]IIIIIIIIIII|I|I|IIIIl|| IIIII Il e

FL
!
| 9L TY-73-2S.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE - L_UMUNIDAD )'k IO :
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: LAJ N “ C\.DM T () COLOR: Cq “ ©
3 : 2o MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE; CANING___ FELIND_ X SEXD: HEMBRA_\ "(Mncaa RAZA EDAD PESO: G
= ' Mt Io '7(-} 23 sl_Mo
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIVENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St NO s wo__ X CASERO___ CONCENTRADO ___ MIXTOXC
OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADO ADOPTADD X fad _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO

2, DATI ONSABLE -

MOMBRES Y APELLIDOS; DIRECCION = TELEFONO
Qadia_Panicla Semez Adame | AR B¢ N IS A T8 [37199843436
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

§¢ 53032 Qe S derneradt MBE@3 @ 9 o v Com.
BARRIO O VEREDA m G-{ (1 {\3 C{ I FSTRATO: O LE)C‘AL!DAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: 6(1C »\i \ L“(cl-tﬁ

T

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOZ RURAL_

3. ANARMNESIS

Bucna s d

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION: Ns{g:
CANINOS PARVG + PENTAVALENT
NGUI?}‘Z!: NOU/g s HEXAVALENTE: ¢ ¥ BORDETELLA: RABIA: 2 o
FELINDS: L
TRIPLE FELINAL % 5o AEUCEMIA: RABIA:
i &, EXAMEN CLINICO ;
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S no__ >4 I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¥} | 0\ U0
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N AYEQ0 -
CLASIFICACION AS@ 1L V. V. VLE, CONDICIGN CORPORAL: 335
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: G Ym F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: 2 ) -5 % TUC —  se | MUCOSAS: §,-
T L3 382 C & WasO% S
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION T :
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA q !‘ 2 . 1-2mgfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA " . s-Tmejkg IV /

fivagina] Qe

MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 4 _m. 0,5ma/ke IV /
= . PEN (5.P.B.) Q.2 20,000 Ulfkg Ina / pir il
s [ acioncam | OO m. 0.2me/kg SC / ) =
HALLAZGOS ANORMALES: . TR

En calidad de (Cirujano y/o Anestesisloga), suscribo este documenta coma eonstancia de habear brindado 2l respensablz o tenedar, Informacion complata sobire el procadimiznto quirdrglco y
especificamente |os Alesgos relacionzdos con la Guarlo histerectomia/orquicctamia (esterilizacién/castracion), quizn ha mznifestado de manera libre y veluntaria su ACEPTACION X RECHAZD  para la

realizaclén del procadimiznto sin exdmenes praquirdrgleos,

CIAUIANO
TARIETA
PROFESIONAL

NOMBRE DEL MVZ @r R}[ﬁeﬂ TO'[,’df

TR 28673

AMESTESIOLOGO

PROFESIONAL G 1 g o, S - %

gy

wosre oLz (\flenfung Aense (erere

MEDICA VETERINARIA
gt

FIRMA

FIRMA
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2. COMNSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDIAIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entendido Iz informacidn acerca del procadirniznto Ovariohistectomia/Orquisctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo gue pueden presentarse rizsgos durante [a cirugia como son; paros
respiratorias o cardizcos, hemorraglas, reacciones anafildciicas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismao manifizsto que he recibido d= forma clzra y oportuna |z informacién sobre el precadimianto de implantacidn del micrechip y se adara los riesgos que se puzsden
presentar, Se raaliza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede ganerar rizsgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiasta como inflamacidn en el punta de puncién, ademas de posible infaccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulzas,
bafios setos y ctras sustancias qua irriten y contaminen [a zona, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantacidp.

Da igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal micrachip, de mi animal de compafifa, Igualmente autorize el manejo de mis datas persanales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion reallzacifin de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compaiia (los cualas HO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asuma 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, 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 lefda 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 |z Intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPRONMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me 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 compaiifa.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervancidn asumo los rizsgos y dafios que se puadan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veaterinario prestador del servicio por cualquier tipe de dafio que pueda sufrir,

Firma del Respongs edor: Firo de ldantificacidn:

d YA e &VV% Lo320 @l‘“"

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

o, identificado con CC. Wo, En pleno y normal use de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tensdor: £e, Firma:

OBSERVACIONES

—

Nombre d2l Ra:

f2fTenedorn —— Fro. ldentificacion:

FIRMA:

AUTIORIZATION/DECUINACION DE HECRD CPISFOSICION DE CADAVER

52 AUTORIZA RECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIE

TD DEL AMIMIAL

5E DECLITA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMNIEMNDO COMO COMZECUZHNCIA NO SASER LA CAUSA DE 53U MUERTE

i

CUERED POR PARTE DELORERAGOR | )
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ESTATURA G.5. RH SEXO
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PRGGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 553-2025

& O AR :
{03 e T4 (- s
ORIGEN : CES FROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD X - : o

