FORMATO DE HISTCRIA CLINICA ESTERILZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02

= /0 MICROCHP: si 1l ||||||||||||n|||| |||| |||n |||| 1l FECHA:
0025500323137 QY. 42_25.
ORIGEN : CES PROTECCION s{ CALLE ASENTAMIENTO HABITAMNTE DE CALLE COMUNIDAD ><\ % "
5 E 1. DATOS DEL PACIENTE 7
NOMBRE: - ‘V\O a0 COLOR: NNy ¢
i : - MANEIQ ESPECIAL:
] - ACE RA R
: ESPECIE: CANIND___ FELINO____K SEXO: HEMBRA____MacHo ¢ 7h Mt_ S‘r‘?-(_) EDAD ﬂﬂ PESO! L’ : KG SL_NO_¢
DURANTE LA VALORACI@N PREﬂEN:rJ;\ ALTERACIGH DE EVIDERCIA DE APARENTE MALTRATO TIFO DE ALIMENTACION: NS/MR
CONPORTAMIENTO: 5! NO \Q | [{ls] }g CASERO___ CONCENTRADO ___ MIXTO '
QIR0 —

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__X( COMPRADO, ADOPTADD _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONQ
[ T > Es] X
19 S Mowce\ Palta REdUAye= | &\ 77 N 422 -073 3742444397
CEDULA. S CORREQ ELECTRONICO;
S22 y75838 QuATa( 08 GueR AWVNAMaECe\d @ § rnoiCy oy
BARRIO O VEREDA \l \\\ U% b e‘- [‘_)\ ('__Ql\_ q I ESTRATO: () LOCALIDAD; ENGATIVA
ESCOLARIDAD: T O TIPO DEVIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL
wr :
3. ANAMNESIS
VU RN SO\ O
ULT. CELO: ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NSI\N/R:
i i CANINOS PARVQ: L TRIPLE: . | PENTAVALENT :
[\ i N N } 0 HEXAVALENTE: (- 2 FAMINH.UENZAYBDRDETELLA. RABIA: <4 - foes
TR%P'EE FELINA: 1 JLEUCEMIA: i wiy RABIA:
4, EXAMERN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| nNo Pl | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  \y N W G\ Ty ()
HALLAZGOS ENCONTRADOS: L0 aun )
CLASIFICACION A5A® LIV, V. VL E, CONDICIGN CORPORAL: 3{5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA; 7‘20 ~ Wfm F. RESPIRATOREA: 3 (_{ rfm TEMPERJ\TURA:‘BB '] e TLLC 2 sge MUCDSAS“& . S .

OBSERVACIONES: ——

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA [ )‘ 2 - 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA el 5-Tma/fke IV /

f[}roam ml. e

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROP;)FDL 4 ml. 0,5mafkg IV /
PEN (5.P.B) Fo i IF 20,000 Ulfkg I /

POST OPERATORID = —
metoxican | O LG i 0.2mg/kg ST -

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirvjano y/o Anestasitlogs), suscribo este docurnenta como constancia de haber brindade | responsablz o tzneder, informacidn completa sobra el procedimiznto quirdrglco y
os con bs Ovarlo histarectamla/orquizctomfa (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestada de manera libre yvoluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |2

sspecificameante los riasgos ralac
realizacion dal procedimiento sin exdimanas prequirirgicos,
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2, COMSENTIMIENTO INFORMADGC PROCEDIMIENTD QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En aleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entzndida la informacidn acerca del procedimienta Owazrichistectornia/Orquizctomia en el
cual serd esterilizada mi animal da compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacién, antiando que pueden presentarse rizsgos durante la ciruzia come son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragiss, reacciones anafilécticas, complicacionzs naurolégicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiasto qua ha recibido d= forma clara v eportena Ja Informacién sobre el procadimiznto de implantacidn dal micrechip v se aclara los rissgos que se puzden
presentar. Se realiza énfasis que durante |z implantacién dal microchip puede genzrar rizsgas o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccion en e! drea por el uso posterior de |ocionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios sacos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la Implantacidn.

De Igual rnanera autarizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente auterizo el manzjo de mis datos personales,
da acuerdo con la nermatividad vigante.

Ademds soy consciente y ACEPTO X oRECHAZO _ ladeclinacidn realizacion de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programal). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los rlegos que puedan prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad d2 la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

CONPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATCORIO
e compromato a seguir irrevocablemente fas recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Comna soy responsable del cuidade de mi animal de compaiifa 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 servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

ponsable/Tenedbr: Wro de ldentificacidn:
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NECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. o, En plzne y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracian) de mi animal de
comparifa. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenzdar: Be Firma:

OBSERVACIONES

— ~
-
o n L wi
Hombre dal Responsablaf/Tenadoen - liro, Identificacion: / FIRM A
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION - CCINSENTH‘ MENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAIMI_ENTCI HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD ?C'
1. DATOS DEL PACIENTE

LS
NOMBRE: s )CS\(\ ‘ C wor Q=D "C)\P‘(\.C‘D
'
MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO__ FELINO )Y SEXO: HEM3RA MACHO Y RAZA MG‘B\’P{D EDAD 401\/{ PESO: '2)'] K6 5 o e

“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO; 5| _NOK s____no_Y¥ CASERO____ CONCENTRADO N MIXTO
r OTRO }"—
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_______COMPRADO____ADOPTADO '/~ REGALADO____PERRO DE CUADRA 01RO
2. DATOS DEL TENERORSRESPONSABLE
NOMSRESYAPEL IDO5: DIRECCION TELEFONO
Nex ASO Aoclves Wore %@WaS'DD\Q\ AN \\% 1TASS ?,\*lﬁeee,qeﬂ
CEDULA: CORREO ELECTRONICO: \A_Dl(
e 57 Srefraopaa ot Fl - coud.
BARRIO D VEREDA @Q\ X LA I EsTRATO: "2, LOCALIDAD: ENGATIVA \
ESCOLARIDAD; (T;EBCV\O\CQD TIPQ DE VIVIENDA: f:ASA__API(’JxﬁURAL_
yespreRT
3, ANAMNESIS \
(= Coen esdls = Y ‘D::\.\g.Ldl
uLT. CELo: uLT. DESFARASH’AC{ON ULT. VACUNACION:  NS/NR:
VA cvors. | PRSI Bk R T s
TR A s LEUCEMIA: L raa: O 202 .
: ; &, EXAMEN cLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO_ I I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: !\\ B
HALLAZGOS ENCONTRADOS: \Jen AagNG
CLASIFICACION ASA: 1, /(.m. V.V, VLE. A= CONDICION CORPORAL: _ 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRDRGICAS

c 3 . ip - A p 4
F. CARDIACA: 4CC) Ifm F, RESPIRATORIA: 20 r/m TEMPERATURA: ﬁé’ IO o e se | mucosss: Dy c(
OBSERVACIONES: -
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES :
NILACINA O m - L-2mg/kg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA | 7w, s5-7malke IV /

ALY e il
il

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ml. 0,5mafkg IV /

PEN (5.P.B.) (@) ‘—J . 20,000 Uifkz 1M /

POST OPERATORID S—_——
meoncam | O 1o . 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANDRMALES:

iGloga), suscribo este documento coma constancia da haber brindade al responsabls o tenedar, informacion completa scbre el procadimisnto quirirgico ¥

En calidad de (Cirujans yfo Anest
ados con a2 Ovarlo histerectomiaferquinctomfs [esterilizacidn/easteacidn), quien ha manifestads de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

esnacificamenta los rlesgos ralach

realizacion dal procedimiznto sin eximanes prequirdrgicos. 72
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——— ok : Lol
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2. CONSENTIMIENTO IMFORMADS PROCEDIRAENTO QUINURSICO DE ESTERILIZACICH

En plana y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entandida la infermacién acerca del procedimiznto Ovarishistectomiaf Orquisctomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarsa rizsgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamarragias, reacciones anafilicticas, complicaclonzs nauroldgicas e Incluso Ja muerte.

Asi misma manifizsto que he recibide dz forma clara y cportuna la infarmacién sobre el procadimianto de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacian del microchip puede genarar rizsgos o reaccionas adversas que se puadan avidenciar en la zona de implantacian,

y se manifiesta corma inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el drea por el uso pasterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantacion.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizactdn de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rieges gue puadzn presentarsz 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 bajs, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenaeder o responsable del paciente, AUTORIZO 2| Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zoatecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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 complicacionas en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado da mianimal de compaiifa después de la intervancidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mianimal de compafifa, lo cual excnera al Médico Veterinario prestadar del servicio por cualquier tipo de daiio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenador: Wro de Idantificacidn:

'”}tf\%tqgn mfa'mg. 0 e O 24600 F

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRIIREGICO

Yo, identificade con CC, No. En pleno y normal uso de
tnis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovarichistectomia / Orgquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombra dal RespansablefTenador: e Firma:

OBSERVACIOMES

~

i

AUTIORIZECIONSDECLINACION DE MECROPSIA Y DISPOSICICN DE CADAVER

Mombra d2] Responsabla/Tenedar: Nro. Identificacion: FIRMA:

5 DE FALLECIMIENTO DELAMIMAL |

SE AUTORIZA WECRGPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSIE

SE DECLINA DE REALIZAR MECROPSIA ASUBIENDQ COMO COMNIECUENOIA NO SASER LA CALISA DE 5U MUERTE [_ _|

Ot PARTE DEL OPEFALTR

DECLIND DE DISFOSICION DEC
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CONSENTIM]E’JTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Fe (CRLIMENL A = .
106 900255003231617 j4-\2-01lS

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASEMTAMIENTO ~ HABITANTE DECALLE ~ COMUNIDAD Y
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: - A & "-1 COLOR: D‘ﬁ‘f“:)

MANEIO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO___ FELING l SEXD: HEMBRA,

__M‘.a.cuay RAZA H@&@ o 7 A

s R

S__NONT

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE

COMPORTAMIENTO: 51 NO \—/ sl NO CASERQ CONCEN’TRADO';/__ MIATO

Q7RO

COMPRADO ADOPTADO REGALADO_M PERRO DE CUADRA_ OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO,

TELEFONO

E"ﬁ“?‘“ire 0 osw 2l Jernds O5&en
ST Oyt couls

[ ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA

NOMBRES ¥ APELLIDOS:

oV \Seamh o Col\sy MV WNas .
CEDULA: 10003 =2 &M i
BARRIO O VEREDA @F\ Tl Y aoas
ESCOLARIDAD: T'i}.ldf\?“g « TIPO DE VIVIENDA: msayrm_nuam_

TeITae

3. ANAMN ES‘lS

Ton Suen exmdo ot o

ULT. CELO; uLT. nssmansn.qcmm ULT, VACUNACION:  NS/NR: 3¢
NR TRIPLE: o'y =1 oo PENTAVALENTE: - :
U A PARAINFLUENZA Y RORDETELLA: 1. RABIA: -/ &
LEUCEMIA: - 3t RABIA: Lot

& EXAMEN cLNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO !é

l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

) tnoun©
[

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) MU0
CLASIFICACION ASA: |, / . V. V. VI.E. = CONDICIGN CORPORAL; j /s
: ? 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 4 ‘10 lfm F. RESPIRATORIA: "}O r/m TEMPERATURA: 3&0 o e 7 MUCOSAS: ({ZO&O{CLU
o~ . a
OBSERVACIONES: W’——R
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES /
KILACINA ( )y g ml, 1-2mafke IM /
PREANESTESIA KETAMINA _ pi. simahe /
(hofind | DT m R
MANTENIMIENTO ANESTESICO | prOPOFOL 44“_‘_1111. 0,5mefkg IV /
penen) | QU m 20,000 Ul/kg IM /
e metoxicam | 0 )by ml. 02mgfgse = A

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirufane y/o Anastasiélaza), suserihn este dacumenta coma constancia da haber brindzdo al responsablz o tenedar, informacion complata sobrz el procadimiento quirirglco y
especliicamente los riasgos relaclonades con la Ovario histarectomiaforquizciomia (esterllizacidn/castracidn), quizn hz manifestado de manera libre y valuntaria su ACEATACION X RECHAZO_, para la

Gl'ﬂﬂ‘ (?9“0}0 (:’{g{ﬁd?ﬂ?? & FIRMA :

realizacion del procedimiznto sin exdmenas prequirdrgicas,

NOMBRE DEL MVZ

CIRUJAND ;
TARIETA (Medica %mfﬂm'rm @15c

LTROFESOMAL. S , Y A DY i s T S

NOMARE DEL MVZ Y]T{T![-Hﬁ I “']-]ET‘_F(J e P - M \Q L
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2, COMSENTIMIENTO INFORIAADD PROCEDINIENTA QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entzndida la informacion acerca del procedimiento Ovarfohistectomia/Orquiactomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacién, entizndo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rescciones anafilicticas, complicacionas n2vraldgicas e incluso la muerte.

Asl mismo manifi2sto qua ha recibido da forma clzra y oportuna la informaridn sobre el procedimiznto de implantacién del microchip y s2 aclara los riesgos que se puzden
presentar. Se raaliza énfasis que durante |a implantacién del microchip puede generar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidanciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulzas,
bzfios secos y olras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de leos 5 dias posteriores ala implantaciap.

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal da compafils, igualmeante autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdo con la nermatividad vigante.

Ademds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacidn realizacion d= exdmenes pre-guirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre e}
Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los rizgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo an su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin darecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraardinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infarmado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad da tenador o responsable del paciente, AUTORIZO &l Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
conditiones anteriarmente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATCRIO
Me compromato a seguir rrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi 2nimal de compafila, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma dal Responzable/Tenedor: Iro de Identificacion:

Sbestion . < T, JREID.

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRIRGIGO

Yo, __identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
inis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Membre del Responsable/Tenedar: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Mombre dal Responsabla/Tenadorn: ro. ldentificacidn: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROFSIAY DISFOSICION DE CADAVER
ST AUTORIZA NECRORPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS IDREIGLES DE FALLECIRIENTO DEL ANIDIAL }]

SE DECLINA DE REALZAR ME

CROPSIA ASUMIENDO COMD {10

LENLIE WO SABER LA CAUSA DE 54U MUSE

ACEPTO [ 1 DECLING DE DIAF
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION "‘ONSEI‘cTIM‘EH TO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

_ (AW —s
{OF 900255003231618 \4 17:"2015

"ORIGEN : CES PROTECCION ~ CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
1, DATCIS DEL PACIENTE

MOMBRE: : e l__):\\J e. COLOR: '?O\Ot'f\ to Nea2YO

p——
: l‘:\ MANEID ESPECIAL:
ESPECIE: CAMINO___ FELING _?( $EX0: HEMBRA___ Maco W rza YWN\OSS 1 EDAD S ™ PESO: ™ \ kG S_to Y
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE [ EVIDENCIA DE APARERTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO N sl NO_N CASERO___ COMCEHTRARO W MIXTO
OTRO

ORIGEN: NS/MNR _RESCATADO, Z COMPRADO, ADOPTADO ____ REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
2, DATOWEWR?RESPGNEEE S

2 e MR\ enay Concaancio okt | EyxatA Vo BSATS (32 206681
CEDULA: s > 8:} 4 qua_ CDRREOEtEchG gjo? w‘omf{ @ q .,? l oot

BARRIO O VEREDA '?)T?W‘CX\J Q¥ l ESTRATO: ) LolenAD. ErJ’GATw;{
A »
SRRLARINAL: e IR T =" 3 g = U — casa_apToXRURAL
Ted Tl ~
3. ANMHNE%IS .
En loven v e do r:‘LQ ) \uc;\
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: %
' - CANINOS PARY CTRPLE: o PENTAVALENTE: A
N A N e HEXAVALE PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: RABIA; 7 - s
FELINOS: -
TRIFLE FEUINA: 0 51 LEUCEMIA: e RABIA:
i £, EXAMER CUNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no_ A | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: \otmaeOUnd
HALLAZGOS ENCONTRADDS: fn )
_Ninaund
CLASIFICACION ASA: 1. / LIV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: 5 /5

- 5. CONSTAMNTES FISIOLOGICAS PREQU_[RL'I{GiCAS

F. CARDIACA: 4 20 UYm F. RESPIRATORIA: ozo tfm 'IEMPERATURA'\Z)S-[O?: TLC ?’J s | mucosas: QO]Q‘du/

OBSERVACIONES;
7. BAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION o DOSIS/OBSERVACIONES / N\
XILACINA ( JFZ ml. 1-2Zmg/kg 1M /
PREAMESTESIA KETAMINA . _:__f:/_ml. 5-7mg/fke IV /
_|Theno O =
MANTENIMIENTO ANESTESICO FROPOFOL _/ | ml 0,5mg/ka IV _/
N —— PEN (S.P.B.) Q- . 20,000 Ulfka I
R M.ELD)(ICAM (H’l ml. 0.2mg/lg 5C =T ) -

HALLAZGOS ANORMALES: o i, RE

£n calidad de {Cirujano y/o Anestasidloga), suscritio este documento coma constaneiz da haber brindado al responsahlz o tenedor, informacion completa sobrz el pra:ed miento quirdrgica y

especlficamente los riesgos ralac dos con la Ovario histeractomlaferquisctomia (esterilizacidn/castracian), quien ha manifestzdo de manara libre y veluntariz su ACEPTACION X RECHAZO , para |2

Irealizacion del procedimianta sin &

NOMBRE DEL MYZ él'mf mﬂaz I @;d,”'?”(,k @ FIanAA

=nzs prequirdrgicos.

CIRUIAND
BRIETA . ’ ) e

;—QCRJIFES‘.ON.'\L (?fﬂ'!ifi? (V;H_’]:;‘;:"ﬂ_éj'ffi -

NOWBRE DEL MVZ s ’ T FIaMA
e oe i (Ylenlna Alcnst freert =

n"tmm vFTrmmnm




2, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiznte Ovariohistectomia/Urquizsctomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entizndo que puadan presentarse rizszos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorraglas, reacciones anafilicticas, complicacionss nauraldgicas e incluso Iz muerte.

Asi mismo manifiasto que he rezibido de forma claray oportuna la informacidn sobre el procadimiznto de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos qua se puaden
presantar, 52 rezliza énfasis que durante 3 implantazidn del microchip puede genarar rizzsos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta comao inflamacién en el punto de puncién, ademds de pesible infeccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademdas soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacidn realizacidn dz exdmenes pre-quirtirgices a mi animal de compafiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rlegos que pueden prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leide 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 OFERATORIO
Me comprometo a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y accionas que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de comparifa.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa despugs de la Intervencidn asumo los rlesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulzcidn con mi animal de compaiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestadar del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedar:

= w

Nro de Identificacidn:
v

_ 5253005

= ==
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO

Yo, identificada con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO da realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia [esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafia, RAZON:

Mombre del ResponsablefTenador: Ce. Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del Responsabla/Tenader: Hro. Identificacidn: FIRNMA;

FUTISRIZACION/DECLINACION DE HECRIPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZE WECAOPSLA PARA ESCLARECER CALISAS POSIGLES OF FALIECIMAIENTO DEL ANINIAL l_]

S5& DECLINA DE RTALIZAR NE

ACERTL DISFOSICION
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Empresa de Acueducto y Alcantariilado de Bogala-ESP M@ 12658842 HE 17828214811 .
NIT. 809.999.004 -1 Sl A e S e Ly A =

spancathidacig 1 oty L Natasha Avendafo Garcla cuenta eontrato i Numero para pagos

B s Represantante Loyal Num. de ideptificacion™ Nomero de esta factuta
p ' 5 deestepredio .« de servicios publicos

iHola!

PRI oo e rP fodo facturado  AGO/21/2025 - OCT/18/2025

UBALDO ZAMORA CARDENAS UBALDO Sl

Direccion del predio

KR 91A 85A 78 AP 302 Pago oportuno  NOV/25/2025 Suspension NOV/28/2025
Barrio: PRIMAVERA Localidad: ENGATIVA : Sl
Direccién de correspondencia Fecha esperada proxima factura Fecha y hora de generacion factura  Fecha y hora de expedicion faclura
ENEf19/2026 NOV/06/2025 06:56:06 NOV/06/2025 12:48:53
Datos adicionales del predio . #A. Gracias por tu compromiso, Tu aporte fue fundamental
Clase de uso: Residancial Né:) para levantar el esquema de racionamiento.

Estrato: 3
Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitaclonales: 0

En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de 1.

" En este periodo consumiste menos agua que en el
' Datos de tu medidor E’-“} : gl iy Lt qanterlcr
et S A A Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo \
A Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obtén informacion de los puntos de l
QD Lidmanos 1 1 6 Acueducto 110 Aseo I atencion, copia de la factura y realiza lu pago a través de internet.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIAN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

FC T W e
10E 900255003231601 \4-\2-2005
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANIE UE LatlE COMUNIDAD N 3 ;
1. DATOS DEL PACIENTE k=
NOMBRE: @):DV‘ f'1 Q\ C\ COLOR: %\ﬁ\ NE - Lw R“o
ESPECIE: CARINO___ FELINO___Y'_ SEXO0: HEMBRA____MACHO % ' RAZA ?C’ = EDAD ﬂ, A( PESO: ?):..I_ ke Mms?o :5;53.;!.:
‘DURAN‘IE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| _NO 5| NO M CASERO____CONCENTRADO X' MIATO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _____REGALADO é;anm DE CUADRA OTRO
2. DATOS D
TELEFONO

wsm ELUDO&S-O\{'\Q"'\/\ ’j\)’—l‘f (=N CQ‘QU&IOL \{;cg A4W\o B3 (_}

AUSNANL

AT .

[ : ts]
= 52 se6 44| el ov Padou .0tz © apsratl . coud,
BARRIO O VEREDA I ESTRATO: 3 5 I.OMI_ID.AD: EP‘GNH\M i

ESCOLARIDAD: T:}Cﬂ. CM?\\ ey

TIPO DE VIVIENDA: ms%apm__nuam,

T
3. ANAMNESIS
= 'c)oev\ e“ake.c\c [L.¥] ‘f_‘)q\t-kd‘

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:

CANINDS PARVO: +TRIPLE: o . PENTAVALENTE:
- A o - 202S . HEAV AL TE: PARAINFLUE ysoanm%ﬁxﬁ\—_. RABIA:.

FELINOS: g

R R unA: oh 2025 LEUCERMIA: RABIA: - 55 202D 1

4. EXAMER CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI_____ NO : ﬁ ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: p‘“a\\hﬁ
oJ

HALLAZGOS ENCONTRADDS:

NSNS

CLASIFICACION ASA: 1, fm. IV, V. VLE, CONDICIGN CORPORAL: /s
5 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 400 F. RESPIRATORIA: 20 r/m TEMPERATURA: :35 io o we ) se | mucosss: ﬂ); gdcf(
OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION :
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSI5/0BSERVACIONES o / e
XILACINA v .!"1 ml. - 1-2mifkg IM - /
PREANESTESIA KETAMINA ~ . 5-7mafke IV - . /
Fhopd] _Od . el B
- MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOEGL fi ol 0,5mg/ke IV / E
PEM {5.P.B.) = Q _ml. 20,000 Uifkg I /
FOST OPERATORIO s e s o — — P—_
MeLonicam | (2 ol 0.2mafks 5C
HALLAZGOS ANORMALES: N

realizaclén del procadimiznto sin exdmenas praquirdrgleas.

En calidad de (Cirujana y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constzncia de haber brindado al responsabla o tanador, infarmacisn completa sobra el procedimiznto quirdrgica ¥
especificamente los rleszos refacionades con la Ovario histerectomiz/orquizclomis (esterilizacidn/castraclian), quizn ha mznifestado de manera libre yvaluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para b

NOMERE DEL MVZ
CiRUIANO
TARIETA
PFDFEEDN}‘ i

FIanaa

Gina Paolr (Rodiigues G
(Medica {i'u-.’r--:m-';..-.rr.f (15

ND ﬂ'{ DEL MVE
ANESTESIOLOGD i

~UDCA

{ima Alcnse feerc 18 U0 I v

PMEDICA VETTRINARIA
2




2. CONSENTIMIEMTO INFORMARID PROCEDINIENTO QUINGRGICO BE ESTERILIZACION

En plano y normal uso de mis facultades mentalas, maniizsto qua he recibido y entzndido 1a informacion acerca del procedimiznio Ovariohistectomia/Orquizctomia en el
cual sers asterilizade mi animal de compafiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rizszos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauralagicas e incluso Ja muerte.

Asi misma manifizsta que he recibido da forma elara y oportuna Ja informaridn sobre el precadimianto da implantacién dal micrechip y se aclara los riesgos que se pusden
prasentar. Se raaliza dnfasis gue durante la implantacion del microchip puede genarar ri2c005 0 reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

v se manifiasta corma inflamacién en el punto de puncién, ademds de pasible infaccién en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacidn da antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores afa implantaciép.

Da iguz] manera auiorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compzfifs, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente,

Ademas soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacién realizacion d= exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales 1O los cubre el
Programa). Adicionalmente se mz ha explicadoy entiendo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia es baja, o
cua he sida informada, he comprendido y aceptado.

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

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

CONPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometa a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mj
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mianimal de compafifa después de |a intarvencidan asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
i 18n conmi animal de compafifa, 1o cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio par cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

’:) Nro de Identificacién:
DECLINAGION PROCEDIMIEHTO GUIRURSGICO
Yo, identificado con CC. Ho. En pleno y normal uso de

fmis facultades mentales, e RETRACTO de realizar |2 intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombra del Respansable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Mambra del Responsable/Tenador: tiro, id=ntificacion: FIRMA:

AUTICRIZACIONDECUNACION DE HECROPS LISFOSICION DE CADAVER

$5 AUTORIZE RECRDRSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIGLES 02 FALLECIMIENTO DELANIAL [_]

umuErTE L

AR MECROPSIA ASUMIENDO COME €O ERCIA RO SABER LA CAUSAGE

OE CADAVER POR PARTE DEL OF

i | BECEING DE BISROSICION DE CUERPO PO
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FORMATO ANEXO HISTORIA/AUTORIZACION PARA RAZAS
BRAQUICEFALAS PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES
VETERINARIAS CPS 583-2025

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

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

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

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

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

e Alto indice de tono vaso-vagal (mayor componente parasimpético en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca), arritmia sinusal, paro sinusal, y marcapaso migratorio.
Poca tolerancia al estrés calérico/ termorregulacién ineficiente /golpe de calor
Hipertension
Convulsiones

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

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

o Baja exposicion al calor ( ya que su termorregulacion es ineficiente)
Examenes pre anestésicos( para saber si presenta anemia, infeccion, baja de plaquetas, si
el higado puede metabolizar la anestesia y el rifién esta en buenas condiciones para
eliminarla, entre otros)

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

e Valoracion cardiaca con electrocardiograma, ecocardiograma, presiones ( para detectar
arritmias, bloqueos, en general alteraciones cardiacas tipicas de estos pacientes)
Examen fisico completo, minucioso y detallado
Manejo de Anestesia inhalada ( para una rapida recuperacion/rapido despertar )
Durante todo el periodos anestésico: Monitoreo de Saturacién de oxigeno, medicion de
didxido de carbono{ capnografia) , presiones, frecuencia cardiaca, respiratoria,
electrocardiograma.



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

o Los pacientes ingresan sin examenes pre anestésicos, [0 cual genera que pueda tener
alteraciones y no sean detectadas y el paciente fallezca o presenie complicaciones posi
quirtrgicas

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

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

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

Yodl4T1a YAUEY  identificado con cédula de ciudadania namero 2 146 44 ,de
FOEOTA autorizo6 el procedimiento de anestesia y esterilizacién de mi paciente canino ||
felino@ | de Nombre 1Hor)  Raza_ fE Q%4  Edad > _aow>

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

He sido informado de manera completa sobre los riesgos vy el procedimiento quirdrgico, tanto a
través de informacién por texto, imagenes, y explicaciones verbales proporcionadas par el equipo
medico,

FIRMA TUTOR RESPONSABLE: \’\ é\@%ﬂv e

FECHA: 14 -172-29 25
JORNADA #
UBICACION (e e
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NTINAIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSE
PROGRAMA DE ESTERILIZA

]
9

LV b
00255003213646

i v MICROCHIP: FECHA:
109 _ (Hale-2%
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FIABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD Y SiE :
1. DATOS DELPACIENTE
NOMBRE: édr pS| _ COLOR: p\r\r\c\ vl “O
- ) : L.‘: : MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO__ FEL{NOL SEXO: [{EMBMMAEHDX RAZA }‘J\C ()‘f [ ’ZO EDAE&)\\{\ Oc') PESOrbI S KG Sl NOjQ

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

COMPORTAMIENTO: §1 NO “A_ SN

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR _
CASERQ, CONCEWTRADO '/ MIXTO
OTRO

o .

ORIGER: N5/NR _RESCATADO, é COMPRADO, ADOPTADO REGALADO, PERRO DE CUADRA,
2. DATDS DEL TENEDOR/RESPONSABLE :

OTRO

MBRES Y APELLIDOS:

W Pedveat \Ja\\colhq fh(:m-vfe

TELEFONO

3N232\34 16

DIRECCION

W T3 65 F 26

CEDULA: IOS:‘- L_léq q.m

CORRED ELECTRONICO:

Wl ondrea zoo & eynanlcam

BARRIO O VEREDA Ewa]cﬁwq Toro Ur'/x(l‘\O\l ESTRATO: )

LOCALIDAD; ENGATIVA

-’
ESCOLARIDAD: ("¢ |y \“{jf TIPQ DEVIVIENDA: CASA__APTOJSRURAL_
Lirravin =
3, ANAMMESIS
(lescatade WwCe - melS

ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NH.'X
IR AT LRCTE S

HEV AR o L R RATRELUENZA Y BORDETELLA: *- RABIA: ¢~ i

\ . ! 3 : : (3

‘\\‘sr A ‘\ji a\ ELINOS:

F‘RiPLE FELINA; - T4 LEUCERIA: RABIA:

4, EXAMEN cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: § No_~A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N\ W\ e\uixn O
HALLAZGOS ENCONTRADDS: }\; n G\U‘O =
CLASIFICACION ASA: 1. /ﬂ L V.V, VILE. CONDICIGN CORPDRAL: g /5
i TR 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRORGICAS
F. CARDIACA: ; 4%0 Ifm F. RESPIRATORIA: ZO rfm TEMPERATURA; j’5 fo'—’c e 2 se | MuCOsas: Q al Qd_q:(-‘-v
OBSERVACIONES: SR e
7. TAEDICATION
FASE DE PROCEDIMIENTD MED|CACIAN DDS!S/U BSERVACIONES /
XILACINA 0 ) 2 _mi. - 1-2medkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA < . 5-7mgfkg IV S ———
fhbina] <1 m
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL A 0,5migfkg IV ' /
' penses) | O3 m 20,000 Ul/kz 1M /
FORTOPERATARE metowicam | T oamehese T i W -
HALLAZGOS ANORMALES: =2

sspeciiicamante los riesgos relacior
realizacian del procedimiento sin exdmeanzs prequirirgicos,

NOMBRE DEL MVZ

wowsse o (Vallenting Alense Fererc
AMESTESIOLOGOD

s MEDICA VETERINARIA

- ionid )
g (edica (Vetorivaria G1S¢
T o TRIWUS

£n calidad de |Cirujano y/a Anestesitlogo), suscribo este docurmento come constancia de haber brindado al responsabls o benedor, informacién completa sabre el procadimiento quirdrglco y
con la Ovaria histerectomisforquisctamia (esterilizacidnfcastracidn), quien ha manifestzdo de manara libre y voluntariz su ACEPTACION X RECHAZO_, para |2

Giia (Pioler ol 9‘"#'@“&%\

FIRMA

PROFESIONAL

UDCA. T.P 4144l

oYy




2. CONSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDINMIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto qua he recibido y entendida la informacién acerce del procadimiznio Qvariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de companiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizszos durante la cirugia come son; pares
raspiretorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e inclusa la muerte.

Asf mismao manifi=sto que he recibide da forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiznto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar. 5e rezliza énfasis que durante la Irmplantzcién del microchip puede genzrar rizzgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacian,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncién, ademis de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talces, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias qua irriten y contaminan l2 zona, dentro da los 5 dfas posteriores a la implantacisn.

De igual manerza autorizo al madico vaterinario a rzalizar |a implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds say consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn e exdmenes pre-quirdrgicos a ri animal de compafiia (los cuales MO los cubre el
Programa), Adicionalmante s2 m2 ha explicado y entiendo, todos los riegos que puadzn prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También antiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia es baja, lo
cua he sido informedo, ha comprendido y aceptado.

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

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

CONPROMISO 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 compafiiz.

Como soy respansable del culdado de mi animal de compafila después da la intervancidn asuma los ri2sgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o Impericia
en la manipulzcidn con mi animal de compania, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma de] Responsable/Tenedar: Nro de [dentificacidn:

o Uilalb o - AUS IR 00

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRIREGICO

Yo, identificado con L. Mo, En plano y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovarichistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Mombre del RespansablefTenedor: Ce, Firma:

OBSERVACIQNES

Marnbra del Rasponsable/Tenadaor: T riro. Identificacidn: i 7 FIRRIA:

AUTICRIZACION/DECLRIACION DE MECRDPSIS Y DISPOSICION DE CADAVER

S5E AUTORIZA NECROPS|IA FARA ESCLARECER CAUSAS POSISLES UE FALLECIMIENTD DEL AMIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR MECROPSIA ASURNENDD COMOCOMNSECUENCLA RO SARBER LA CAUSA OE 5U MUERTE L,I

ACEFTO DISPOSICION UE CADAVER PORPARTE DEL OFET
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FORNATO DE MISTORIA CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTD INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS5 589-2025

R T : z
900255003231365 P |

o % 1AICROCHIP;
-
oy / TEiera
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD</. ' T _ |
: e oy 1. DATOS DEL PACIENTE |
|
L 1 (4} |
HoMBrE: }\-L(g o) : ( catop: F’\U\'\a\r t l lC) \{)l neo
: ~4 - MANEIO ESPECIAL:

" SR O FeLvD A $EX0; HenerA__ MacHo X A\ Ne<x V7.0 EDADG oy o Y.< e si_no M |
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR !
COMPORTAMIENTO: SI_ND . s wo A CASERO___ CONCENTRADO J-_MIXTO

oTRO
ORIGEN: NS/MR_RESCATADO________COMPRADO____ADOPTADO _J~ REGALADO___PERRO DE CUADRA_____OTRO |
2. DATOS DEL TENE Dﬂﬁfﬁgi‘ﬂ”gﬂﬁlﬁ ' et 1
MBRES ¥ APELLI u\os: DIRECCION TELEFONO b
&, YR _- .
Sebashan Davio Conzalez Croz  |kr oS 3S-13 eSS !
CEDULA: CORREO ELECTRONICO; ] |
lold 030 oS 5ac. 151 G hetmanl. 5 :
BARRIO D VEREDA TTI} Y""-%(A QO Sll,._l-q | ESTRATO: ’3 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: OroEe siom | TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOJ\RURAL_ ' i
bis iy o ¥ \ I
3, ANAMNESIS ) -
I
Voo Salud |
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: A |
) \y AT % fn TR AR AiNirL OBz Y RO AT e A RABIA: 7
Nt P - .
FELINOS: :
TRIPLE FELINA: St AEUCEMIA: - RABIA: '
: ) 4. EXAMERN CLUNICO )

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1 na_ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: — \_J L NGy L)
HALLAZGDS ENCONTRADOS: hJt g = .
CLASIFICACION ASA: 1, 1L IV, WL E. CGND]CloN CORPDH.ALL”) /S |
L 5, COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS = !

F. CARDIACA: ,{;O Ym F. RESPIRATORIA; 2() tfm TEMPERATURA: jé {Qc me 2 se | wucosss: ﬂd\ad&{/ i
OBSERVACIONES: % |

7. MEDICACION ‘

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /

XILACINA (WA o 1-2mafkg IM / '

PREANESTESIA KETAMINA il ml. 5-7Tmafke IV _ / I
I
m-fdp“m Qt_!_ml. / |
MANTENIMIENTD ANESTESICO : PROPOFOL {’i ml. 0,5mafkz IV / |

pEN(sR) | OS5 20,000 Ul/kg IM /

FOST OPEAATORIO
metoxicam | O C i 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidioga), suseribo este documento coma constanciz da haber brindado al respansahlz o tenader, informacién complata sobre el procedimlento quirdrgico y
aspecificamante los rlesgas relacieradas con la Ovarla histerectomfaferquinctomfs (esterilizacidn/castrachin, quian ha mznifestado de manera libre y voluntzria su ACEPTACION X RECHAZO , para |3

realizacidn del procedimiento sin exdmanas prequirdrglcos.

NOMBRE DEL MvZ éfﬁd (?500!?1 (’(,{?ﬁ-’:ﬂ‘l_gﬂ(’? Gl ommma 1
CIRLIANO - L
TARIETA (?'ft"(ﬁ{ [ %?F}mmm (?ff(
Sl R St Y L) 72 7 OEDRSSEE | NS (SR (T S
HOMIRE DEL MYZ 1 et e b HREAR -
ANESTESIOLOGO (Vaffiﬂ rmu ';ﬂ{ﬂ.ﬁ'( [H ere ) -
TARIETA MEDICA VETERINARIA f
_::';-;Q;E.TS!O s i[lpr ‘ 2t 1 I' Sl ) o g A USSR i _— i




2. COMSENTIMIENTO INFORMADD PROLEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis fzcultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndids la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entizndo que pueden presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
raspiratorios o cardizcos, hemorraglas, reacciones anafilicticas, complicacionas nauraldgizas e incluso la muerte.

Aci mismo manifi2sto que ha racibido d= forma clara v oportuna la informacidn sobre el procedimianto de implantaeidn del microchip y se aclara los riesgos qua se pueden
pressntar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacian,
y se manifiesta como Infllamacidn en el punte de pun<idn, ademds de posible infaccion en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
hafias sacos y olras sustancias que irften y contaminan la zona, dantro de los 5 dfas posteriores a la Implantacién,

De Igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerde con la nermatividad vigante.

Ademds soy cansciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacian realizacion d2 examenes pre-guirdirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO |os cubre el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entizndo, todos los riegos que puedan prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia es baja, lo
cua he sido informade, ha comprendido y aceptado.

E£n constandia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiz, mis inquietudes han sido aclaradas y he lzido 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 quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los rissgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
an la manipulacién con 7 animdl de ghmpafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio par cualguier tipo de dafio que puada sufrir,

A,

Firma del Responsable/Teffedor, Hro da Identiffcacién:

e (O 070099

DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRURGICO

Yo, identificado con CCL Ruo, En plznoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del ResponzablefTenedor: EC: Firma:

OBSERVACIONES

-
Nombra dal Resp zfTenador: et Fro. [dentificacion: / FIRMA:
e < AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECRDREIL Y DISFOSICICH DE CADAVER

S8 AUTORIZS WRCROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSLE

ESDE FALLECIMAIENTO DEL AMIMIAL

SEDECLINA

AR MECROP3IA ASUNIENDO COMO CONSECUTNOIA WO SARER LA CAUSADE

A PORPARTED

D CUZRFD 80




7 REPUBLICA PE COLOMBIA
IDENTIFICAGION PERSONAL
1L DA[JA’\I!A i
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26-ABR-2010 BOGOTA D.C

REOISTRADOR NACIKHRAL
CRfLOs AREL BANCHED TOHAEE

PAGONIEG 024270514 19157 0095 20100020 0224021714 1 TAEH1242

FECHA Y LUGAR DE EXPEQICIONg ¢, st J-_L-)% #

T = e e



I



1D

G6EBY

00630002609 LOGEL 100

SIE

=g=ren froareree T <k e e e T

CTOZ OF DOEE AT 8| 0 opusnac sp sowieniunwed niod orEusinasd spyouss my 0898 sapand ank comnrasy ; 3
"PUT M 1opuzEn Tiod sosod 50| 3I0UES A _ et o R e el
e e, T g 6u Lo Lsnos pdinund '0JSNoUIBAUL LSS 3p
(LGS IBACDNIT U R €577 589 (209 obuowniong el S i t_ g > m,._m_o,u 3p SEUOISIUE 3T] Jinu WSIp &
iyt - i - & . B .
OB} UB RusA I : 1212 L0 (109} pioBog DHUASSIC UpRURIY 2AnguILCS AJDIILID) GIUIOUGD3 Bf Dind
- 7 185 DG
9T¢ 917 STE ddVSIDUM 39 oaun 764 176 0008 10 2UN0IE Daur : . : Py r__o_ﬁgqu%ouueu_.nw_e uwﬂwmm
3 ¥51 18710008 10 O $9T JAOW - Olid
| wd T 8°WS [ Opogog . ZE0 6168008810 ¥ VIL A 5 ~
SCOT ar | SELUO ad ey nes g WD/ S3US =ain—= 3 ! 8 H 1 = | =
250D 2[7 JI|DS WIS SBUODILE SM UsRsED y wd o0 wo/ S3UISIA § sauns , SDI0Y H7 SD| SOIP S0] SOPOL UOIDUSYY & Do113Bi3Ul CDUBDIES 4
1oNLEA Corsusty 7 O3IUCLZS1 UOISUS Y )y : s 3

Soisusbizws oiod Of0S Dojugals) 03U
m 5, ¢ ﬂﬁn P

dS3 'S U AP UGUOL 3 A oiouziab op 293 3GEp 3155 '3NDJYD UOS SoEDUDD IS,

s2pn3anbul sNi SCWaUCIEN{OS A SCI10S0U U 21DdIUNWOY = g suswopns GND 0ouDg |oay oS SajpsUcdsaiion,
' § g oaped "ol "anzy 3Qv3 pay ou10t[07) ¥UCHOROIS sajusuodsauay
2 = SBCIUECNS Sapucys CPUMNMADC 02UCY Sspsucdsano] WARE 0OUDE $3{D5U00sBI00
e e A a Bl e an
Actaats 300 Dl & 55 AT e, TS .\.l.l._r.i._.:m. ﬂmu-!snun..ul.n.ulm:m?kn}huiu?snz»snﬂ-nsk F e — m ¥ |
. 5 sS3|DlouUSsaid soUng =
8028588 z . . =
52 @ g =3 o
hE Q9O OF | =4
B opz o *SEAIBIUI SDasanU i A i o3 s sapal oIIsany L B L
= mmw. | 3 SCARCIDINI SEaS3nu 230ued A QuBAcdiBE owes 53|01D0s Sapal DAISANU U3 souanfig | - RaBONL
N = : s
o M__ A u.m m "OINDWOING JUOSE T usELISsU AUALCUCIIPD ajuliag, ounisoy m sobod
a4 w = M : ¥ 00 DIUDISS
= ~ s —— p— ?
wQ = & . bty e v
(= r Cavsad, & WA RITSINLTAT
2 2 BIPP iEm e el
ap c1soy cdroupg = a = £
ry - &
upboy £ LOUu_uunEt 2 2 2 ;
.mau.ummEOﬂnnt&u u_m.o_o_.Uwu us 2 2 inbap. o VHONIDIS
= * P
M % m & 0IQUIC|ODUDE UZIDE
~ vu\ﬂ . g = =21 - :
2l =  Rlquejooueg = 3o o de 2! SR URg
Ele] m,nor on_s., = | o N v

dEQ:n snb oy 3 -
S3pa op odno m uod pidwios § TNIZZ vAES acoweg BB wsceaus ar
: . w“ Z 4 3 . joaui-us-seBpndauosupacdruibmmm
m.:_.C DA ) m S2popRua S0J1C US sCoUgs1o3)e scbog gam outSod pyasanu 3p spani: D ooy
J s s _. o k QUDA jouBIp opunyy 5

&

._ 'S3 00Y80HdY

| DS dnI L {IJUDA
= 130 SEAVHL ¥ YIVOYdL A |
-WaNIT-N3 034402 N3 UD |
0SLySTl9 obod sp ppusisia: ¢ pyusnd 4 m NLOV4 IUDA BIN}3D; My
: REXDEOR o 1igloss o pzsidwsa A
§ig 403385 iSP S0ipS3 0650008503 106EH100 ¥inE D61 13187 . 12004 jp soIPD 3)Iqg
I i ;-
60889-86L2515 "ON um.ﬂ Jopipap vi090g v . . |
el i Y1ISOY Y.LNVS - L0E0C €21 24 §Z S1F 06 G _
<DZUDAB 3p SOULCY SPIN  STTVYZNOD OIdYa NOWVH n«ﬂ.ﬁc@ =
Hﬂ J ..-u TEaril ¥ :..Ef.r
YINIT-N3

FEALOVS

ni vuIIEE .