1. DATOS DEL PACIENTE

‘\/‘rc\) ﬂcec-:_»c\ coLoa: CC!\( Q“{

'NDMBRE:
b ; - MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO__ FELINO Y sexo: HemarA\, MACHD RAZA WG._A“':}.O EDAD ’1 A peso: B3 ke 5 o
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO; 51_NO 0 SL__No_X CASERO____CONCENTRADO M MIATO
OTRO
ORIGEH: NS/NR_RESCATADO_______COMPRADO____ADOPTADG ____ REGALADO_[™ PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDORJRESPUNSABLE

K raa Sews  GAWS, BB Us 4BTR6 . PRSI0
CORRED ELECTRONICO:

i _2.014 -q 8- DV2=A2 &;’\qQQ’ﬂV\@‘TQG' co\Iy
BARRIO O VEREDA C\L.\C&C'd W A | I ESTRATO: ). LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDARY P‘(‘? VA YT\ | Tropevivienba; CAS.&_AFTD%RURAL__
vesprees :
3. ANAMRESIS, \
= ‘c;}qe*-'n fad-’\dc: X2 ‘,}1\:-1(3
ULT. CELD: ULT. UESPARASITACIGN‘ ULT, VACUNACION:  NS/NR:
: ’ CANINDS PARV A i, PENTAVALENT
oy M Y. FERAVACEITEY ] TRk Eaiiir ENZA Y BORDETELIA: RABIA: -4 - fr
FELINDS: -
TRIPLE FEUNA: 0 1 LEUCEMIA: . rasiaE 1O 2025,
: ) : _ 4, EXAMERN CLINICD
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NO_ DA I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  y\ W\CF O VL D
v
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™\ \f\_o‘ oYW O
CLASIFICACION lﬁ@ I 11 1V W, VL E, i CONDICISN CORPORAL: 3 /5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 426 _ Wm F. RESPIRATORIA: 3 Z rfm TEMPEMTUM:B;{CC) o TuC a sge MUCDSAS'&OU S__ x

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSI5/OBSERVALIONES /
XILACINA E ) z ml, - 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA e il 5-7mg/ks IV /

fTHopix il

_'[ J‘ 2‘ ml,
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL "’I l. 0,5mg/kg [V /

PEN (S.P.B.) O 3 ml. 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIC N | |y " : T AN e T e A e
mEeLoxicam | ( }.! L ml 0.2mg/fkg SC /
HALLAZGOS ANORMALES: I e e R /

En calidad de {Cirujano y/o Anestasidloga), suscribo este documento como constzncia de haber brindada al responsable o tenedor, informacidn completa sabre el pracadimiento quirtrgico y
especificamente los riesgos ralacionzdaos con la Ovarla histeract omf:!,"{*rqul:'_Loﬂ = (asterllizacién/castracldn), quian ha mznifestado de manera libre y valuntara su ACEPTACION X RECHAZO_, para l2

raalizaridn del procedimianto sin exdmenes p.PquErﬁrglcas

NOMBRE DEL MYZ @ 6 en T war FIRMIA

CIRLIAND

TARIETA TP. 28673

PROFESIONAL S Y

NOMBRE DEL MVZ (U{H{'ﬂn ni ':,ﬂ(w‘i S I (rere Fiftht A

AMESTESIOLDGD

MEDICA VETERINARIA

TARJETA

_j,P.}.lH,JJ e -

g



8. COMSENT IMIENTO INFORMADO PROCEGIMIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndido la informacion acerca del procedimizanto Ovariohistectomia/Orquiectomia en e
cual seré esterilizado mi animal de compafifa, Declaro que 2| autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; pares
respiratorlas o cardiacos, hemorragias, rescciones anafildcticas, complicacionss nsurolgicas e incluso la muerte.

Ast misma manifissto que he recibide de forma clara v oportuna la informacidn sobre el procadimiznto de implantacién dzl micrechip v se aclara los rlesgos que se puaden
prasentar, Se realiza énfasis que durante la Irplantacion del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademis de posible Infeccidn en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciag.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO_ __ ladeclinacién realizacldn d= exdmenes pre-guirlirgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Pregrama). Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todos los riagos que puedzn presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad |2
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién zlguna, También entiendo que existen situaciones extraordinartas, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

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

Firma del Responsable/Tenador: Wro de ldantificacién:

H@jcsbée&\ms " 0203 6K 7l

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificada con CC, No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, ma RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

hombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

g

MNombre dal Responsable/Tenedorn: Hro. [dentificacion: FIRMIA:

:':JT‘0R??AC|DN}'DECL|“ACTUE‘: DE HECROPSIA ¥ DISEDSICION OE CADAVER
5E AUTOMZA NECROFSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ARAL [

SE DECLING DE ATALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENEIA HO SABER LA CAUSADE SU MUERTE [ !

BCERTO OIS

RPORPARYE DEL OFERAS
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