%k

i m m w w . | i S CLURALS 5 35S0 DAL ol ]
M “. : > w 0 “ o .“u opens) o pzdwa Lougnuusy i3 ua -
; . i “ -] : TTEU UO OHIPED 9 SRS §



cién e Furnerae o de Faclurezsidn Mo Formulsrs 1764091287057 fel

X400 2GS F e huracitn elecirdrica des de N7 SODI00AY hasln 10080000 con vigens a o

Sarros grandes sontibayeni s Fesolusidn 000 Ce embia 272024 Aetenedor do IVA. Aularsienedones

sturl o S ménin pncutive. A 130

micitinnas HUIA 2. V1001000 6, VANTI S A

o Do
s ¥ Tauehe 5 AS Esta lac

aring Pubib:

g
®
&
5
H
-
=

Eniigats1370el3 por la Supennlendencen dr &

824 mosos

L WP

Cuentao o referencic de pogo

<: Fechas importantes Wiraas ConsGE 7 Revisidn Periddice Obligatoria

3 ? - = 4 : _, Vancimients Revisign fonnan ve
- R T e e Y Perigdica igatori tu RPO coul
£ Pogo - -0 Fecha a.ma 1 wmw__oaoa = mﬁ_u_na'_.. de | ._ . risdice Obligateric 1 aui
[SE opdruno IJ[ suspensién i t facturado J == tufaciuig m p
12 Dic. 2025 13 Dic. 2025 “ Oct.-Nov.2025 | 2= 27Nov.2025 | 30 Nov. 203
7y Conceptos facturados :w : 2
T Tari
5 Unided {A) (5} ©) DB} C ! £
. ; o wdior delme
CONSUMD GAS 203 2.741,89 0.00 5.483.38 T N TN ST T Nt s
FLIC TUN 4.180,00 0.00 4.180.00 E -
AJUSTE DECENA 1UN -3.38 0,00 3,38 o o e
= Datos de medicion Ll s
UscHResidencial  Estrate/CatTres Dias de consume 34 Compenentes ﬁﬂ.?.ﬂ..-bm
| TGmi143891 T 6328 Om; 5992 Cm 279169
Fecha 7 Lecturs | Tipo 07 Cum 00 CUTATBO0  Cuvm: 276158
: ™ 0 e i 00 DAUMA-0.
‘230ct.2025 | - 2318 ' meaL bm O3 pomid2uE  GRemRD oo
| Mimn=Tu consumo en m7 de gag eauivle 24
25 Naov. 2025 _ 2320 __ REAL EWhy el precio unieric cel kWY E s 5402641
w® corregido= 2320 - 2318 " Factor de correccion = 2 Factar de correccién
T vm. 2 Ko 076ESS KU 100827 T 077347
- ~ aroce % Entre 18 ¥ el 24 de Vo 2 Tm: 1376 = 1556 Pe 101008
i—Total  §9.660,0 & Tuproximalecturaserd FMURIOYEERAE 0 E o L ew feite
Factor oo comedon: (77347
=) £ iaci = TN Z . =
<%0 Tus financiaciones £\ Novedades de tu foctura indicadores de calidad
itat Su i = wer: 1000 DES0.0 IZ: 100.0 Fi: 100.0
Tasa de interes/Cancepto Cugta N° ﬂﬂﬂ r E C=A Estimade clients recusrde gue tiene entre JulZ025 y el 3111202025 pere
realizar la Fevisidn Periodica. Se suspenderd e! servicic 2 partir del
= 01/01/2026 si Vant! S.A. ESF no ha recitido el Certiicado de Conformidad.
i % Realice 1= _.m«w.n..s ¥ evite ta suspension (Fes. CREG 059:2012) .
. Despuss de w0 {eche ce page spomunc, s= cobrordn
intgreses de MOrC ¥ se suspenderd el servicic, Vaior de le
i = - T e reconexiér £71.000
2 —Totagl $0.00 — - - S - e T
] m@q_@ﬂ. mm.mmcua 4 i | — I L H

Esmoner € cidins OR (415)7709998025025(8020)51254750(3900)00000000009660



FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICHD

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

: e Y ———
[/ 1402725
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD Y : T
- 1. DATOS DEL PACIENTE :
[NOMBRE: PI ol — coton; NI € ey Q
T i " MANEIQ ESPECIAL:
. ESPECIE: CANING___ FELINO _b SEXO: HEMBRA___MACHO A RAZA |\ S'J“—?_O EBA\IEY_'?Q @S PESO: 2 ] 16 s_no A
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIVENTACION: NS/NR _
COMPORTAMIENTO: 51_NO-~A s no_ 7S %ZRD_CGNCENTRADO_}_MIXTD
ORIGEH: NS/NR_RESCATADO COMPRADO ADOPTADO __ _REGALADO_ DA _PEARO DE CUADRA aTRO
7. DATOS DEL TEREDORJRESPONSABIE :
NOMBRES ¥ APELLIDOS: N DIRECCIOMN TELEFOND
voulgo Evesmo Lotada Ualencial|idr dra gba-od 27204723916
CEDULA: CORREO ELECTRGNICO:
Y Usq 1HE Z\ U2 3 @ Sin col € €O Com

BARRIO O VEREDA P\“ RN EXNCA l ESTRATO; 3 LOCALIDAD: ENGATIVA

S pLAKDAD: P vy VICA TIPO DE VIVIENDA: CASATNAPTO__RURAL_
TN T -

3\.RNAME_||E5[5
Bera Saluad
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: ~
|25 SETANRRR AR Qi TR RABIA: !
[ A5 .
M A ‘ %&TE IS=EUNA: Wi LEUCEMIA: + v e RABIA:
T 4. EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1, no I SISTEMA OSSISTEMAS AFECTADDS: K 1'\Q N ()
—
HALLAZGOS ENCONTRADOS: \\_,l na uno)

CLASIFICACION ASA: 1, /Iu. MV VLE™

CONDICION coaPonALL_‘f) /s

5. CONSTANTES FISIOLOGI|CAS PREQUIRURGICAS

. ; okl o . P
F. CARDIACA: 4 -QO ~ m F. RESPIRATORIA: :.-QO r/m TEMPERATURA: \?Cﬂ() c TLLC e MUCOSAS: O
OBSERVACIONES: !
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSI5/DBSERVACIONES -

PREAMESTESIA

XILACINA i hz ml, 1-2mgfke IM /

KETAMINA
A

L S-Tmefkg IV S

MANTEMIMIENTO ANESTESICO

PROPOFOL 4 ml. 0,5mafkg IV /

POST OPERATORIO

pniseel | O 2 m 20,000 Ulfkg 1N /

MELOXICANM Oo ié ml. . 0.2mg/kg 5C / =

HALLAZGOS ANORMALES:

espacificamente los rleszos ral

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de [Cirujano yfo Anestesidlogo), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al responsabla o tanedar, informacidn completa sobre el procedimienta quirlrgico ¥
1ades con la Ovarlo histeractomiaforquizctomia (esterilizacidn/castracidn), quizn ha manifestado de manera libre y veluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJAND
TARIETA
PROFESIONAL

ANESTESIOLOGO

NOMBIRE DELMVZ (Vﬂ_’f;hﬁn_ﬂfﬂzﬂ S{:rﬂﬂ( B : ———
TARIETA MEDICA VETERINARIA

PROFESIONAL U;D.C.A

Tu"‘%lld‘ oo e e e e e T N T R e T

6;”[7 (paala ({Q’g{é’;ig!m‘z & | maua
(Medica (Velexinania (MSc

TP Oils
| B°S S e A




£. COMSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDIMIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACIOHN s

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiasto que he recibido y entzndido la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiactomia en al
cual sard esterilizado mi animal de compaifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entizndo que pueden presentarsa rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reaccionas anafilécticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifizsio que ha recibido da forma clzray oportunz la informacién sobre el procadimiznto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantazién del microchip puede genzrar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacian,
y se manifiesta como Inllamacidn en el punto de puncién, ademés de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
hafios secos y otras sustancias que irfiten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias postericres a la implantacidp.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifs, igualmente autorizo el manejo de mis datas persanales,
de acuerdo con la nermatividad vigente,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la daclinacidn realizacidn da exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafiia {los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiente, por esto asumo en su totalidad la

responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencitn alguna. También entiendo qua existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajs, lo
cua he sida informada, 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 leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

tn calidad de tenedor o responsable del pacients, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo 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 las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsabla del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafis, lo cual exonera a!l Médico Veterinario prestador del sarvicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Responsabla/] enedor‘/M Hro de [dentificacidn:

DECLINAGION PROCEDIMIENTC GUIRURGICO

Yo, identiticado con CC, Mo, En pleno y nermal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO da realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZOMN:

Nombra del Responsable/Tenedor: o, Firma:

OBSERVACIONES

r/-
Mombra del ResponzablafTenedor: T Nro. Identificacidn: FIRMA:

SICION DF CADAVER
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3 Activa VALOR kiWh
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132 |
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tr :
0 ; VALOR DIARIO:
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Defensor del cliente Enel.

Estamos aqui para ayudarte.

Si previamente nos habfas contactado para realizar una solicitud

yestano fue resuelta, contdctanos directamente por defensor@enel.com
o denuncias@®enel.com, o simplemente escanea nuestro QR para hacer
una videollamada.

jTrabajaremos junto a ti para encontrar una solucién!

DEFENSOR Conoce mas
DEL CLIENTE ascaneando
aste cadigo

dafenzs

resim Serureissfensticzn

PAGO OPORTUNO

IR =

\ $97.030
(415/770720001 4251 (8020101 3383651537 16B75767(3600)00000000057 030

NUMERO DE CLIENTE
3383651-5 i

Documento Equivalente Electranico No.
3716878767




i
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIZNTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

U UAHNEER O
= I shoaisis 900255003231652 rm W,
ORIGEN : CES PROTECCION ~ CALLE ASENTAMIENTO FIABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ~_ yle-

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: : TO\.@&D&] ) COLOR: RW\C\ v NG

: 5 I MANEIO ESPECIAL;
ESPECIE: CANING___ FELING SEXO; HEMBRA___ MACHO RAZA EDAR PESO: KG
; ia A i"J‘E S‘]\_(_O anosS AQ sL_ND Y
DURAMTE LA VALORACION PRESENTA ALTEH.ACIC;N DE EVIDENCIA DE APARENTE WIALTRATO TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR,
COMPORTAMIENTQ: S1_ MO S NO CASERO_ CONCENTRABO A MIKTO
OTRO

GRIGEN: N5/NR _RESCATADO, Zl_‘- COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE :

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
Whang Orteaa Aaolay ¥r st A a-3| 22084554172
CEDULA: = = CORRED ELECTRONICO:

52’ ‘58"‘]” ‘180 \\\\OT\C\ - Qr h’qﬂ -C‘Ao\u‘f\v oA @ r\rnc\{l{om
BARRIO O VEREDA aice d \’_?)O\C.\’\U‘e [ ESTRATO: > LOCALIDAD: ENGATIVA =t

ERCOLARIDAD: ’f"@ O TIPO DE VIVIENDA: CASAJAPTO__RURAL
AR L LT = -~
3. ANAMNESIS
Buernan Salud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS[NR:-){\
SRRSRRS e TRy AT AT wa <
[} . L L + AN 3 . v
NUA MR -
FELINOS: |
TRIPLEFEUNA: - 01 JLEUCEMIA: - o RABIA:
; &, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| no_ A | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: K \'r\o*)r'(j
L=
HALLAZGOS ENCONTRADOS: H\T‘O\Uﬂo
- o
CLASIFICACION ASA: 1, /ﬂ I VLV, VL E. CONDICION ccmpnmu\_g /s

5. COMSTARTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

[
F. CARDIACA: /1‘1’—} lfm F. RESPIRATORIA: ,,?O r/m TEMPERATURA:%FO o ne g e | Miaws ﬁd)qddl

OBSERVACIONES: e ——

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /

XILACINA U’|2 } o, - 1-2mefkg IM /

— —m. | swowev ' el

PREANESTESIA KETAMINA

T | O e

T MANTENIMIENTO ANESTESICO. | pROPOFOL 0 m 0,5mg/kg IV /
o PEN (5P.8) O- 5 ml. 20,000 Ulfkg 1M /
POST GPERATORIC m_!_ﬁzﬁ .-..d.....l.....__‘;.zmgrkg 5 / s s -
HALLAZGOS ANORMALES: ___,_._.__—-————""_‘—‘-—-—--—-——'-""

En calidad de (Cirujano y/o Anestasiéloga), suscribo esta decumento coma constanria da haber brindado al responsatlz o tanador, Tnformacion completa sobra el procadimiznto quirirgico y
especificamente los rieszos relacionades con la Ovarfo histerectomia/forquisctamiz (2starilizacion/castracidn), quian ha manifestada de manera libre y voluntara su ACEPTATION X RECHAZO , parala

realizacion del procadimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ Gina (?Jna(?: (@rf!ng:m:e Grioin
CIRUIAND ; Ty
AT Qledica (Yelevinaiia MSc

PROFESIOMAL Fre
oo v (Valentina Aense-Fevere———
AMESTESIGLOGD MEDICA VETERINARIA

TARJETA

SOMAL U.D.C.A. T.p. 4144}

T.P_9743.

BRO




2. COMSENTIMIENTO IMFORMADD PROLEDIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACICN

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y ertzndido la informacién acerca del procedimiznto Ovarivhistectomia/Orquieciomia en el
cual sard esterilizado mi animal de compafia. Daclaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas navraldgicas e incluso la muerte.

Asl misma manifizsto que ha recibido d2 forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiznto de implantacién del micrechip v se aclara los riesgos qua se pueden
presentar. S raaliza énfasis que durants |2 implantzcidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiasta como inflamacién en el puato de puncién, ademas de posible infaccion en el drea por el uso posterior de |oclonzs, jabones, talcos, aplicacldn de antipulzas,
bafios secas y otras sustancias que [rriten y contaminzn la zona, dentro de [os § dias posteriores a la implantacidn.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la dedinacidn realizacion de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de cempaiifa (los cuales NO los cubre el

Programa), Adicionalmenta se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad Iz

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 compafila, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefde y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o respansable del pacients, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médica Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirtirgica bajo las
condiciones anterjormente mencionadas,

COMPROMISQ DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

. @v-\ngr,, . b S2389980
DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRTIREICG

Yo, ___identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencidn quirtirgica Ovariohistectamia / Orquisctomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa, RAZON:

Norbre del ResponsablefTenador: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

Mombra del Responszblz/Tenador:

liro. |dentificacién: FIRMA;

AUTISRIZACION/ DECUHACION DE MECF 4 Y DESFOSICION DE CADAVER

LOASIA FARS ESCLARECER CAUSAS | 5 DE FRLLECIIENTO DEL AMIMAL l‘___o_

I0PSIA ASURUENDD COMO 00

SECLIENCHS IO SABER LA CALIZA D= 51U ML

ALEPT

opEasDOR 1}

CUERFDI POR
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 583-2025

L

hC MICROCHIP: FECHA:
(/3 Y.12-2s
ORIGEM : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITAMTE DE CALLE ~ COMUNIDAD 'X :
BSRT 1. DATOS DEL PACIENTE
HOMBHRE: A(\ng l\‘*(‘p S COLOR: PC"LV(';O b[ﬂ\"\ca
. < v e
: MANEJO ESPECIAL:
: i £ ? PESOA_| (2, K6 '
_ ESPECIE: CARINO__ FELING_J™~ SEXO: HEMERA mcna‘){_ RAZA M S’hz O D?ﬁ\e S q A SL_NOK,
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR _ >
COMPORTAMIENTO: SI_NO 2, S| NO CASERO, CONCENTRADO _ 7~ MIATO
OTRO

OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADO ADOPTADO

_REGALADO, é EERRO DE CUADRA,
-2, DATOS D NSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

Mdlan Mimmena Fevnandez

DIRECCION

Le iy

TELEFONO

2NZUYESAED

CEDULA:
L 032 60S OSO

CORREO ELECTRGNICO:

MXEwW A3 @,

c)xf\-\ck\\ Lo
[

BARRIO O VEREDA

la Toerna

LOCALIDAD; ENGATIVA

I ESTRATO: z

EOLARIBAD: rch’_l,q 1l\e /| Tiro bEVIVIENDA: Mo_}mmg
IR .
3. ANAMNESIS
Buenot  Salud
ULT, CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR:..?(\
CANINOS PARVO: LA TRIPLE: i 3, o PENTAVALENT
1 Q HEXAVALENTE: /! PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: © RABIAz =4, i vt
N A N -
FELINDS:
TRIPLE FELINA: - LEUCEMIA: RABIA:
i 4, EXAMERN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1 NO_X_ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ot Y\ca\u'\fj‘)
L

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

Ko o g

CLASIFICACION ASA: I, X LIV VL VL E.

COMDICIGN CORPORAL: _)}!5

e I

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. RESPIRATORIA:

F. CARDIACA: m lfm

QO r/m TEMPERATURA: 5( ( O %

TuC 58
4

HALLAZGOS ANORMALES: 4

OBSERVACIONES: e W e N
7. MAEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION _ DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA K }if Yl - 1-2mz/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA ~——/~r- ml. S7mellelv B / i e
1 B —
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL 4 B 0,5mgfkg IV /
. PEN (5.P.B.) ml. 20,000 Ulfkg IM /
s meoxicam | Q-C . o 0.2mafk 5C / o
L

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de (Cirujano v/o Anastesidlaga), suseriba este documenta coma constantia de haber brindade al responsablz o tenedar, informacion complsta sobra el procedimiento quinirgica ¥
especificamente los rlesgos relacionzdes con la Ovario histerectomizforquisciomiz (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifastado de manara libre y voluntzriz su ACEPTACION X RECHAZO, para lz

ANESTESIOLOGD

MEDICA VETERINARIA

NOMBRE DEL MYZ Gina (;Unafa (F@di’ugup? 5 i

g (edica (Velovinaria G{S¢
PROFESIONAL . R T.P.9713

NOMBREDELMYZ () fulentina Aense Forere e FIRNIA

IS Gl R 7% 1




2. CONSENTIMIENTO IHF ORMADC PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACIOH

En pleno y normal uso de mis facultades mantalas, manifiesto qua he recibido y entandida 1a informacidn acerca del procadimiento Ovariohistectomia/Orquizctomia en 2l
cual serd esterilizada mi animal de compafiia. Declaro que 2l autorizar |3 esterilizacién, entiendo gue puedan presentarse rizszos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones analilcticas, complicacionas nauraligicas e inclusa la muerte.

Ast mismo manifiasto que ha recibide ds forma clera v opartuna la informacidn sobre el procadimianto de implantacidn dal micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
prasentar, Se realiza énfasis que durante la Implantacidn del microchip pusde gensarar rizsgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacidn,

y s& manifiasta como inflamacidn en el punto da puncién, ademds de posible infaecion en el drea por el use posterior da loziones, jabanes, talcos, aplicacisn de antipulgas,
hafios secos y otras sustancias que Irriten y contaminan la zena, dentro da los 5 dias posteriores a |a implantacidn.

Daigual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi 2nimal de compaiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuzrdo cen la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenas pre-quirdrgicas a mi animal de compaiifa {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiende, todos los riegos gue puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencion alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
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 leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad da tenedor o responsable del paciente, AUTGRIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnlista para realizar a intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafias que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulzcidn con mi anlmal de compafifa, |o cual exonera al Médico Veterinario prestader del servicio por cualquier tipo da dafio que pueda sufrir,

Firma del Responsablef/Tenzdon Wre de |dentificaciin:

N Swent Temntnele 2 1013 60SDEO

DECLINACION PROCEDIMIERTO QUIRIRGICO

Yo, identificado con CL, Mo, Er pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO da realizar |z Intervencién quirtirgica Ovariohistectornla / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZOM:

Meambre del Re sablefTenodar; CC. Firma:

OESERVACIOMES

Mombra del ResponszblefTensdor: Mro. ldentificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECROPSIAY DISPO3ICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NEC

A PARA ESCLARECER CAUSAS PO

ES DE FALLECIMEENTO DEL AMIDAAL

SE DECUNA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO COMNSECUENCEA RO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE | o

LCERTO DISFOSC
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA SSTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

: (TR ,
114 IR * 7900255003231145 9. 7225
| ORIGEN : CES PROTECCION ~ CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD M. T _
L : 1. DATOS DEL PACIENTE
Nowere: | _ e a0\ coor: B\ony / negy Q
: ESPECIE: CARIND ___ Fsuuo_xr\ SEND: HEMBRA___ MACHD >'( : RATZA e ST*’\"EO EDAD "'5 ™M PEsc:..jf. S-KG MANSEIJj isgim;
D-URANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE AUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO >§_ 5l MO EAT:ERO—CDNCENT RADO ¢ MIXTO

ORIGEN: NS/NR_RESCATADO, COMPRADO____ ADOPTADO ___ REGALADO___ PERRODECUADRA____OTRO___ yCA ¢S <y (A S

2, DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: & A DIRECCION TELEFONO

fren@er0 WAt 01T ) BE W' 95 € uy 311 228206 §
CEDULA: ; CORRED Etecrﬂc‘nmco: _

39 79N 596 377 2232068 @ SiQ) Cen(@- o m.
BARRIOOVEREDA. A\ ydad - RAChue I ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
s Q [ oner (i TIPO DE VIVIENDA: CASA_PTO__RURAL_
3. ANAMINESIS :
Bu€no SaAWd -

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

i S CANINOS PARVQ) TRIPLE: o

N / D CSGJ 25 HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: .

RO ima LEUCEMIA: i RABIA: © IO\ ] At
: 4. EXAMEN cLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO_ X SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: v~ T G\, OO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y\ | g \y () )
CLASIFICACION ASA: 1, / I, . V., VI.E. CONDICION wnpum&:'g /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA; 44() ifm F. RESPIRATORIA: azo tf/m TEMPERATURA: 56’ IO: e ”2 s | Mucoss: E’f(](d:bj

OBSERVACIONES: /-\_“\__,-/ -

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
HILACINA U,! . - 1-2mefkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA e 5-7mafke IV /

At § Q.4 o

T
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPDFOL { 2[5 ml. 0,5mafke IV _/

penispe) | QT L 20,000 Ulfkg 1M /

POST OPERATORIO

metomcam | QOB D.2mefkg SC s

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujano y/o Anes
sspecificamante los rieszos relacicnados con la Ovaria histerectomiaforquizctoma (esterllizacidn/castracidn), quien ha manifastado de manara libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para Ia

Emznas praquindrgicos.

rzalizacidn del procedimiento sin e

NOMBRE DEL MV. i V s e
CIRLIAND 3 Gma 0900’0 (@d’!"ym’? G
Egaprs Qedica (Velevinasia Q15
PROFESIONAL -
e PP = | £ “

HOMARE Y/ f A _— iy 3 - ==
ouresa e (Vatlenttn Hense Ferer - : -

ol MEDICA VETERINARIA
FROFESIONMA e V1 LR 7 T.P. 41441




2. CONSENTIMIENTO INFORMADIO PROCEDINIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACIOH

En plenc y normal usa de mis facultades mantales, manifiasto qua he recibido y entandida la informacisn acerca del procadimianto Ovariohistectomnia/Orquizctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autorizar |a esterilizacién, entiendo que puedzn presentarse rizsgos durante |a cirugia come son; paros
respiratorios o cardiacos, hamaorragias, reacciones anafilfcticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

Ast mismo manifizsto que he recibido da forma clara y oportuna la informacidn sobre el precadimianto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pusden
prasentar, 5e rezliza énfssis qua durante |z implantacion del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacian,
y s2 manifiasta coma inflamacidn en el punto de pundidén, ademis de posible infaccidn en &l drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,

bafios secos y olras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los S dias posteriores a la implantaciog.

Da Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar [a implantacién del micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la nermatividad vigenia.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién dz exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia {los cuales HO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencidn zlguna. Tamblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, ha comprendido y aceptado.

En constancia, ha dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud da mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefda y comprendido Iz
informacion consignada en este documento,

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

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

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafila después de la intervencidn asuma los riesgos y dafics que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinarlo prestador del servicio por cualquier tipe de dafio que pueda sufrir.

e Dt Rl

DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Vo,___ identificada con CC. o, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania, RAZON:

Nombre del Respansable/Tenadar: EC. Firma:

OBSERVACIORES -

Mombre del ResponsablefTenedar: Hro. [dentificacion: FIRMA:
LUTIORIZACION /DECLINACION BE MECROPSA YV DISFOSICION DE CADAVER

SEAUTORIA WECAOPSIA PARA FSCLARFCER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIVGIENTO DEL ANIMAL !: * .1

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO O

ACERTO DISE
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA SSTERIMZACION -CONSENTINIENTO INFCRMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589- zozs

Expiry-Date:2030,/09

] l!lrllllllrll IIHI IIII Jh' llllil Ill FECHA:

f{'? MICROCHIP: 5l -1 q d/j 2-- > 5_

ORIGEM : CES PROTECCION - CALLE TASERTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
o . : _ ' 1. DATOS DEL PACIENTE
INOMBHE: i ) M\\O COLOR: g :L( 60
; 3 ; ; MANEIO ESPECIAL:
especiescanmo_Feune_ > sexo:HEMBRA_ macHo & RAZA M 5TN2O EDAD 6' M PESO: D ke SL_NO X_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S NO 24 si___no___ X CASERO____CONCENTRADO > MIXTO
OTRD
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__ X, COMPRADO. ADOPTADO ____ REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO
5. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE -
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION : TELEFONO
Senan  Sebastian oyews Qwa@ima| k< 91A 8sa A8 37576167 3=
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
. L1 . L4
1019 512 708 " honschusY 7R @ Y orall Com.
EARRIO O VEREDA ESTRATO: . LOCALIDAD: ENGATIVA
Q( Lrnuy i@ I 2
ESCOLARIDAD | = CONCo TIPQ DE VIVIENDA: CASA_RFTO__ RURAL_
Lisfnn E
3. ANAMNESIS
Burng  SaNd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITAC]GN ULT. VACUNACIGN:  NS/NR: =
s CANINOS PARVO: CTRIPLE: ¢ PENTAVALENTE: -
N ] ﬂ Q 3@,5 19(2€ FEANRERAT Rmmwnusmzmaonns‘r M RABIA: .
FRRLERENA LEUCEMIA: RABIA:
i &, EXAMER CLINICO
2 4
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1_ NO SISTEMA OSSISTEMAS AFECTADOS: YNY &}y (\O)
LLAZGOS ENCONTRADODS:
e M nygen _
CLASIFICACION ASA: |, /lﬂll. V. V. VILE, CONDICION mRPDRAL:J /s

o 5. CONSTAMNTES FISIOLOGICAS PR EQUIRI?RGICAS

F. CARDIACA: ACD Ym F. RESPIRATORIA: ﬂ fm TEMPERATURA: % f.Osan e 7 se | Mucosas: Q()f{(ﬁ,ﬂ

——.____'_____,_-‘-*'—"

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
YILACINA ] ml. 1-2mgfkz IM /

- A

PREANESTESIA KETAMINA ] il S-7mg/kg IV /

_ — Wooral Gt e ol
MANTENIMIENTO ANESTESICO HBPE}'FGL 51 ml. 0,5mgfxg IV /

PEN [5.P.B.) O ’_—i . 20,000 Uifkg IM/
POST OPERATOR! e
MELOXICAM Q‘_{b:_ ml. 0.2mgfke SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad da {Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este documenta coma constancia de haber brindado al responsabls o tanedor, informacién complata sabre el procedimiznta quirdrgico y

o5 con |a Dvario histeractomfaferquicctomia (esterilizacidn/castracidnl, quizn ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para [2

especificamente las riesgas relac

ealizacion del procedimiznto sin exdmanes praquirdrgicos, s v [T o {
NOMBRE DEL MVZ G (fJﬂ'ﬂ'iE'l ti % !i!ilym T FIRMA

S o ~
?:55:0 Qledica (etevinaria (15
FROEESIOMAL r‘\. l-" "]T l::’ i T | S : -

NOMBRE DEL 1472 f\'ulenflnﬂ i"ms{; fererc N e i \

AMESTESIOLOGD TER
TARIETA CAVE :
PROSESIONAL M‘E’EIP A T.P. 41441




A, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIPAIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandido la informacicn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Qrquiectomia en
cual sera esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiends que pueden presentarse riesgos duranta la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nzureldgicas e Incluso la muerte.

Asl mismo manifizsto que he recibido da forma laray oportuna la informacién sobre el procedimiznto de implantacién del micrechip y s2 aclara los riesgos que se puzden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn dal microchip puade ganarar riszgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacian,

y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso pasterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bzfios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidy.

De Igual manara auterizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas persanales,
de acuerdo con fa normatividad vigente,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacidn de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adiclonalmente se me ha explicado y entiendo, tades los riegos 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 exfsten situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia 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 compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lzido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

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

COMPROMIS0 DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me compromeato a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Coma soy responsable del cuidade de mi animal de compafifa despuds de la intervancion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en lamanipulacidn con mi animal de compafifa, lo cual exonara al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firmg del Resp onsable/Tenedor: Nro de dentificacidn:
G, VOO
2
DECLINACION PROGEDIMIENTC QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En plenoy normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencidn quirirgica Ovarichistectornia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZOMN:

Nombre del Responsable/Tensdor: cc. Firma:

OBSERVACIOMNES

& FIRNIA:

SUTIORIZACION /DECLINACION DE MECROPEIS Y DISFOSICION DE CADAVER

Mormbre del R2sponsabla/Tenador: o, [dentificacion:

SEAUTORIZA NECROFSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIGLES DE FALLECIRAIENTO DEL ARIMAL l’. it

SE DECUNA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA IO SASER LA CAUSA DI 54 MUERTE

FLERTO DS CiCH e CADA

il DECLIND DE D i v b b

Mo, |
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iHola!
Factura a nembre de
UBALDO ZAMORA CARDENAS UBALDO

Direccion del predio
KR 91A 854 78 Ap 101

Barrio: PRIMAVERA

Direceion de correspondencia

Localidad; ENGATIVA

Datos adlcionales del predio

Clase de usg: Residencial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales; 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de 1y Mmedidor

Marca paviay Tipo VELOO1SR180
Serle 18820803 Didmetre Pulgadas v,
2 Lldmancs 116 Acueducio 110 Aseo

— ————— —— e —

Cuenta contrato
Num, de identificacién
de este predip - . "

Numero Para pagos
Numero ge esta factuira
de servicios publicos

TR el Docume,
= =-=.‘==_-...,.._...=-=...-_.1._\“.,L—_=4 ———t e S Equivalgnte: Eizelicniro

e et ot A T S
Periodo facturado AGO/21/2025 - OCT/18/2025

O e

Pago eportune NOV/25/2025

O}y iakghit s Y
Descargs wf L antg

e e e

Suspension NOV/28/2025

Fecha ecperagy Draving lag|yrg

ENE/19/2026

Fechay oy ga genetacion lacrs

NOV/06/2025 06:56:05

Fecha y nora de expedician Taclurg
NOV{OBHOES 12:48:22

En este pgfiodo.conaumfsta'manos agua que en el

anterior,
onsumo \l'/

Abre y descubre g detalle de ty pPago y ¢

Entra s www.acueductn.com.co hae clic en Servicios al Cludadano y open infermacion de
atencion, copia de i factuea y realizg W pago

108 puntos do
atraves de interret.

Cadena.n- L8063 8310,
M1
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION '“QNSENTIM.;.. TO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:203

CEDULA:

Jo2s514?2 58Y

30/09/02
e / / é MICROCHIP: si I lfllllllll |'|H||I Il ll"”ll || ||'| ([ FECHAL
7 12-25
ORIGEN : CES PROTECCION 3 CALLE ASEMTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIE!_A__D ‘K
: ] . 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: : —— Q NN cotor: R\ e /| N€YQ
L ? , MANEIO ESPECIAL:
> = DAD : kG
= ESPECIE; CANIMO___ FELINGI_"’\\ SEXO: HEMBRA____MACHO )( RAZA Mc ST "‘(_CD E —lg PESO: q, | B SL_NO X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO A s no_X CASERO concentrano X MIATO
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO_CX. __ COMPRADO ADOPTADO _____REGALADO_____ PERRO DE CUADRA OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/ RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION A TELEFONO
Jo ssef Paqiel 8cSaans Comez | TV ¢y L v 89 A Yz 322472449
¥ CORREQ ELECTRONICO:

AU G913 @ MNET e ea

BARRIC O VEREDA &\J e g

I ESTRATO: 2

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD:

GQL\\‘H[( e

oI,

TIPO DE VIVIENDA: CASA_RPTO__RURAL_

3. ANANNMESIS

Bue oo sa\d

ULT CELO; ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: X
CANINOS PARVO: -+ TRIPLE: ¢ : PENTAVALENTE -
N} D N(DU' 2.8 HEXAVALERTE: Pa\RmNFLUENIAv BORDETELLA! RABIA; 0 = %
FELINDS: A
TRIPLE FELINA: - JLEUCEMIA: © - = - RABIA:

4. EXAMEN CUNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5], NO >

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: IO RY ‘\g \i Dy [an)

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ‘el {\% Uy O

CLASIFICACION ASA: I, LWLV VL E.

CONDICION CORPORAL: f /5

L 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ,{00 im

F. RESPIRATORIA: O‘Q 0

o/m TEMPERATURA: ‘%io o nuc) se :«o!ucosm:.:f(}iGdo'r ".

OBSERVACIONES: S
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES s
XILACINA U; M 1-2ma/kg IM /
PREANESTESIA KEJAMINA 5 7mafke v /

.
rkepruf O

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ,_}[Lz‘_ L

0,5mefig IV el

PEN [S.P.B.,'l ( hé ml.

20,000 Ul/kg 1M~

POST OFERATORIO
MELOXICAM

0.2mz/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

e T

sspecilicamente los rieszos relacion
realizacion del procedimisnta sin exdmenes prequirtrgicos.

NOMBRE DEL MVZ

TARIETA
PROFESIOMNAL

Gt Paole Qodiigiies G won
i Qedica (Velerinarin G15c
T.P.9%S e

£n calidad de (Cirujano v/o Anestesidlogo), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al responsabla o tenedor, Infarmacidn completa sobra ef procadimiento quirdrgico y
con la Ovario histeractomizforquisctama (asterilizacidnfcastractdn), quizn ha manifestade da manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO., pars |2

HOMERE gEL mvz ""lfuleﬂﬁnu Alense T ('-!'P!’-E&—f--—.-
ANSTESOEY MEDICA VETERINARIA
_U.DCA. TP 41441 -

¥ HRMA




2. COMSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDINVIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades menialas, manifiesto qua he recibide y entandida la informacidn acerca del procadimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizade mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo qua pueden presentarse riesges durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que he rectbide da forma clara y oportuna la informarién sobre el procadimiento de implantzcidn dal micrechip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar, 5e realiza énfasis qua durante la implantz:ién del microchip pusde generar rizsgos o reacciones adversas que se puzdzn evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiasta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias qua irriten y contaminan la zena, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar 2 implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acusrdo con la normatividad vigenie,

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZD, Ia declinacién realizacion de exdmenas pre-quirtirgicos a mi animal de compafifa (los cualas MO los cubre el
Programa). Adiclonalmeante sz me ha explicado y entiendo, todos los riagos que pueden presentarse en el procedimients, por esto asumo en su tetalidad la
responszhilidad 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 canstancia, he dadao una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafila, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido [a
informacidn consignada en este documento,

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las 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 intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaiiia, lo cual exanera al Médica Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Respansable/Tenedor: j{’_ﬁ Nro de [dentificacién:
- il 1025 142 584

DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRURGICO

Yo, idenlificado con €C, Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia [ Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenador: cc. Firma:

OBSERVACIOMNES

Marmbra d2l Responsable/Tenador: Hro, Identificacion: FIRMA:

A

ORIZACIOM/DECLINACION DE NECROPSIA YW DISFOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZE WECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSIGLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL E:\I.

SEDECLINADE B CLIENCIS FHO SABER LA CALZA 2 SU MUERTE |_ |

12

AR MECROPSIA ASUMIENDO COMO OON

ACEPTO RISPOSICION DE CALAVER POR PARTE DEL OFERALT SPOSICION DE CLIERFO P
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May Jun Judl Adf

TERIODO FALTURADG: nias
01 OCTIZ085 A 30 GCT/2025.  FACTURADOS: 30

04 704 9441 / 27930

CONSUMO WES

31 RWh

.

VALOR kWi
APLICADO
531583

COHSLMG DlagI0:

RENERVIS

VELOR DARIO:
032

INFORMACIIN DE LA CUENTA i
CLALE NE SERVICIO. E; I ith TRECUENT C
31;::?& ; ng (Msaasp 3 o
FACTOR: - ' 1 o
RUT! REPARTO: 30007047049441 i
UL LEGTURA: 70T G016 i
AMNAMA DE LECTURA: KISH05S 1876 ol 1
MED! 30R Mot 27930 }
SUBE LASE: 8asica
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACKIN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

M RRHDR 00 O e

ke MICROCHIP: 90 A
: 0255003231368
H 7 LMy
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE CONlUNI_DAD'?‘ ; - T
T, DATOS DEL PACIENTE
MOMBRE: -—L ay” — COLOR: P\\(\;\a\f 1 ‘.TO
i : MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO +H ACHO ~ RAZA = o EDAD ':} PESO: KG ~
. z SEXO: HEMBRA___M A Me s 2o ANC LS 3.5 sL_no A,
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALRGENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_Na~. S No CASERO___ CONCENTRADD ___ MIATOOL
OTRO

ORIGER: NS[NR_RECATA‘DD__X_EGMPRADCI_ADDFTADD REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR] RESPONSABLE :

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
baela tuerwer® Euzrmon Dﬂ\ gca 10(-40 213804 FoR
CEDULA: CORREO ELECTRGNICO:
1032 M45 suH qabi_auen-er020 @ herbrea - Om
BARRIO O VEREDA ESTRATO: “[OCALIDAD: ENGATIVA
Qochca | 3
BCOLRIOAD: . Do e s1ONA l TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOA-RURAL_
TR TV T =
3. ANAMNESIS
Prena  Salua
uLT, CeLo: ULT. DESPARASITACIGN: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
ek CANINOS PARVO TRIPLE: - e
Mf f\— HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA, RABIA; ¢ =+ %o
Cj:f ‘—Z*‘S FELINDS: s
TRPLEFELNA - [ (0. 25 JLEUCERIA: AP RABIA:
; i 4, EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: rwvaund)
HALLAZGOS ENCONTRADDS: Nvnoauwro
CUASIFICACION ASA(TY) L IILIV. V. VILE. 7 CONDICION CORPORAL:  “2/5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS %
F. CARDIACA: y Ifs F. RESPIRATORIA: rfm TEMPERATURA: e TLLC se MUCOSAS:
47% e 20 S8 7 T ReSad S d .
OBSERVACIONES:
7. TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /

ml. 1-2mgfkg IM /

XILACINA

PREAMNESTESIA AKETAMlNA ml. 5-7malkg IV /’

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL il 0,5mg/fkg IV /

L /)
_/_ e T e R A5 AT, 0P i 411 5. e P T
1 Dogpicy a)—'!;—’“'- il
pevsea) | O m | 20000uiem A A .

FOST OPERATORIO e =
MELOXICAM Q]b il 0. Imgfk“ se/

HALLAZGOS ANOAMALES: e E——s e

En calidad de [Cirujana y/o Ansstzsidloga), suseribo este documente como canstzncia de haber brindade al responsablz o tenedor, informacion completa sobre el procadimiznte quirdrgico y
'z {esterilizacionfeastracidn), quizn ha ma) tado de mansra libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |2

ospecificamenta los riesgos relacionzdos con la Ovario histerectomiaforquizcto
realizacion del procedimienta sin exdmenas prequirirglens.

HOMBRE DEL MVZ 61'”” (?900/0 @(fkfgﬂf’? 6 FIRMA

CIRUIARD

e Qledica (Yelevinasia (15
Tromsreoeie C\alenfind A Ase Foreres " TPr9715— = FaMA

ANESTESIOLOGO MEDICA VETERINARTA

TARJETA

_UD.CA. TP 41441




2. CONSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDIRAIENTO QUIRDIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entzndida la informacicn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que 2l avtorizar la esterilizacidn, entizndo qua puedan presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorraglas, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Asl mismo manifizsto que he recibido da forma cl2ra y oportuna la informaridn sobre el pracedimiznta de implantacién del microchip y s2 aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se raaliza énfasis que durante Iz implantacidn del microchip pueda generar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncidn, adamas de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de loclonas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias qu2 irrfiten y contaminan la zona, dentro de [os § dias pasteriores a fa implantacidn.

De igual manara auterizo al médico veterinario a realizar l2 implantacién del microchip, de mi animal de compafia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con la normatividad vigente.,

Ademis soy consciente y ACEPTO X o0 RECHAZO, la declinacidn realizacion de exdmenes pre-guirirzicos a mi animal d= compaiifa (los cuales NO 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 |a cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probahilidad 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 inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendida la
informacién consignada en este documento,

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

COMPROMISO GE CUIDADOS POST OPERATORIO
Ma camprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa,

Como say responsabla del culdado de mi animal de compaiifa después de la Intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestader del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma 2sponsable/Tenedor: Nro de [dentificacidn:

WGl LOITAUTTAA

DECLINACION PROCEDIMIERTO OUIRURGICO

‘o, identificado con CC, Ho, En pleno y normal uso ce
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
comparfiia. RAZOM:

Bombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

Mormbre del Responzzble/Tenadar: e . Identificacién: T FIRMA:
FUTIORIZACTION/DECUNACION DE l'JE.'_'RUPS:_.'R Y LISFOIICHON DE CADAVER

SEAUTDRIZA HECRG EEDE FALLECIMIENTO BEL ANIMAAL l__ 1

4 PARA ESCLARECER CAUSAS B

5E DECLINA DERZALIZAR MECROPSIA ASURIENDO COMO COMSECUERCE NO SABER LA CAUSA DE 54 PUERTE 1 !

ACERFTG DISPOSE

VERFOR PA BELOD i DECLING DT DiaPOSICION BE CUERFO POR PAHTE DELGR




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
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numero 1.032.495.544
GUERRERO GUZMAN _
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FECHA DE NACrMI-ENTO 20-DIC-1997
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1.61 A+ F
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TR0 Pete ne cor de VA Aulomelinegdores
il de Mumerasion de Fecluracidn Mo Formulario | 3764091257057 dal

Somos grases conlitryanies Fesalecidn SO0 0 iombra 27/
FUONTO25 Faciuracidn clzcinca desdz K SMITINH hasta 108902000 con vigensin dg 24 mos s

Aesohycidn ba, 4958 del 17l 1908 Autceiza

killa ' Tauche 5 A S Esia lachea giesk madio ejocuth o, A 130

126 milenr Sondoos § AL B

W15 O

Enighad wiilada per ln Suparnlendancin da Senacios Pubteas Domic Baias NUIRZ 11000000 8, VANTI S A,

ESP NI 0D 007 B13.5 - Pevisor hseal Dl

da by oy 142 o 1994

e

Zo<_m33nm 2025

mom._ 4285 -

- 12 Tus ditimos consumaos - Revicién Periddicc Obligatoric
| 2 3 4 (" Vendmiento Ravision Agenda va
o - e v y | iSdic Hfatoqustates s BP0 aguf
L Pogo mmr_..o nn : Basindl _ (= Erjsion de ! ua._ | Perigdice Obliggton PO oguf
| S5 oportuna .JM suspension facturodo | | =| w focwra _ _ As = oann | s oc
27 Nov. 2025 28 Nov. 2025 I Oct-Mow 2028, | T 13Nov. 2025 = . [ 91 ENe. Z2UL0 |
IR e 3 . ; M
"y £ e e - iz - Jere .lm.r
(-; Conceptos facturados :
: "
M {H
Contidag Valor uniteric VA Subtotn! i3
Concepto _ Unidad (4) (&) 1<) Dm{A™2)4C m
CONSUMO GAS 20M3 274169 0.00 54.833,80 A —
FLIO 1UN 418000 0.00 4.180.00 R R B e e
AJUSTE DECENA 1UN - 1,21 .00 1.21 - J
Intereses Moratorins Base Recarge “TUN - 54,29 g.00 54.99 "Wg Datos &m medicion
UsoResidencial  Estrowe/CotTres  Dios de consums 94 Componentes tarifarios
| Gmi1438.97 T B32A8 Dt g8z Crm: g741.89
Feche 7 n.nﬁ.nnn.n | TP B T0T Cvm: 0.0 Cuim 2180.0  Cuvvn: 2741.6
09 Cct. 2025 ° | 6356 | REAL nn..1 oo Fpcm: 42512 , DAUR 00 DAUNR.OD
H | KA Tu consume er m' ge ooz scuvale: 235
11 Nov. 2025 _ 6352 REAL kwh v et precin unitaric da: kwh es: $250.058
m? comregido= 6352 - 5326 * Factor de correccion = 20 Factor de correccidn
i " s — w25 Keo p.76826 Kt 100631 Ft 07T
1 R > < ;  Entre 06 y el 11 de Ve 20 Tmo 1375 T 1556 Fe 1.01008
1—Jotal  $59.070,00 ] Tu préxima lectura serd Diclombre: G o R T
= .“.. ._n & = .m d B Fuctar de carregior: 07731
253 2 < ..; je 1 fi - = .
£20 lus inanciaciones /0, Novedades de tu factura s d liiad
~ < < ¥ 5 ¢ e e LT RS, 1000 DES:6.0 I 100.0 Pl 1000
Tasa de imterés/Concepto Cugta N* . nnﬂe& S s iy

Después de ig nnnﬂ: de pogo ouc;:an s€ rouqn&ﬂ |
interese:z de mora y se suspenderd al servicic. Valor de i
| reconexisn $71.000

2 IR

Escanza of n_u“:m_n, QR (415)7709958028025(8020)50614285(3900)0D0000D00005S070

2 _Total

[l

3~ = Valor factures vencidas Totala pagar 1+ 2+ 3

$0,00 $59.070,0




FORMATO DE HISTORIA CLINICA

£

ER!LImCIéN .CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

LT
i

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 559-2025

- . 0 OO :
l { 8 MICROCHIP! | 9002550032311&’%”“ E?EML.‘-\’]. 3 q ‘2,-_ ZS
ORIGEN : CES PROTECCION. ~ CALLE ASENTAMIENTQ HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X' . ' =
7. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: _ . Y 0o coor: PN S\
: ; ‘ MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING__ FELIN‘O'__)< SEXO: HEMBRA___MacHo . RAZA Me ST RO EDAD q ™ PESO: 3 She SL_ND 3/
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALMENTACION: NSJN&—
COMPORTAMIENTO: SI NO sg__ s wo_/ CASERO___ CONCENTRADO X__MIATO
) OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADD____ ADOPTADD _X_ REGALADG___PERRO DE CUADRA OTRO
v 2. ﬂ.ﬂTﬂ_ DELIE uEﬁﬁWRESPONSABLE a2y
NOMBRES ¥ APELLIDOS: . DIRECCION TELEFONO
magia Dl darpnen €0{) gue el 86 B 90-Y 3778553702
" CEDULA: 3 ° CORREO ELECTRONICO:
35. 462,339 3779553763 @ Sinifcocom
BARRIO O VEREDA QU 94 A | ESTRATO: 7 LOCALIDAD; ENGATIVA
o P rSonac Ve TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOJARURAL
TR 2
3. ANAMNESIS
Qutad  sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
MH} 6l ) 5 AR AR G TR RABIA: -7~ oot
RO NON) 25 LEUCEMIA: = RABIA:
el 4. EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S, No $ % | SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: 1 Ay \ O
HALLAZGQS ENCONTRADOS: VIV YW
cuastricacion asa(Ty ML IV V. VL E, CONDICIGN CORPORAL: 25
; 5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: o 'L\{  Ufm F. RESPIRATORIA: 2@ t/m TEMPERATURA:Z) ¢ € e = ¥ MEJ{USAS: : E as
OBSERVACIONES: o
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION = DOSIS/OBSERVACIONES /’
KILACINA L s 1-2mafks IM /
PREANESTESIA KETAMINA e ml. 5 7ma/ke IV /
Mo | O =
MANTENIMIENTO ANEsTEsico | prooroL | 4] ml. 0,5mafkg IV A
PEN (5.P.8.) A\ 20,000 Ufig 101 /
FOST OPERATORIC gu— - s i
meoxican | OGS 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

especlficamente los rigsgas relacionzdes con |a Ovario histerect
realizacion dal procedimiento sin exdmenes praquirirglcos.

En calidad da (Cirujano yfo Anestzsisloge), suseribo este documenta coma ennstancia de haber brindado al responsabla o tenedor, informacion complsta sebre el pracedimfznto quirdrgico ¥

amlaferquizctomia |esterilizacion/castracion), quian ha manifestade da manera libre yvolurtariz su ACEPTACION X RECHAZO , para la

::JN1BREGDEL Mz Gina (?_?ag)’(f (@rﬁ;fgrm'z €]
RUIAN
TARIETA (edica (Velehinatia (¢
FESIONAL =
ISl LR e R OO LN $ XY 1 b S—
wormne e vz (letand s Feeere————RPeSedo———"—0
JT\P.'ZS_:FTIOLOGU _MiDTCA VETER‘NARIK
PROCESIOMAL U'D(_A. T-P- 41441 e T o =

FIRMA




2. COMSENTIMIENTO INFORMADT PROCEDIRIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibldo y entzndids la informacién acerca del procedimiznto Ovarishistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que 2l autorizar 1a esterilizacién, entiando que pueden presentarse rizsgos duranta la cirugfa como son; paros
raspiratorios o cardizcas, hemarraglas, reacclones anafilicticas, complicacionzs navraldgicas e inclusa la muerte.

Ast mismo manifizsto que he recibido de forma clzra y oportuna la informaridn sobre el procadimiznto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se raaliza énfasis que durante |3 irmplant22idn dal microchip pusde ganarar rizsgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta coma infllamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la 2ona, dantro de los 5 dias posterieres a la implantacién.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacion de examenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa), Adicionzlmenta se me ha explicado y entiendo, todos [os riegos que pueden prasantarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad lz
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, o
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
informacion consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente fas 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 la intervencidn asumo las riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compaiiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que puada sufrir.

Firma del Rasponsahle/Tenzdaor: Nro de [dentificacién:

» CQTND¢ o gy);ﬁ.';QMPZ A L7 32

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRUIRGICO

Yo, identificado can CC. No, En pleno y normzl uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Kombre del Responsable/Tenador: CC. Firma:

OBESERVACIONES

Mombra del Responsabla/Tenadorn: Firo, ldentificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECROPSLA Y DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIELES GE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL |,,-!

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONS IENCIS MO SABER LA CALISA DE 54 MUERTE Ll

ACEPTO CL !

+ [E CALANVER POR PARTE DELOF

il DECLIMO DET

SHCI0N DE CUERPO POR PARTE DELO
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SUBACHOQUE
lCU NDINAMARCA
UGAR DE NAGIMIENTO

- 1.57 A+

ESTATURA G.5 AH

22-DIC-1977 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

MOICE CERECHD

A-1600151-01265960-F-0035462337-20211113 00763962884 1 BSO31 360927



!




L

NOELd

DI0S00095 18109k LL0D

VL

T OQIanin 2P Son L.E_{_E Wintg =d5amsad sz eveo g Bms seesnd Snb oniondng

Bicund §
= o= U o198y= u_.
e \urn,r_o gEiE |n__ JNUILIEIP ©
LELS J0F (TDY) ojobog raum oy 008
iy
v6L 275 0C08 10 2umeit osun s pibuaus =P

i wd T oy Cpogos
AL Wrd S o Wy S3UISA B 5L
lgnuany DIiUQia|al UoIDUSTYy
A P
o i
» 'dS3 WS MDA IP SIQWoL 5 4 Siausssh sp las 3gep 23 INaIYD uos wu._uucu.., [

I ] . |
S$prisbul SR SCWauoonios A soiiosou Las SiDuUnWoy = SUBWOBNS ANG S3usy 9% Carug seioguadsauog

¢ - . I}
‘aqunf ‘ansy 2Ovopay DLUDGIOT JUCL05038 seicaundss LS
. SEnutadng sSpuoig Bpusivnog DoURg SHCEUStsa La Lely’ YAEE nﬁunm nuﬁm.LUnmm._hoU

= = Gl Al SN O RO g B G, L m i

» 0 AT T E o] P ) o3 T = z 7 : _

o~ = mmwM SSPiduSsaLy sojung &
Bl it g +
R 2>89s i
= = L. - 2t &oin = = P
IS SOD P JUMIOC] 13 3p SPADIL © S530NS Og US B | & =223 SOMIBIEI! So.1880U 335Ue3 A NUBACHNIBE OWoD £3101505 sapas DuSaNl US SaUBNBIC E-RaRORS
> w = £ m = #52 & =
w o=

‘S0 sn . &
o ow oued oassnpEe '0IRBWEIN0 S 5ER © updins AusLyOUSoInD B3y, s T _

il £ pugl AP e fop ujua

BELRSBOO0E LIN'S VS l'}_ﬂDVJlﬂﬂl‘\lDJ A0 SHUTIDATO5 TVIVANYD 5

3 3 4 J .uum_w 5 : =l Diod O3UE2ET. :..umuunn:.wh
.ﬂ n il - 8 = |- e l —t 3 F - T Ly
i .\\.. - u..\ u 3 . w_nU—U Sl wepd ST s AR Jn.u_mm_ Bnhn:-%ulﬁu
S0 D1sty odnoo.axg =] s ki T o5 swankong 591
] == { obodisspand
unbey £ uesoippoiua: - o= . | onbrepismay | E
‘soopsgwopenss ‘Difojoussi s : .8 sgz. Rk e L Euuwﬁm ._Jé._am oo z
0% T8 9 20 Yo e S 8 _ . W
+ A w\\ | %5 «, ..wl.u T e eIquwcjesueg = a 2 i E
=P n...r_mUF odn 1) \ e = A s - i, = Ww.
‘souainb snb o 3 4 i
OUPSID 9P odnD M ued E&Eou M < VASE gomues FED wesepeus _._L
3 § i Bur_._-cu soBodiuo>ucacdniB mmen
..._u.ﬁ DA .mm SBPLPRUS SDAIC US Se3IUSHOS|S sobog gam pulbod oiissnu 2p mm:b._ﬂ o efog,

: [3UDA [DUBGIP i i

ORSLIR
s |

B et B e i w

| oovooess | S300vEDHdY e | E=m g [

&, 5 CISITUNVAOQRanL X : mu.ﬂﬁ.? ; .-bu
: . ialys
30 SEAVEL T vivove A .IH.U*E ‘
_ _ "YENjI-NS Y "55110D N3 US

ELYEYCTLY ofiod 3p opusiaial o pusny - -YHNALOYS JUDA RINISD] Ny _

. - NL wii31705« L.—D Uﬂ..._ U UNﬂ_n.f.me\A
478 10188 [ep 0BIBED 01050009G#S108FLLO0 1 BNY NDEL 18107 . o 1.31 My
65198-851/015 'Oy SBY Jopipein e S V10908 __
S YADILING - L0 ¥ 06 898 10 |

JOEUDAD 3P SOULIG: Sp : OTILSYD 3 vai=

s g AR 1 IBJOH! e




airailano WEPEIDH FETHGT ol

A udloire iedares.

cho cle [

i wie Factueacidn Mo, F

B00A0DD con vigancia g3 24 203

1987 Auled l7acan 03 P g

Aeteiucion 400200 Dican e 272024 Halan
mica desda M SH000X1 nacka b

ity ples

053 g AT k-
Auraobin alecw

5L
Ao

% - Revisor hscad De oile ¥ Toucho SA5 Eeta lackura presls menia &oculla Ar 130

Supaialcndenca B 3eracics Fallcos Daniciisras HUIR 211001008 VANTIS &

plada gor la

i

e

EEP HIT BUO0OT 813
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En

: . Noviembre
Cuerta o ref 6124347
—. Fechas imporcantes B . = @avision Periodi
) BRI ; _ <2+ Tus dltimos consumos * -+ Revision Perie
| P 7 - 2 3 - 4 g 7 Vencmiento Rev __ Agendc ya
_ e . _ Parigdicn Coligateric | 1 APRD agul
2y Poge Q@ Techoge Pencao : _ !
35 oportuno . SUSDENsicn < focturado _ _ wo z v
04 Dic. 2025 i* 05 Dic. 2025 Oct. - Nov. 2025 | | ) Aw :
T S g T N . 0 e ! i - ~B.mfy ravision ge wa neis
| - =% % - i it : gakm
() Conceptos focturados v
" Tarifas
Contidad Valor unitorio A Subtotal
L Uridad (&) {8) o ey ived "
. . 2| aior del M7 o2 £OS ESTE MEes a5 o T2742.
AJUSTE DECENA 1UN 242 0,00 232 i . e G
. . =] Datos de medicién
L entes tarifories
UsoResidencial  Estrota/CatTres  Dics de consuma 34 Campon =
’ | | Gritaggm Tme 63286 Dm 5892 L 24169
5 Fecha _ Lecturg " Tipe s maw e O e
| Zem: Facm; 42512
17 Oct. 2025 | 539 | REAL R0, g ;
_ {im T consume en Y de oos aqunels 814
19 Nov. 2025 | 506 REAL vy & pracis unitaris dai KWH e3:5238.003
7 corregice= 606 - 538 * Factor de correccion = 52 Factor de correcsion
g— IO - V&7 koo p7s@Es. K- 100827 Fr 07737
o P - Entre 13y el 18 de Ve 52 T 1376 Te 1556  F= 101008
] - 1—Total $146.750,00 71 Tu proxima lectura sera Diciembre _ so 0783 Pmo00234 Fow 10
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renilzar |z Revisign Perigdiea. Se suspendera &l servigio a partir del
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIGN "ONSENTH‘ AENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

k (1 RHINL
: {7 MICROCHIP: ! 90025&!)”13'!"."-'!.'3“&' y ‘“;Cl? 12-23

ORIGENM : CES PROTECCION CALLE 'J\SENTAM_IENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD ')(

1. DATOS DEL PACIENTE

HoMBrE: - . hg’_f_} cotor: Sy (1S ad \(j(t'.'tdk @)
ESPECIE: CANNO__ FELINO_ X 5640: HEMBRA___MACHD X RAZA : EDAD PESO: D, < K6 MANEIQ ESPECTIE
= = e = M STV L’ P 5 5 SI__NO x?
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO S NO_ >/ CASERO____CONCENTRADO _>{_MIXTO
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO E ; COMPRADO___ ADOFTADO _REGALADO FERRO DE CUADRA, OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONG
= R £y - »
Wisd €ethanda  Bvagon QGdeqaq ¢l BEA NISD2? 378267466+
CEDULA: CORREQ ELECT! h3“(:0
1000 6960698 fenundaaaqoq caded @ gmalil m
BARRIO O VEREDA f}x}Q\\ e \ | ESTRATO: /Z LOCALIDAD: ENGATIVA
FRERLARRAR: Voo loyy TIPD DE VIVIENDA: €ASA__APTO XRURAL_
v :
3, ANAMNESIS
BueNa  Sa\d

ULT. CELO: ULT, DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NSJ’NR:K

e CANI o TAVALENTE:

N) n NOY } 25 FERAVA TN B TR;fI\'RA!NFLUENZAY ROETELLAT RABIA: 2 i
FELINOS: ;
TPLE FELINA: =& Lo LEUCEMIA: RABIA:
: 4. EXAMER CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL___ ND b | sisTEMA O SIsTEMAS AFECTADOS: Y Ay NN O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™ 1 f\% (V13 o

CLASIFICACION ASAC [UATATA NS CONDICION CORPORAL: ~ "2/5
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 72’({ ) Ifm F. RESPIRATORIA: ‘ZB rfm TEMPERATURAB’;C'[ fc e ?__ ;& MUC‘%—%S.TSCL(BQ T

DBSERVACIONES: —_— —

7. AEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
HILACINA ( lt Lo ml - 1-Zmafkg IM /
PREAMESTESIA STAMIN 1 7ma /
KETAMINA = S-7mg/ke IV

Hbspro] O il

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL S/ ' il 0,5mgfkg IV /

MELOXICAM g‘TQ' '?:mr, Iomg:'k,sc

PEN (S.P.B.) O 5 mil. 20,000 Ul,fkgl'\d
FOST OPERATORIO PR AT S —— L < — e e

taga), suscribo este documenta como canstanda de haber brindado 2l respansabla o tanador, Informacién completa scbra el DIOC‘UIIT![EI‘I-.D quirdrglcoy

En calidad da [Cirujano y/o Anestes
405 con la Ovarlo histerzctomizferquicctornia festerilizacion/castracidn), guizn ha menifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

espacificarente los rlesgas relac

HALLAZGOS ANDRMALES: —— T

realizacion del procadimienio sin e nes prequirdrgicos, o i =
NOMBRE DEL MVZ Gina (“aola (ROAaqez "0 T arua
CIRIAND ; . _
TARIET Wedfm (Veteninatia Q3¢

TARIETA

s e TIPS
" HOMBRE DEL MVZ q’ﬂ'ﬂﬂnﬁﬂ {"M'?[ F(J‘f*! —— =

ANESTESIOLOGD

TARIETA MEDICA VETERI™ ‘n.nl.-\

PROFESIONAL RIS o a o S R et B P I LN
=ttt ez S

—————' { FRMA




2. CONSENTIMIENTO INEORMADO PAOCEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y normal usa de mis facultades mantales, manifiesto qua he recibido y entandido la informacisn acerca del procedirmiznto Ovariohistectomia/Orquicciomia en el
cual serd estarilizado mi animal de compafiia. Declaro que 2l autorizar |a esterilizacién, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia come son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Ast mismao manifizsta que ha recibido d2 forma clara y oportuna la informacion sobre el precadimiznto de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos qua se puaden
prasentar, 5 rezliza énfasis que durante |2 implant22in del microchip puede genarar rizznos o reecciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de iimplantacidn,
y sa manifiasta corna inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infaccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y ctras sustanciss qua irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias pasteriores a |a implantacian.

Daigual manera autorizo &l médico veterinario a realizar la implantacién del micrechip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigenia.

Ademds soy consciente y ACEPTO X a RECHAZO |a declinacién realizacién de exdmanas pre-guirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los riegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad |z
responsabilidad dz la cirugfa y sin derecho a contravencidén alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendida y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes hen sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
infarmacion 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
condiclones anterlormente mencionadas,

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

Como soy responsable dal clidado de mianimal de compafifa después de la intervencidn asumao los riesgos y dafios que se puedan presentar par negligencia o impericia
enla rnan||:|u1am n con mi .a mal de compaiifa, lo cua! exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipe de dafio que pueda sufrir.

o 7T FRTAT:

RECLINAGION PROCEDIMIEHNTO QUIRUIRGICO

Yo identificado con CC. o, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencién quiriegica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animel de
compafiia. RAZON:

Momhro del Respansable/Tenadar: [s(a Firma:

OBSERVACIORES

Hambra dzl Hro. ldentificacion: FIRMA:

sponsabla/Tensdor:

AUTIORIZACION/DECLINACIDN BE NECAS

IO DE CADAVER

SE AT

APARA

ESCLARECER CAUSAS POSIGLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL

SEDRECLNA DE REALIZAR NECROPSIA ASUBIENDD COMO CON | MUERTE | !

WCIA MO SABER LA CALIZA DE §

T POR PARTE DEL OFERATOR | ) BECLIND TIE [H5F

WCRETION DL 0A
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= Fechas importantes

T IJF N
71 Pago 0 Fichode
ST oportunc A/J, suspension
26 Nov. 2025 £

¢y Conceptos facturados

~ Concepto

st do Factureidn Ha, Farmutara 12769021 287057 o

272024 Aoicne o 80 O, Autorret nndoies
SO0 hata

35 coalimuponties Resalsdn D020 Diciertes
el 17000 1980 Aubarlzacidn da Mumerac

VOO0O0B00 con vigoncln e 24 MeLaE

CONS, CON SUBSIDIO

MENQS SUBSIDIO  (37%)

AJUSTE DEGENA

RECAUDO TERCEROS Coasepark Prole.
Intereses Moratorios Base Recargd

340212025 Farlemcitn elacidnica dosde B*

Resalucan b 403

Sarmas grane

<= Tus financiaciones

A
.

Tasa de interés/Concepto

Truche 5 A% st fncien presia meiilo gjecutva A 130

Sapvirias Publizoe Domiclindos MUIRE 1 100 H000E, VANTIG A

Flayizor hscal Deloite ¥

Spperiniendancia e

Valor facturas vencides

1
|

[l

$0,00

Btk vip'ada par 18
Fp M1 B00 007 ALEE
6o loloy 143 de 190
it Tegneon g Srod=ly 5.8 501

Frr

27 Nov. 2025

Cantidad
Unidad (A}

43
TUN
1UN

1UN

A

== Emision de

_ | F= twfactura
_m.n_n_ 12 Nov. 2025

Subtotal
D=(A'E}+C

VA
=

3.116.556 0,00
-4.639,95 0.00
.85 0,00
0,00
0.00

Valor unitario
e}

12.466,32
-4.639,96
-1.8%
17.663,00
72,48

1—Total $25.560.00

Imtereses Subtotat

T pR TR T TR

= Capital
Cuato K° B B

C=A

2 —Totai
Totcla pagar 1+2+ 32 Foge o

$25.560,0

Escanes e

Jigo QR

FT oLV AGBD 1 &P ¢ oot b NGV 1

] Dates de medicién

UscBesidencial  Sstroto/Cot.Dos  Dios de cansume 34
Fecha __ Lectura _ Tipo
08 Qct. 2025 “ 3575 . REAL
10 Nov. 2025 | 3560 . REAL

| |
m? corregigo= 3580 - 3575 ~ Factor de carreccion =4

o n..m:.:mau<..m3m..mm
1 Tu préxima lectura serd Diciembre

B\ Novedades de tu factura

CuVa § 2741.6%

Sstimado cliente recusrde que liene entre Jul

V2025 y el 310 202025 para

~ realizar 1z Revision Periodica.

Ummn:n« de ia *ang de
- imtereses de morg v se suspenderd el

01/04/2025 si vanti S.A. ESF no

Se suspenders el serviclo a partir dei,
ha recibido e Cenificade de Conformidad. |

Realice la revision y evite la suspensian (Res. CREG 052/2012)

pago oporiunc, se cobrardn
servicio. Veior de ia

reconexion mqw.ooo

1l

NIRRT

i7. Revisién Periddicc Obligateria

Agende vo

Vencimiento Revision
_ tu RPD agui

Ferigdica DObligatoria

5 .f
- )J
..F..rr

./.lllll
2l venor ol o e gos este mes s de 52742,

Ago. 52804 Sep. 82718 Oct. $2748
Tasia reguinde por le Comisior do Regulgown
e Energic ¢ Gos ICREGL

Comgonentes tarifarios

Gmiegagr T 8328F Om: 5602 S0 00
- Cvm: 0.0 Cufmy 0.0 Cuwvm. 00
Cam: 0.0 Foom: 42.512 DAUS: DO DALUNR.OD
#iAmI Tu consume &n M- Sk 505 eouivale: 47
iy el precis unmane del kA es §166.518

Factor de correccion
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIMZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Fe o el | I||IIIIIII|II WILNAIN |II ] Fec
/2 900255003231645 W oS
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD™>{ :
Cms 1, DATOS DELPACIENTE
NowmBRE: C»’\\. ARARS -6' (@) COLOR: )\JE‘ i1 O
ESPECIE: CANING__ FELINO_ZK SEXD: HEMBRA__ MACHO x : RAZA Mef:’* \’?.Q) EDAD < @Qu PESO:’Z L{ [He] W;i'i?;f;f

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS}NIS'
MIATO

COMPORTAMIENTO: SI_N s wNo_ CASERO____ CONCENMTRADO /
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADO .i.ﬁEGALADO_PERRO DE CUADRA_ QTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/ RESPONSABLE R
ONBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
elberd sebastion Coloillos Pola |l ) ¢ aa-2 31472109385

CEDULA:

AN 0D 267

CORREC ELECTR

ol TOCD awv (@ a\m\\ - (O

BARRIO O VEREDA

Yavady I

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESTRATO: 3

1 H
ESRaLARIRAn oS AV ado | nrovevivienoa: casa_aproY ruraL
TS ~F 7 .
3. ANAMNESIS :
Cocoa Salud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
CANINDS P,
}\) r p_ hﬁ'qu RABIA; 2
s TR Lna - LEUCEMIA: RABIA:
)2 - -
] 4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S No_ A | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y ) U \'\O{Jf\(‘j
HALLAZGOS ENCONTRADOS: [ L‘(\C\uﬂ@
L
CLASIFICACION ASA 1) 1L UL IV, V. VLE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 44 © i F.RESPIRATORIA: rfm TEMPERATURA! o TilC se | mMycosas:
&, - = 274 2 ¢ | "8&8adas -
OBSERVACIONES: s . NESE
4. FAEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/0BSERVACIONES 0

XILACINA 42 . 1-2mefig IM /

PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mafke IV /
ﬁ}m@m T B
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL {! ml. 0,5mzfkg IV /
pEN(sRE) | (XD il 20,000 Ul/kg IM /
FOST OPERATORIO R SR

metoxicam | Ol & m 0.2mgfkg SC /

HALLAZGOS ANORMALES: e

£n calidad de (Cirujano y/o Anss

realizacion dal procadimiento sin exdmznes prequinirglcos,

=specificamenta los rizsgos ralacionados con la Ovarlo histersctomizforquisctamfa (esterllizacién/castracidn), quizn

i¢logo), suscribo este documenta como canstzneia de haber brindada al respansablz o tenedar, informacién completa scbra el procadimiento quirbrgico ¥

manifestado de manera

libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para 13

NOMBRE DEL MVZ
CIRUIAND
TARIETA
PROFESIONAL

NOM3RE DEL MVZ
AHESTESIOLOGO
TARJETA

-PR 'Es~o AL

MEDICA VETERINARIA
DA, T.R.AMAL,

Malenting Mease ferere

Gina Paola Fadiiguez G | wr
(Medica (Volehinaria G{5¢

TP YTAS

Flaiia




A, COMSENTIVMIENTO IMFORMADD PROCEDIVIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACIGH

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entzndido la informacion acerca del procadimiznto Ovariohistectomia/Orquicciomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compadifa. Daclaro que 2l avtorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riasgos durante la cirugia como son; pares
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Azl mismao manifiasto que ha recibido d2 forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiznto da implantacién dal microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se raaliza énfasis que durante Ia implantzcion dal microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta coma infllamacidn en el punto de puncién, ademds de pesible Infaceidn en 2l 4rza por el uso posterior de locianes, jabenes, talcos, aplicacion de antipulzas,
bafios secas y otras suslancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn,

De Igual manzra autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifs, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacian realizacidn d= exdmenas pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmenta se me ha explicado y entiendo, todes los riegos que 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 ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Ms compromeato a seguir irrevocablamente las recomendaciones y a tomar las madidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa,

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

Flrma dil Responsable/Tenadorn: Wre de [dentificacidn:

‘10D Y3 E6 T

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUISURGICO

Yo, identificado can CC. Ho. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar Iz intervencion quirdrgica Ovarichistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombrae de! Responsable/Tenedor: cc. Firtma:

ORSERVACIOMNES

S
o
Mombre d=| Responsabla/Tenedor: / Nro. ldentificacion: i FIRMA:

AUTICRIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA ¥ BISFOSICICH DE CADAVER

SE AUTORIZA NECRORSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIGLES DE FALLECHVIENTO DELANIMAL | I

SE DECLINA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDQ COMO CONEECUENCIA HNO SABER LA CAUSA DI 5U MUERTE ]:. Y

ACEPTE

POSICHHE Tis Ca bl

FOR PARTE DEL

DECLIMD DE MARPOSICICH DE CUERPO POR PARTE




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wwero 1,073.708.267
. CUBILLOS AVILA
. APELLINNS
I HELBERT SEBASTIAN

NOMIIRES

el

" E et “17_&97?/{ -

[ FIAMA

FECHA DE NacivienTo  22-ENE-1995

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
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ESTATURA G.S. RH SEXO

3J0-ENE-2013 SOACHA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | W1 )
REGISTRADORINACIONAL
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P-1524700-01036289-M-1073703267-201 80907 0062535371A 1 9905669586







%)

NOEEd

e e e L T
|
= CLAT AP OO 2% D) D CpIANE0 30 SOWCINUNLCD TI00 DIRUSislsld 30 |BusD M s1B3ie sa0and N0 S2IANaN ! : : = . { Mr
©pyR M doousbo nicd soscd soparcued A | OInCh ¥
wornusacdmub-mam o 052064 2.2 psnoz jedouud ‘asep :
jwesnuossdnf iy peduy 55¢7 589 {£09) 9BuCwWOIDIAE . |couassid uopusly $3506 30 SIUGISILE SO INUILISIE D <
Dauy U nuUoA 1N .ﬁm £0E (T0gl c10bog : : e g SANQLILCD A 101D} Clwiouoss ojound
: B 1 omoyp un U sonpan 3s oifiaueap S
7517 9T STE SAYSIOUM 3D Daun . 5L T¥6 0008 10 DUNRI0 B3N - = - . - oWNSUDDoAsInU Jpopay T
. 781 181 G008 10 < - w - ol =
s Q  FOT IADIN - Oild 3
urd T 0 WO £ ORDGDS Z80 6160008 10 2 =4 ] i 3
e ti) ' 1= o
0S03 S (DS wis sauaisnad smy ouonsen urd 0 oDy S2ULSIA O SauUn $2i0Y 7 5D] SDIP S3] 50001 UQUalY [ D2i13043Uus DDUSIDLLE | a2 :
IENHIA UQIDUSYY DoIUCLB(eY UQIDUStY soisusBiaws ciod o|os DOIO)S|SY paU ~ g
2t ~ R
= g e : T
T .fuuw. “4S3 'S USA 3P UGWou ™ A ousuet 30 153 303p 2155 '3nhalT U0T S0jIRTUCT IS, 5
‘ , % _
3 mMDﬂwmijE SN} sCwiauoidnos A scnosou ue? 2I02UNWoc) T m SUBLIOPNS GG 0oUDE o canm.m sajosuodsaue] :
i i S - oG ‘oquinf ‘onap Elal k- Cr cndieD) JUSGDIAIS SAOsUSCsILC] :
o .M SRoidedng sepUDID TRUEINAD SIUDE 52|0SUCCSaL0T FAGE Subg S3osuacsaNng £,
- AT TR0 D D TIeD - o = R DN a = = il =
Bh.nL!wSEkxnuh.ﬁby e \.._m.,."..nw s 7} At T T T e 22 ot 6 pearmn -] i | Ei 2
o 5 S3|DIDUDSaI SoUng = I
P ] - - e =
oxk® e 27 g s :
; 5wy 5 ! =
wn._a«u: sohep E:uunm N3 2D S3ADL O SOI0ND g U Uumuﬂ oEo4 m "SOANDIDIU! SD4352NU 320103 A pubAaccmbE@ cWed $3{2/305 5203 DAsSINU ua souanbig =
S -
£ z
solow oucd D_?_m:_UKU s ‘CINDWCING SLGER © UOEdUDSUI SWSLLDUSIDIND SHWLdL, ung=e n3 sobod =
T, = i Jw o pind DIUDIST 2
¥ 57aaatay L& Z -— — :
i J ﬁ‘w 3 wu ; -4 o : —Vb L Aec FEESE medieac SN NT R =
|\| S o R A i ; m .m— -U ) e ® = =
2p pisDY 040G L z z
"ipBoy £ uppoiapoLusl —— S ) ool
‘SOSiISUWopCnORlS .u_moﬁg =t z inbapn. WO L, e W g
s .m. = * DIqWOIPILDE Lol 3&d Uowog .
= = o <
] P4 Blguicjooueg = - S s A 09 1D :
ap pisoy odny sl * e = * : z
spiembonb oy - S Tkl
O3Ip3D0 Ip cdn> n3 ued EEEH_U m —=awess  WABYH =esteg REi=le e i)
% i B § L [osu|j-us- momuﬁgdcgnﬁms
i T = S3pOPRUS SD1I0 LS SOOUCADE|s S0Bog qom owiSod pisenu 3p seabil o ofog -
IJUDA : :
: IR, [ S ) I 1 et i i S ZUDA IPUBIP opuny 5
m “m OLSTTLLNYA Bana AL

9Gv.LY

CO1E000L508006E1 100

ale

= & .
| WANJ1-N3I
a7 $22c8 obod sp ppuaisisd 0 bDUAND . dq = 3 139+

"031i0D M3 U8
3UDA DN N3

Jigioss o pzaldwa A
jodod |0 soIpo 3)ig

AL YLI21Mos=

g1g ;101088 jep oBipos 00150004508008EL LOD (BINE NOE L 8107

¥EL6EE-801 2005 "ON S&D J0PIP3Y i ¥109008
55 WS oA NLYEYIA - 80500 901 24 v¥6 D14 1D
IDZUBAD Sp SDWLICS SP Or37TVA SiX37V NAAVN = g
i 3 L Tl olpad |2 29550 oaucy sod B0 THAYHL ¥ wIvavda
u“-ga> . U o m DRIQDA @ CESidwa A SUBINULESE 3 LR .qmz_d N3
® x n : = Emn.c@mu__kaom..uﬂ?u»:nﬂ.lu. .qmmdlﬂu..ﬂm

A : A

$iNIz0; P) Juge cbsos A DjQOR 10AD} 104 DIN320i D} 1iigo Dind 0550 A DIGOP JoADY 104



ST ... o ge gns Noviembre 2025
62224746

T R SRR N

—: Fack i nt 5 5 _ r
-~ Fechas Impormames 42t Tus Gltimos consumes _ " Revisidn Periédica Cbiigatoric

E 1 2 = { Vencimiento Revisién ) Agendecye
8 - T o (= Tl h | 1ddica ¥ ornic tu BRPO ag
5 £l Pago & Fecha de {4 Periodo ! [ = E L Rerisdice Obligesn __ o ok
o © 150 eportuno dd/ suspensisn ~} Tacturado _ =T | Bty eE
2. 12 Dic. 2025 13 Dic. 2025 Oct. - Nov. 2025 | == 27 Zo< 2025 Tandot, |
e iz
333 4 3
<82 (" Conceptos facturados : : : i . : ?W.Wwf ..Wr&m
Mmm - f , _ T Tarifas . pm”mvp.li
z cantitiad o VA Sibertid e 52
i3z Concepto Unidag (A ® < D={A*8)-C i =
mwm : Eivmlor get o de 40 este mes es de §5743
2 NSUMO GAS M 274188 000 2,741, — . .
28z Mmomc °e - Em 418000 - 000 L.SP% AT Tk v oRpT Vs T G T MW L Ago, 82804 Sep, $2719 Oct $2748
mm AJUSTE DECENA TUN -1.68 0.00 -1.68 ~ Tanio reguiade por lo Cemisién de Reculocian
=2 _ &= Dotos de medicidn : S hergfny Gex (RS-
iz .
mwm UseResidencial  Estrawo/CotTres  Oics de consumo 33 Componentes tariferios
gmi Gmo1435.81  Tm 63288 Grr: 599.2 T 274168
&0 .
£ Fecha 7 Lecturs _ Tipe B 7T cem 0D Cufmi4180.0 Cuvm 274758
=% 23 Opt 2005 | 2057 ! REAL nqs_ [ Fpem: 42,512 DAVA 00 DAUNR OO
MM I Wit Tu consume en M de gus equiale 12 %
22 - 24 Nov.-2025 _ 2058 | REAL kWit y ¢ precic uninaria del k'Wh es §576.808
B _ o
= m? corregido= 2058 - 2057 * Factor de correceidn =1 Factor de correccion
wwm . o v 1 Ke: 076865 K 100627 ¢ 077347
X = - . § = s Entre 18y el 24 de ve T 13,76 Te 1556  Pe 101008
1 —Total $6.920,00 Tu proxima lectura serc Diciembre Po: 0753 Bm QO23¢  Fopw 10
._ . ) Footer de cotrecidn (U77347
£ . & T nandia & ie tu fact: ; A :
& Tus financiaciones /i, Novedades de tu factura indicadores de calidad
: P 2= W - S g ‘1RST. 1000 DEs 0.0 11000 =i 1000
<8 Tasa de interés/Concepto Cuota N° = - Itemrees Sptatal
%
9%
@ i
o
gz
g%
23
28
£
g2
e
23 |
= T 0. NV : S
ww Cespues de jg fecho de poge ouo!r:n‘ se cobrardn
53 : intereses de morc ¥ se suspenderd el servicio. Valor de la
§q —- ¢ e o e raconexisn $71.000
mm g 2 —Total $0.00 ——————————— e
[ o ; 2
=2: 7 3- & Valor facturos vencidas Totalapogar 1+ 2+ 3 _.
SRT 2L -
ETE =2 e
§Eros $0.00 $5.820,0 o .Ww
z8: £ . Estonec el codigo OR {415)7709998026025(B020)62224746(3900)00000000006520

e PR i e o L R
For OVGT dodia Y PO

3

1 porc abi




AR

oK

gnigs sk
gvfepria

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

iy -
e WA T re2s

HL

J2(

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE CGMUNIDB[T'}(‘
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: M(‘l e $ _ cotor: PNy “O
! : 1 MANEJD ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO_/ ™~ SEXO:HEMBRA___ MACHO RAZA -k EDAD : PESO: \ KG
Z X Peshzo fetaol BiikeY N0 A
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 1 N s no A~ CASERO__ CONCENTRADO A MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, __COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADO____FERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDGA] RESPONSABLE
DIRECCION TELEFONO

NONMBRES Y APELLIDOS:

Sara \uhora, Warkewes Podw aveg WABa 31 B-06S 31425634 |

CEDULA: CORREC ELECTRONICO:

jozp Mo 824 SHia\tercs m? @ avran | ¢ om
BARRIO O VEREDA \J\\Y\ U’{'O d@ V)Ufb I ESTRATO: 5 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD:  \ \~er Srtawioy| v evivienoa: casifarro_rurat._
v i
3, ANAMNESIS
B oo Savvad
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION: NS/NR:
A TRIPLE: i, PENTAVALENT ;
A ¥ PARAINFLUENZA Y EORDETELLA: ? RABIA; = = frm
N \@ FELINDS: .
M TRIPLEFELINA: " 2 s JLEUCEMIA: vy RABIA: | 2_ ‘2)’3
; 4, EXAMEN cLINICO -
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S ND Z; I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ raun )
—
HALLAZGOS ENCONTRADOS: fotn o\m(\)
o
CLASIFICACION Asn@ 111 IV M, VL E. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: .'?7 & Ifm F. RESPIRATORIA: 2,0 r/m TEMPERATURA: 38,2 9 T > = MUCOSAS: 0
. £ QosadasS -
OBSERVACIONES: i
7. MAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES / N

XILACINA OB _m 1amefkg IM /

PREAMESTESIA KETAMINA e / ml, 5-¥mafke IV /

Mhopina] Ol =
MANTENIMIENTD ANESTESICO | prOPOFOL g‘ ol 0,5me/fks IV /

PEN (5.P.B.) O -S il 20,000 Ulfxg IM
f/ - =

POST OPLRATORIO =

meLoxicam | O-2  ml 0.2mg/ke SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de [Cirujano y/o Anestesidloge), suseribo este documento como constancia de haber brindado 2l responsablz o tanedar, Informacidn complatz sobra el procadimiente guirdrgico ¥
2dos con la Ovarlo histerectomfaforquisctomiz (esterilizacidnfeastraclén, quien ha manifestado de manera libre y voluntaria sy ACERTACION X RECHAZO , para Ia

especificamente los rizsgos relaci

{realizacidn del pracadimiento sin exfimanas prequirirgicos, e .
NOMBRE DEL MVZ Cu ﬁﬁ ot (@ﬁ:’f{,‘”ﬂ? (7 | mams
S Qledica (Yelerinariz (4
PROFESIONAL e T.P, 9715
NOMBRE DEL MVZ ool e Fieis— = FIaMa
o e Valenfina Mense Ferere.
TARIETS MEDICA VETERINARIA

s UDCA. _TP4l4dr . e e S




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROZECIMIENTO QUINORSICO DE ESTERILIZACICH

£n plena y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndido la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarse rizsgos duranta 1a cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hamarragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs naurolédgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que ha recibido da forma claray oportuna la infarmacién sobre el procadimiante de implantacidn del microchip v se aclara los riesgos que se puzden
presentar. 5e rezliza énfasis que durante la irmplanta<idn del microchlp puede ganarar ri2zzos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacién en el punte da puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de Iacianss, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y etras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidg,

De fgual manera autarizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manzjo de mis datss personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn dz exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO |os cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencién alguna. Tambi#n entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor 6 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 OFERATQRIO

Me comprometo a seguir Irrevacablemente las recomendaciones y a tomar [as medidas de preacaucién y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafila.

Como soy respansable del cuidado de mi animal de compafiia despugs de la intervencidn asumo los rizsgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia

en |z manipulacién con mi animal de compaﬁ[Wonera a!Wr del servicio por cuzlquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Responsable/Tenedor: Wro da Identificacidn:

[O2RGS OS 2

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., Er plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia f Orquisctomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Morbre del Responsable/Tenedor: Fofad Firma:

OBSERVACIONES

Mombre del Responsa enedor: Nro. |dentificacion:

FIRMA:

AUTIORIZACION/DECUNACIDN DE MECROPSIA Y DISFOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTC DEL AMIMAL
SE DECUINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUBMENDD CONMO COMSECUENCES NO SABER LA CAUSA DESU MUERTE | J

ECEPTO DESPOMCION Tie Cal

AFDRPARTE DELORERS

DECUND TE DISFOSICIDN DE CUEARD POR FARTE DEL

Mo, !

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

piry-Date:2030/09/02

RC 27 PMICROCHIP: 51 1|| ||||||||||||| |||l| |||| m |||| ll FECHA:
|2 900255003231157 4. 1% 25
ORIGEN : CES PROTECCION ~ CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE C_OMUNIDAD > !
1. DATOS DELPACIENTE
NIOMBRE: : ) w ﬁ\/\ COLOR: 6 (v Cenv 20
: MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CAMINO___ FELINO _34\ SEXO: HEMBRA___MACHO Ea RAZA MC 5-\:\10 EDAD & Mt PESO: LCIH.G SL_NO .(.
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NSINﬂ\ ¥
COMPORTAMIENTO: SI_NO si__no_ > CASERO_____CONCENTRADO MIATO
X, QTR0
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__ >’ COMPRADO, ADOPTADO ___REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATUS DEL TENEODR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
ONGO  S¢ HASTEN QueV 0 R\ alf fa ¥t 970 83A78 3757076173
CEDULA: RREQ ELECTRONICO:
16790727708 | Nenschase I8 @ 8“\(1\\ (S M.
{1} q TRATO; : |
BARRIO O VEREDA ()‘ \ thayerG l ESTRATO: 3 LOCAUDAD ENGATIVA
FREOLARIDAD: Teon] ) TIPO DE VIVIENDA: CASAMAPTO__RURAL_
T ;
3. ANAMNESIS
RLena Sa\w o
ULT. CELD: ULT. DESPARASI‘J’A{IL')N ULT. VACUNACIGN: NS/NR: 3
CANINOS PARVO:
h)‘ A ﬂ 90 5o IZS FERAVALERTE i RABIA: -2 - e
FELINOS: :
TRIPLEFELINA: & . LEUCEMIA: © o RABIA:
4, EXAMEN cLINIcO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO > l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: N\ YO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: A\ § v+ 3y (\ )
 CLASIFICACION ASHED 1L ML IV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3/5
5. CONSTANTES FISIOLOG|CAS PREQUIRURGICAS FER
F. CARDIACA: i I/m F. RESPIRATORIA; rfm TEMPERATURA: °c TLLC se | MUCOSAS:
730 2 367 A T
OBSERVACIONES: o =~~~ e ———
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES / ______

XILACINA il . 1-2mafkg IM /

PREANESTESIA | KETAMINA _ 7l 5-7ma/kg IV /

ftopne | Ol mi =l

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL () & ml, 0,5mg/lkg IV /

En calidad de (Cirujano y/fo Anast
espacificamente los riesgosral
realizacidn del procedimienta sin ex

03a), suscribo este documento como censtancdia de haber brindado al responsablz o tenedor, informacidn campleta sobre el procadimiento quirdrgico ¥
s con la Ovario histerectomiaforquisctamiz (esterifizacidn/castracidn), quizn ha manifestade de manera libre y voluntasia su ACEPTACION X RECHAZO, para |3

dm=n=s prequirdrgicos.

PEN {5.P.0.) (32 20,000 Ulfkz 0 /
POST OPERATORID g : -
metoxicam | O 12 . 0.2mzfke 5C /
HALLAZGOS ANORMALES: —

MNOMBRE DEL MVZ
CIRLIAND
TARIETA
PROFESIONAL

Gina (Padld (oaigiiez G| s
(Medica (Velevinakia (F1{5c

PR, 9743

MOMBRE DEL MVL
ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

Vaenting Mensc Terere e T '
MEDICA VETERINARIA

_U.DLCA TP 41441




2. CONSENTIMIENTO INFORMADT PROCEDIAIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto qua he recibido y entendida la informacian acerca del procedimiznto Ovarichistectomnia/Orquiectomia en el
cual serd asterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; p3ros
respiratorios o cardiacos, hamorraglas, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e inclusa la muerte,

Asi mismo manifizsta que he reclbide dz forma rlara y opertuna Ja informacisn sobre el procadimiznto de implantecion del microchip v sa aclara los riesgos qua se puaden
presentar, Se realiza Snfasis que durante la implantacién del microchip puede generar rizegos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en fa zona de implantacian,
y se manifiesta corno inffamacién en el punto da puncién, adeamis de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan |a zona, dentro de los 5 dfas posterfores a la Implantacion.

Da igual manera autorizo al médice veterinario a realizar la implantacién dal microchip, da mi animal de campafifa, igualimente autorizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo cen la normatividad vigente.

Ademds soy consclante y ACEPTO X o RECHAZO la declinacin realizacién dz exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los riagos que puzden presentarse en el procedimienta, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad d= la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaclones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciante, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zeotecnista para realizar |a intervencidn quirirgica bajo las
condicienes anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del ResponsablefTenadeor: Wrao de [dentiflcacidn:

& Sl PARSS)

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO

Yo, identificadu con CC, Wo., En pleno y normal use de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencién quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa, RAZON:

Nortbre del Responsable/Tenedor: L Firma:

OBSERVACIONES

Hombra dal Rasponsabls/Tenador: Firo. [dentificacidn: FIRMA:

14 ¥ DISPDSICION DE CADAVER

5E AUTORIZA WECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS P

5E DECLING DE IZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUEA TE 510 MUERTE L I

ALEPTD 0 GEDI

LORERADOR |}

SO DE CUERFO POT PARTE ©

Nortra dal §




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

noveRD 01 9_01 2.708
CUERVO RIAPIRA
APELLIDOS
JOHAN SEBASTIAN
HOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO -‘2I2-J_UN-2004
BOGOTA D.C

{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
1.72 O+ M
ESTETUHQ Y . G5 AH SE.
06-JUL-2022 BOGOTA D.C. @
FECHA Y ILUGAR DE EXFEDICION b~ s
¥ REGISTRADOR NATIONAL
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e Netasha Avondons Garis Cuenta contrate Numero para pagos |
Wit ‘ fepresontante Lops Num, de identificacion Nimero de esta factura g
— e .._____\ de este predio - - de servicios bublicos =i
[ iHola!

Factura g hambre de

UBALDO ZAMORA CARDENAS UBALDO

Direccién de| predio

KR 914 854 78 AP 107
| Barrio; PRIMAVERA

Localidac: ENGATIVA
Direccian de corespondencia

Datos adicionales de| predio

Clase de usgo: Residencial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habltaclonales: 0

Datos de 1y medidor

Marca mayiay Tipo VELDGISRIE0
Serie 18828503 Didmetrg Pulgadas 1,

2 Lidmaenos 116 Acveducis

f e
e
Periodo facturado AGO/2

e e e it

e T
Y2025 - 0CT1/18/2025

-

Pago oportuno NOV/25/2025

Equiv;

e

Suspensién NOV/28/2025
Fechs espurags Orox Tk faciuey

ENE/19/2026

Fechay lory U= gensracis, factura

NOV/o6/2025 06:56:05

Fecha y nora de expedicio

NoVv/os/2025 12:4

-'O. ~Gracias por ty compruﬁ:isn. Tua
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PRGGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

I||III!IIIIIIIIHIIIIIIIII IIIIIIH Il

HC MICROCHIP: FECHA:
/2% 34612 () (7a2e
ORIGEN : CES PROTECCION _ CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE c,qmum_pﬁp oL ?

1. DATOS DEL PACIENTE

KA

espEciE: caniNo__ FELINO

.NCIMBRE:

cowon: \ e

=

SEXO: HEMBRA__macHo X

RAZA W_S.”{’\‘Z (@) EDAf—fz; ..EQ <

MANEIC ESPECIAL:

SL_NO X

PESD: l_’ KG

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: S1_NC A Sl NO SAT:E]RO CONCENTRADO_X___MM_O
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_ COMPRADO_____ADOPTADO ____ REGALADO____ PERRO DE CLIADRA OTRO
7. DATOS OEL TENEDOR/RESPONSABLE T
NOMBRES Y APELLIDOS: Sl DIRECCION TELEFONO
. visol LendoRo awwrete]| . ¢¢ A5-2D 3135UEH2
CEDULA: ORRED ELECTRONICO:
(633 691 ASD \ic’.lbﬂ \ 12365 @_p—mll com
BARRIO O VEREDA %C_\'\ iVee I ESTRATO: '3 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: h’)v OFes lOY“F!]

L=y ey

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO.NRURAL_

3, ANAMNESIS

130 Salud

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

ULT. VACUNACION:

NS/MR: X

e o

CANINOS PARVO: ¢ A TRIPLE: = PENTAVALENTE: : e
N ! R 68 7 = HEXAVALENTE: ¢ PARAINFLUENZAY BORDETELLA: RABIA: 2 o e
3 FELINOS:
TRIPLE FELINA: i LEUCEMIA: RABIA:
4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, NO_ZQ_ f. | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: )\_, U hat A0
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N \nexy e
- L—_
CLASIFICACION As@ ALV WL VL E, CONDICIGN CORFORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUAGICAS
F. CARDIACA: =y I/m F. RESPIRATORIA: ‘3 r/m ‘IEMPERATURA-B& o TUC se MUCOSAS:
1 ' O T 2 Rosadwy .
OBSERVACIONES: “ -
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /

XILACINA (2 o 1-2mgfkg IM /

PREANESTESIA KETAMINA &~ il 5-7mgfkg IV /
fropia) 1 o P
MANTENIMIENTO ANESTESICO Pﬂopoéor. j mil. 0,5mg/kg IV /
PEN (S.P.B.) o 5‘: ml. 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORID g > TR et U SR =
MELOKICAM O,],b__ il 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

M

realizacion del procedimiznto sin exdmenes prequirirgicos.
NOMBRE DEL MVZ

CIRUIANG

TARIETA

PROFESIONAL

En calidad de (Cirujans y/o Anestesidloga), suscribo este documente coma constancia de haber brindade al responsabla o tenador, Informacitn completa sobira el procadimiznto quirdrgico y
especificamente los rieszos refacionadaes con la Dvario histeractomfaforquizctomia (esterilizacidn/castracian), quzen ha manifzstedo de manera libre y voluntaria su ACERTACION X RECHAZO , para |2

Girer- (Pm/& @db&gmv .- e
QMedica (feteninania M5¢

TP 971

NOMBRE DEL MVE
ANESTESIOLOGO
TARJIETA
PROFESIOMNAL

MEDICA VETERINARIA

Valenting Nense Fevere

_.___._._..u D.C: A__._T P; 4_14_41_'_..__.__.______.___.__.,_,____...., ey Sl

FIRMA




. CONSEHTIVMIENTO INFORMAD S PROCEDIAIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacion acerca del procadimiznto Ovariohistactormia/Orquiectomia en el
cual sard esterilizado i anima! de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse rizsges durante la cirugia como sen; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rezcciones anafildcticas, complicacionss nauroldgicas & incluso la muerte.

Asi misma manifizsto que he recibido da forma clara y opertuna la informacidn sobre el precadimianto de implantacidn dal micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
prasentar. Se raaliza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riz7ges o reacciones adversas que se pusdzn evidenciar en la zona de implantacian,

y se manifiesta corno inflamacion en el punto d2 puntién, adamas de posible infaccién en el drea por el use posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacion de antipulzas,
bafios secos v otras sustaneias qua irfiten y contaminan la zena, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantacidn.

Da igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente auterizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente,

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenas pre-guirdrgicos a mianimal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiznde, todas los riagos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |z cirugla y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajz, lo
cua he sida informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sebre el estado de salud de mi animal da compaiifa, mis inquistudes han sido aclaradas y he leido y comprendido [a
infermacion consignada en este documento,

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

COMPROWMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me camprometo a seguir irrevocablemente las recomendacicnes y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de comparifa.

Como soy responsable

1 duidado de mi animal de compaiifa después de la intervencién asuma los rissgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en lamanipulacién ¢ }

Firma del Rgafions s Nro de Identificacidn:
( P (02366 9 52
7 S

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIIRGICO

Yo, Tdentificado con CC, Ho., Lo pienoy normal uso ae
mis fadultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiactomia (esterilizacion y castracitn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsablz/Tenadar: cc. Firma:

OBSERVACIOMNES

=

Nombre del Besponszbla/Tenedor: tro. Identificacian: FIRMA:

AUTISRIZACION/DECUMACION DE M YV RISPOSICION DF CADAVER

SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS PDSIZLES DE FALLECINGENTO DEL AMIMAL Ij.

5E GECURA DE REALIZAT NECROPSIA ASUMIENDO COMOD COMSECUENCIA O SABER LA CAUSA DE SU MU

i

= PORPARTE DEL OFERA,
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ESTATURA® - G.5. RH E xo
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— Fachas importantes

e e R T i

61253422

1 Z 3 4
a . — - 5
7L Pago S Fecha ge (T} periede | | =g Emisinde |
_ulm;w nmmﬂcaa 3 suspensidn ~C| facturode | m | _umlimll_ tu Toctura |
24 Nov. 2025 25 Nov. 2025 Oct.-Nov.2025 | | {2=/10Nov. 2025 |
£ Conceptos facturados
Cantidad Valor unitaric VA Subtotal
Concepte Unided (A} () [} D={ATS)+C
FO TUN 4.180,00 0,00 4.180,00
Revision pericdica obligataria res 1UN 92.000,00 0,007 492.000,00
1—-Total  $96.180,00
==n Tus finonciaciones
Tasc de interés/Concepto Cucta N° Tt ez i
. 2-Totet  $0,00

© $0,00

Valor facturas vencidcs

Totoclapagar 1+ 2+ 3

$96.180,0

Escanec ef céeice TR

42~ Tus ditimes consumeos

10=
ad
o

=

"

2+ 2

Ry T JON T gLV aBd Vv sep T QCT ¥
Jll.

| Datos de medicién

UsoResidencial  Eswate/CotTres  Dias de consume 33
Fecha _ Lectura Tipo
08 Dct. 2025 2278 | REAL
07 Nov. 2025 2278 |  REAL

m? eorregide= 2278 - 2278 * Factor de correccion = @

23

7 Tu préximge lectura serd

Entre 01 < el 06 de

___ Diciembre
/1, Novedades de tu facturc

Después de la feche de pogo oportunc. se cobrarén

reconexian mL. 000

' intaresas de mora v se susnanderd el servicio. Yalor de le

O

.. Revisicn Pericdica

Chbligatoria

Vencimiente Revisidn ,_

; 2 Agende ya
Pericgdica Chilgatornia = ]

El wuior del ny° oe oos este mes es g2 32740

_pmo $2804 Sep. 52719 Oct. 52748

uigdc por lo Comision de Aegu rrn:

de Energle v 3as (CREG)

Compecneantes torifarios

Gm:1438.97 T 63288 Dm: 5882 Cm: 274169
BT Cume 0.0 Cufm4180,0  Cuvrm 2741 69
Com 00 Fpom: 42512 DaUR: 00 DAUNR.00

Mijim Tu consume en m' de gos equivele: g~
kuvh y el precio unitario g KVvh 25:50.0

Foctor de correccion
v 0 Kpo po7sE2E Kb 100831 FL 09V
Ve o0 T 1375 To: 15356 Fa 101008
Pa: 0.753  Pmy 0.023 a0 i

Focthe de corredidn: 07731

indicodores de calidad

IRST: 1000 DES. 0.0 i 1000 P 100.0

{415)7709998026025(8020)61253422(39N07 (3000000096180



Fr itk
FORMATO DE HISTORIA CLINICA E::TER!LIZACI&N -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECL!E‘I:’LC!@I‘I DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

fe Y Werooe 9 I||Alg|(!|;_gglIIIIIIIIIIIIIIIIIII|| Feat:

003234615 Y- 12- 2025
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  LUMUNIUAD N DIYEL Y
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: _ : MG §< cotor: ROV I Ne G0
¥ : o MANEID ESPECIAL:

ES [+ if FELI 3 A 3 EDAD 5 i
- PECIE: CANINO___ FELI No____)( SEXO: HEMBRA___MACHO X RAZA e SHLG S M PESO: > 3 6 SL_NO_X_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACISN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO /. sl no_ W CASERO___ CONCENTRADO _X_ MIXTO

OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADD, E S ADQPTADO _REGALADD FERRO DE CUADRA OTRD
2. IJATUS DEL ]‘E_EEEDWRESFaNSABLE
éma RES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

andy Dalila Plazas Hernowndez  [clisa 11Da-Go 3767583607

CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

52 3l6493 Sandy Q\2aS @ 9mai\\ Com
MRRlDOVE{EJDﬁIA ll.c:S d& ér_amdq ' ESTRATO: 5 LOCAUDAD:ENGJ\TWA

BONARDAT. e OV 09 TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
YT .
3, ANAMRNES]S
guen(h  Sawd

ULT. CELO; LILT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: X

CANINOS PARVO: A TRIPLE: oty e ooy PENTAVALENT ;
N’f ﬂ Sc Rlzs HEXAVALENTE: | PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: ¢ e e

ELIHOS;
T AR LEUCEMIA: 8 RABIA:
4. EXAMER cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S o I~ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y n Gy s ()

HALLAZGOS ENCONTRACOS: 1) { Yy ()
CLASIFICACION ASA 1) 1111 V.V, VLE, CONDICIGN CORPORAL: 2 /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: e Ifm F.RESPIRATORIA: ) (o r/m TEMPERATURA"Z) R e se | Mucosas: Yb,’sOdﬂ 0,
OBSERVACIONES: o AN
—

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA { 21 2 ml, - 1-2mefks IM |
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mzfkg IV ]
fhopra} Oy T !
MANTENIMIENTO ANESTESICO paopovFoL {’ ml. 0,5mafke IV l
_— PEN (5P.8,) QLmr. 20,000 Ulfkg I
A LA | eLoicAm o1z e 0.2mefkg 5C o S ey
HALLAZGOS ANORMALES: e e —

cia de haber brindado al responsabla o taneder, informacisn complata sabre el procedimiznto quirirgico y

En calidad da (Cirujano yfo Anestasialoza), suscribo este documento coma cor
esterilizacion/castracion), quian ha manifestado da manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

especificamente los rieszos relacicnados con la Ovaro histerectomifa/forquiz

realizacidn del procadimiznto sin exdmenss praquirirgicos, ey P
m—%mb— T
NOMBRE DEL MYZ i fi%‘?‘ 4 < 3 fraa

gr;‘;r:io (edica (Velorinaia GSe
| PROFESIOMAL S 1.p, 9015

HOWBRE DEL MYZ " / TForere—
ANESTESIOLOGO Y ulenlina Alensc Ferere 1, 1
TARIETA MEDICA VETERINARIA

A ""'.'.'".Y.U:'UDTC?'&."“'T?!:."E.‘"’.i“?;:ﬁ:‘l'}.t“ — -.'_-'--_:--_--_.--" '.';.'.“.'.—" - .... .I_ — = — = ...-‘ =z —




2. COMSENTIMIENTC INFORMADO PROCEDIRIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y ent2ndida la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiactomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entizndo que pueden prasentarse riesgos duranta la cirugia como son; paros
raspiratorios o cardiacos, hemorragiss, reacciones anafilicticas, complicacionas nauraldgicas eincluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la Informacién sobre el procadimianto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar, Sz realiza énfasis que durante |3 implantacidén dal microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
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, aplicacion de antipulgas,
hafios secos y otras sustancias que frriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala Implantaciop.

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

Ademas soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin deracho 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 canstancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud da mi animal de campafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido I
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 intervencian quirirgica bajo las
condicienes anteriormente mencionadas,

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a segulr irrevacablemente las racomandacionas 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 de la intervencidn asumo los riesges y dafios que se puedan presantar por negligencia o impericia
en la manipulacién can mi animal de compafiia, la cual exonera al Médice Veterinario prestador de! sarvicio por cuzlquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firrna del Respnnsablefl-enedor: Wro de |dentificacion:

S\chb S22 A¢>

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICD

Yo, i identificaco con CL, Mo, i pleno y noimal use de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a Intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiila, RAZOM:

Mombrz del Resnonsable/Tenador

(%
mn

Firma:

OBSERVACIONES

Mambre da] Rasponsabla/Tenadorn Hro. |dentificacidn: FIRMA:

A DISPOSICION DE CADAVER

AUTIORIZACION /DECLINACION DE NECRE

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASURIENDO COMO CO

ACERTC DISPC




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wneno 52716493

FecHa e Naciviento  03-NOV-1981
SANTAFE DE BOGOTA DC

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.53 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
11-ENE-2000 SANTAFE DE BOGOTA DC
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /_
REGISTRADOR NACIONAL
IVAN DUQUE ESCOBAR
I’1 { i

il [l

P-1500102-42080434-F-00527 16493-20000512 0016300133A 01 {}90206395
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Empresn de Acucducte y Alcantarillade de Bopota-FSP ! S
MIT E20.O00 094 -1 \ y 5 )

iHolal
Factura a nombre de
CARLOS PEDRAZA
Direccion del pradio
CL75A 113A 60 P11

‘ EBarrio: VILLAS DE

Direccion ge correspondencia

Localidad: ENGATIVA

Datos adicionales del predio

Ciase de uso: Residencial

Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 1

Unidades No Habitaciohales: 0 |

Datos de tu medidor

Marca BERCONMTA Tipo VELDGISE
Seric 152459 Didmetro pulgadas v

% Lidmanos 116 Acusfiicies™ 110 Asec I

S3QEHIFNOIIR STUSLITANITT

ezachun A oplaeg

it

TP URIALF [T

52000 | f : ‘[‘-.‘J[ L] B HTTR i
SCOZ/BLINON - S¢02/6L/d3S

BIMESTRAL

Para el reparta  ZONA: 2 CICLO: G2 RUTA: G22269B

10432547916

Numero para pagos

Numero de esta factura

de servicios publicos S
Jescargs el D
E_cui\-'aﬁml-_r Elpetrs

| 12362092

Cuenta contrato
Num, de identificacion
de este predio

Periodo facturado AGO/27/2025 - OCT/24/2025

Pago oportuno NOV/27/2025 Suspension DICf02/2025

Fechz y hord de expedicion faclura

NOV/13/2025 10:14:33

Fscha y hora da gereiacion laciure

NOV/13/2025 06:08:26

Fetlia asps ada proging factua

.~ ENE/23/2028

2} Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema de racionamiento,
En www.acueducto.com,co cuidamos el agua para cuidar de ti.

En este periodo consumiste mas agua que en el anterior.
Abre y descubre el detalle de tu page Y consumo J,

Enira a www.acveducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadnnn y shlén informacion da los puntos de
atencdn, copla de ia factura v realiza tu pago a traveés de internet.

cadena.w EDNYTA A0 4 s
29314

88247 43716 W2
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ORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CONSEN TIAIENTO INFORMADD Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
Expiry-Date:2030/09/02

e ; 57’ MICROCHIP: 5 M g%‘gy&gﬂw?gy{qu i FECHA:
/2 e 18,1225
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMURNIDAD '){ ; : y
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: O r oy : coon: (5 lanco Neaoyr®
.I ESPECtE:CANIM_O___ FELINO_"Z_\” SEXD: HEMBRA, M.-\(.HO'){ RAZA L}f’_‘:”\'\z O EDAD 6‘_) f?(“ PESO: l_' KG MANS?jisgicﬁ:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _No'\jL s mo~t CASERO___ CONCENTRADO _ 7 MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO Anup-mncii_mmmm PERRO DE CUADRA, OTRO
; -2, DATOS DOR/RESPONSABLE Nans

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Luts Anael Horta C) &3 b Y F-12Z 3142293118
CEDULA: CORREC ELECTRONICO:

64tz o 3112293118 ESincorceo-Com
BARRIO O VEREDA @\J‘ Y O\\JC\ I ESTRATO: O LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: :)C)C«"I"O TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
TR .
3. ANAMMESIS
Toena <alud

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

= I CANINOS PI&RVD: A TRIPLE: ciotiin + PENTAVALENTE: 2 1

HEXAVALENTE: 0¢ 32 PARNNFLUENZAY BORDETELLA: RS RABIA: »/ =
ISR .25
_ e BB 11,2S LEUCEMIA: ; RABIA:

4, EXAMER cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: § no_ N\ | SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: ROV e
—

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N v Q\m (\)
casiricacion asa(T) 1.1 V.V, VLE, -5 CONDICION CORPORAL: 2/

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 13 Li Ifm F. RESPIRATORIA: 3 =1 rfm TEMPERATURA; 38 ' TLLC 58 MUCGSAS

' JT 2 8 =025 .
OBSERVACIONES: e e e i,
7. TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA _D_,ﬂ_mr. . 1-2mafkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA = . 5-7mafkg IV

fhopin | G2 .
i

MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL L 0,5me/fkg IV /

i EEREERS PEN {5.P.B.) e H ml. 20,000 Ulfkz IM /

MELOXICAM ml. 0.2mgfke SC /

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidl o=aﬁ suscriba este documents coma constancia de haber brindado al responsablz o tenedor, informacion completa sobra el procedimisnto quirﬁrsicb ¥
aspecificamenta los rizgsgos relacionados con la Ovario histerectomisforquisctan’a (esterilizacionfcastracidn), guian ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION, X RECHAZO , para la

realiza:i_ﬁn_del procedimiznto sin ex..r-\E‘\_es prequirdrgicos,

NOMBRE DEL MVZ G"” a ﬁj{m?a (ﬁgﬂﬂ'qum’? & FIRMA

CIRUIAND
TARIETA (?'fm'.rm ('V fehinahin (f fﬁ’r
PROFESIONAL

4—&#{——!—}’-—9-741)—« ———e |
HOMBRE DEL MY2 qfaffnflﬂﬂ \‘PI‘;("H o ea | FEMA
AHESTESIOLOGO TERINAR
TARIETA MEDICA VE ? -\14 41

e Y DCH,




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIAIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entzndida |z informacion acerca del procadimiznio Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compadia. Declare que al autorizar |a esterilizacién, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemarragias, rescciones anafildcticas, complicacionas nauraldgices e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que ha recibide dz forma clara y oportuns |z Informacidn sobre el procadimianto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos qua se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la irplantacion del microchip puede gensrar rizsgos o reacciones adversas que se puedan evidenclar en la zona de implantacian,

y se manifiasta corno inflamacién en el punto da puncién, adamas de posible infaccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, splicacidn de antipulgas,
hafios secos y clras sustancias que irriten y contaminean la zona, dentro de los 5 dizs pasteriores & la implantacidn.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del micrachip, de mi animal de compafifa, Igualmente autorize el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEFTO X o RECHAZO la declinacién realizaclén de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los ri=gos que pusd=n presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su tetalidad

responsabilidad de la cirugia y sin deracho a contravencién alguna, Tamblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, ha comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenadar o responsable del paciente, AUTORIZO 2| Médico Vaterinario y/o Médica Veterinario Zoatecnlsta para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPRONMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y 2 tomar las medidas de preacaucién y acclonas que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Coma soy responsable del cuidade de mi animal de compariia después de |a intervancidn asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de comyfafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que puada sufrir.

\ i

Firma dzl Responsable/Tened

ro ds natificacion:

9. 4 70

DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRURBICO

LS =

Yo, identificada con CC, No, En plenc y normal uso de
mis faculiades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

hNombre del Respons

=fTenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Mro. |dz=ntificacion: / FIRMA;

:hle/Tenador:

JRIZACION /OECLIRACION DE HECAC

2 Y DISFOSICION DE CADAVER

58 AUTORIZA WECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS PO3

Z FALLECITAIENTO DEL AMIMAL

AR NECROPSIA ASUMIEMDO COML CO

MIECUENCIA WO SABER LA CAUSA DE 5U MUEE

ER PORPARTE DEL OFE

Ci0N DE CUZRFO POR PARTE DELG
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Defensor del cliente Enel,

Estamos aqui para ayudarte.

Si previamente nos habfas contactado para realizar una solicitud
y esta no fue resualta, contictanos directamente por defensor@enel.com

odenuncias@enel.com, o simplemente escanea nuestro QR para hacer
una videollamada.

{Trabejaremos junto a ti para encontrar una solucidni

FENSOR Conoce més
Dbeaint SRS

srmreiee s ZEmaoaERea

NUMERO DE CLIENTE e s PAGO OPORTUND
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Documento Equivalente Elsctrénico No. I ! TOTALA PAGAR
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFCRMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

(1] 11§ -
- F2.6 ; 9oozssﬂ'ﬁ!=,'£'ﬂ'g'.';"_r','_r,"" ’ Ty 2-2025.

ORIGEN : CES ~ PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO _HABITANTE DE CALLE COMUN]_DAQX ;

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: ZC‘ Fryo COLOA: .&MCI n “ D E—) e\ NCD
i : ” _h’ j A MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CAHINO__ FELINO_)_{ SEXO: HEMBRA___MACHO ) razA N\ @<=5 0 | eomo peso; 2. S sI__No ¥
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St_ O Y s no_ Y CASERO____ CONCENTRADO )/ MIATO
omo______
ORIGEN; NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO _REGALADO_; PERRO DE CUADRA, oTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/ R! E

DIRECCION TELEFONO

oo Nendro Hewmoudey Cacreip ETRCAVS S-S, [01245003s.

CORREC ELECTRONICO:

cEDULA: ) .
JO\8B 437 alxg o\\e\} \rp‘i,?;@czu_aall . COWS .

BARRIO O VEREDA C\OCSLG&C\ “?DC‘«.C\/\A')Q I ESTRATO: . LOCALIDAD: ENGATIVA

— FIAMA

‘Uq-].’.‘ﬂ‘ DELH‘U qfa’Pnﬂnu (“[""S(“ F{" E,_C'_ e

AMESTESIOLOGO

TARJETA MEDICA VETERINARIA
PROFESIONMAL b 00 Y 0 G 1 41441

T ve Ty

ESLOBRIDAT T ec V\C’\CQ\Q TIPO DE VIVIENDA: CAMPH}{_RURAL_
TEIFVETh -
3. ANARMESIS
G losven =< .:-\——‘c‘o e %qlud’
ULT. CELD ULT, DESPARASITACION: UILT. VACUNACION: NS/NR:
CANINDS PARVO: ar, 45 TRIPLE: et it v PENTAVALEN
‘\7 A fi- 202> HEXAVALE PARAINFI mznv BORDETELLA: RABIA: 2 et
FELINOS: - v -
TRIPLE FELINA: - % o1 LEUCEMIA: - : rRABIA: 1D 2025
&, EXAMER cUnIco
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI, NO___ f;, _ l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M MNauvae
[
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Yo\NaunD
~
CLASIFICACION AS LI V. V. VLE. CONDICION CORPORAL: 3{5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PR EQUIRﬂRGICAS
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: rfm TEMPERATURA: £ TLC sa MLICCISAS
B 20 28171 7L | coad € 3 -
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION et DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA Vbl m.. 1-2me/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA < ml 5-7rmafke IV /
ond | O™ o
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL / l . 0,5mgfkg IV /
PEN (5.P.B.) O3 20,000 Ul/kg 1M /
POST OPERATORIO SN —
meroxicam | @12, i 0.2mg/fkz e
HALLAZGOS ANORMALES: -
En calidad de (Cirzjana y/o Anestesiah nz0), suscribo este documento coma constzncia de haber brindado al raspansabl2 o tanador, infarmacisn completa sobra el procedimiznte gquirdrgica y
especliic los riesgos relacionados con la Ovario histerectomizfenquisctamiz (e sterilizacién/castracidn), qulan ha manifestado de manera libre y veluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para | El
realizacidn del procedimisnto sin exdmenss prequirtrgicos.
NOMBRE DEL MVZ Gma ( {-/(70/(! I @d Wagliez G FINMA
CIRUIAND i
TARIETA (Medica (Yelerinania @{5¢
_ F‘Pm ES‘ON M ~ TP ‘)74 3 .




2. COHSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibide y entzndida la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacién, 2atiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; pares
respiratorios o cardizcos, hemorragias, rescciones anafildcticas, complicacionas nausaldgicas e Incluso la muerte.

Asi misma manifizsto que he rectbido dz forma clera y opartuna la informacién sebre el precadimianto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede ganerar rizzgos o rezcclones adversas que se puzdzn evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiasta cormo inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infaccion en el drea por el use posterior de locionss, jJabones, talcos, aplicacidn de antipulaas,
bafios secos v otras sustancias que Irriten y contaminan [a zana, dentro da los S dias posterioras a |a implantacidp.

Da igual manera autorizo al médico veterinarlo a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafila, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con fa normatividad vigenta.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZOD, la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal dz compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmeante se me ha explicado y entiando, todos los riegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST QPERATORIO
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 fel 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 pfanipulacion cgh mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma Nro da |dentificacién:

Al NI \Q,

7

DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRIIRGICD

Yo, o identificado can CL., Wo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTD da realizar la intervencidn quirdrgica Cvarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenador: [ Firma:

OBSERVACIONES -

E o
Mambre dzl Respensabla/Tenadarn: /"' Iiro. Identificacion: / FIRM A

AUTIORIZACION /DECLINACION DE HECRD SICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES NE FALLECINMIENTO DEL ANIMAL l_]

S5E DECLINA DE REALIZAR MECROPSTA ASUMIENDD COMD COH

CUEREIE MO SABER LA CAUSA DE 54 MUERT=

ELOPERADDE DEC

5]
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+ Digita la opcién niimero 2
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

i , ICLEAMNERIRN s =
[ 2F 900255003213650 < - 12-200S |,
ORIGEN : CES | PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDADX ST ;
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: k_a ige, W\..le.’,) 63‘&1\1{.1 " COLOR: b*W\Q f?l lo !f)\CWLO,c‘_‘)
ESPECIE: CANINO___ FELINO M. SEXO: HEMBRA___MACHO X' | raza HG‘EA"TD eap 1O Wi | peso: 3 & ke Mm:rjo :,Sg E;;‘g:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: 51_NO 3/ si_____No X CASERO____ CONCENTRADD Y _MIATO
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO_____ADOPTADO _____REGALADQ, >£ fERHO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NQMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCI! TELEFONO
[ébﬁck Coreelo Mlacicraon Gomeleg. Ccme B89 ”’c WBAIS  |azazi9as]

ORREQ ELECTRONICO:

ULT. DESPARASITACION:

A e L gt

| cEDULA: e
=2 ‘D\ﬁai \48 rrmﬂqP.eq\LLCt?l . cow
BARRIO O VEREDA it>xachue ) I ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA i
RO AR V:rac W? ” ey TIPO DE VIVIENDA: CAMPTO)(RUF.AL,
T
3. ANAMNESIS
T Buen estede da c.)q{LLdL
ULT. CELO: ULT. VACUNACION: NS/NR: }(

: CANINOS PARVQ: A TRIPLE: e /e 1070 PENTAVALENTE
U A o5 2075 HEXAVALENTE: | PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: * RABIA: » ¢ o oo
v FELINOS: :
TRIPLE FELINA: . LEUCEMIA: RABIA:
N 4, EXAMEN CLINICD
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1. no_ 7~ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: }\) M AV
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Wt Ny no —
Nt
CLASIFICACION asn@ WLV, V. VLE. CONDICIGN CORPORAL; % /s
5. CONSTANTES FI5IOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: _ t/m TEMPERATURAI S5 3 8¢ e MU :
G 30 26 8 Nsada S
OBSERVACIONES: S e i e
7. MEDICACIORN

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES i

XILACINA __';.f_"_{ AT 1-2mgfkg 1M /

PREANESTESIA KETAMINA el 5-Tmefka IV /
o] O i
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL {1 mh. 0,5mg/kg IV /
L
pengses) | oM 20,000 Ul/kg 1M /
POST OPERATORIC S—

MELOXICAM O’._Lé,_m!, 0.2mg/kg SC /

HALLAZGOS ANORMALES: i

realizacidn del procadimiznto sin exdmeanes prequirirgicos.

£n calidad de (Cirujano y/o Anestesitloge), suscribo este documante coma constancia de haber brindado al respensatblz o tenedor, informacidn complsta sobra el procedimiznta quirdrgico ¥
especificameante los riesgos ralacionades con la Ovario histerectomia/orquizctam(a [2sterilizacidn/castracidn), quian ha manifestada de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , para I2

AMNESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

EIOMBREGDEL vz Gina (Paola @(Z&fgﬂp'z G | rmen

TRLE AN

TARIETA (Pedica (Velevinasia @S¢

__PROFESIONAL I FROAZ
HOMBRE DEL MVZ (‘{uk,"nnu ‘ ‘”UI‘\'{“ f'["!'f‘rf)' Sl e

LY IA
EDICA VETERINAR
M TP, dladl

U.D.C.A.




& COMSENTIMIENTO INFORMADS PROCEDIMIENTO QUIRDIRGICD DE ESTERILIZACIOH

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandida la informacicn acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Daclaro que 2l autorizar la esterilizacién, entizndo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asl mismo manifiasto que ha recibido da forma cl2ra y oportuna la informaridn sobre el procadimisnto de implantacién dal micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se rezliza énfasis que durante 1 frnplant=cidn del microchip puede genarar rizszos o reacciones adversas que se puadan evidanciar en la zona de implantacidn,
y se manifiasta coma inflamacidn en el punte de puncitn, adamis de posible infaccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que Irriten y contaminan la zona, dentro de [os § dizs posteriores a la Implantacidn.

De igual manzra autorizo al médico veterinario a realizar Iz implantacidn de! microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigenie.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZOQ la declinacidn realizacién dz exdmenes pre-quirdrgicos a mianimal de compafila (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todes los riegos qua pueden presantarse en el procedimiento, por esto asume en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. Temblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafila despudés de la intervencidn asuma las riesges y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del serviclo por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Responsabla/Tenzdor: Wro de Identificacién:

‘%f'/ﬁfﬂ C/(’;r:_.s'ug,/o Aégdrrn(/\/} slgqsY vy ﬂ/G ,4?7@‘ _

DECLINACION PROCEDMMIENTO QUIRURGICD

Yo, identificado can CL. hio., Ln pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencitn quirlirgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compariia. RAZON:

Nembre del Respensable/Tenadar: 1. Finma:

OBSERVACIONES =~

Mombre del Responsable/Tenedar: Mro. ldentificacion: FIRIA:

AUTICRIZACION/DECUNACION DE HECROPSIAY DISPOSICION DE CADAVER

SERUTORIZA RECRD ARA ESCLARECER CAUSAS POSIALES DE FALLECIMIENTO DELANIMAL | !

SEDECLIUA DE JENCER HO SABER LA CAUSA DE 511 PAUERTE I. .l

EALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO CO

3 CONSE:

SPOSICINN D ER PR

piLorEranon |} BECUIMNA BE DISFOS
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<+ Fechas importantes _ Revisign mum‘_on_ ca Obligatoria

) Tus dltimos consumaos
1 2 - 4 [ Venci

i 1< _._w:m» .mmc__mﬁ: __.. Agenda ya
L Pago ; «Q Fechade Periode || == Emisionde | i il __ -
|85 cporwnc ,7 suspension 7 facturade | | E= wtactura | : i
26 Nov, 2025 27 Nov. 2025 Oct.-Nov.2025 | &= 12Nov.2025 | o e i ——— =i 30 mmﬁ Mcwm |
— 1=t * i ® T L Lo reviss n e la insision s 1
ik Flesciueones 058 cn 20150
A no:nnuﬁom facturades . . 10 oDehenins it e
__ i m ¥ Torifas
Cantidad Valor unitaric VA Subtoic =
Concepto Unidiad (A} (B} e Do{AB}+C i . ] "
: g | F gz gos este mes s de §274,
CONS. CON SUBSIDIO H 16ME 3.116,58 0.00 43.855,28 8ls T = T 1
MENOS SUBSIDIO (37%) i 1u -18.556.86 0.00 -18.559.85 A Ago. 52604 Sep. 52719 Cct. 52748
AJUSTE DECENA TN =147 0,00 5 -1,47 Totia regulada par ke Jomision de Reguiaticn
RECALIDO TERCEROS Coosepark Protecc g 29.447 00 .00 29.447.00 = _._ Dotos de medicisn v Gas [CREG
RECAUDO TERCEROS Pogliza Hogar SBS 1] 2.358,00 0,00 2.359,00 h
INTERESES FINANCIAMIENTO - NO GRA T1UN 833,54 0.00 833,54 o
Intereses Moratorios Base Recargo TUN 56,70 0,00 58,70 Use Residencial Estroto/CatDos  Dias de consuma 34 Componentes tarifarios
Intereses Moratorios Base Recargo TUN 54,98 0,00 54,98 i Gmi1438.81 T B32.88 O S50z T oD
Fecha 7 Lectura | B N A I fec Cuim: 00 Suvmy DO
08 Oct 2025 | 4911 BEAL Come 0.0 DAUR 0.0 DAUNA D0
_ _. . e Tw consume en me de gos eauivele 189
10 Nov. 2025 | 4932 - REAL <l pretic unnono ge! kWh e §165.637
m* comegide= 4932 - 4811 * Factor de correccion = 16 Factar de.comveddn
: i B e vy 21 Kp: po7eses KT o1opem St 077as
z Entre 03 y el 08 de ve 18 Tme 1575 -Te 1556 Ce 101008
. = i~ T -
i —Total wmh.oumu._ﬂ 1z 03530 lectura serd Diciembre Po 0753 PmiQ023 Fovg0
.m ;s o o i i Factar ce comesidn: 7735
- &= == T i N
0| Tus financiaciones . 4, Novedades de tu facturo Indicadores de cafidad
. d o . - — 3 IRST, 100.0 DES0.0 H: 1000 gFx 1000
i ] Capital Inteveses L { Cuvs § 2741.69
Tasa de interes/Concepto Cuots N™ w. 5 Cog i 5
1.35 % Visita RPO Cliente Residencial 2/3 30.664,83 833,54 30.664,82
-~
Ummucm._ de ia fecho de pogo onortune, se cobrardn
int2reses de moro y se suspendsrs el servicio. Vaior de o
. = A iR T = KB recanexion $71.000 ;
i 2 —Total $30.664,83 ——
d :
: 3- & Valor facturas vencides Totalcpogar 1+ 2+ 3
: $0.09 _ $94.720,0 3 m..,,vW
w ) Escories el codign OR {415)7709988028025(8020)61322505(3200)00000000034720
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

fe © (MR- 5 o
12.8 900255003231608 |41 2025

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE C_G_MUN]DAD)Q

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: ﬁD( v\ ‘-l A\\JC’\ A=t C} =) COLOR: E'.I,Y"\: =5
| espeaE:canvo__reuno K sexo:nemsra_ wacio X | RAZA mnel—ftﬂ EDAD 24 A | reso: S8 ke m":o :,Sgi;;“:
“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DEALIMENTACIO_N: MS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO ¥ S nNO X g:saeoﬁn__mmcmmmo }L MIKTO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, come mnoinuormuo _REGALADU_PERRO DE CUADRA, OTRO

-2, DAT NEDO N E v

NOMBRES Y APELLIDOS: RECCJON TELEFONO
gmmd_ CD’\'-?:‘AOtﬂjtc( Ca’ﬁ\—l\\a CB(Y\'@‘QS &f:\cﬁ e @3\ Ay, 2\ 248

CORRED ELECTRONICO:

CEDULA: S\34> 0 S connNy@Es N © \n&m?l COMA,

EARRIO O VEREDA %D < Wy Cx I ESTRATO: 2, | LocAUDAD: ENGATIVA
I

EscoLArDaD: (DT ey TIPO DE VIVIENDA: CASA\__APTO”LRUML_

FrpR
3. ANRMNE%IS

T tlovmn esedo o ._Tbcxkud

ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:
Sy CANINOS PARVO: TRIPLE: ¢ PENTAVALENTE
Ve s o&-202S | FEXAVALENTE: 71/ FARNNFLUENZAYBGRDET LLA: © RABIA: ¢ = frs
FELINDS: .
R R euna: . 102025 - AEUCERIA: © rasia: (O 2025 -
: 4, EXAMEN cLiNIco
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI no_ A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: R\ Ao
=5,
HALLAZGOS ENCONTRADOS: YAty q_)r@
[
CLASIFICACION AS@ I 0L VW, L E. CONDICION CORPORAL: 3 /s
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA; i Ifm F. RESPIRATORIA: t/m TEMPERATURA; o T se | Mucosas:
e . 2. BT 2 e Nosad e § .
ORSERVACIONES: e i
7. AEDICACIGN
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES o
XILACINA Ui2 { i 1-2mg/ke IM /
PREANESTESIA KETAMINA 2 5-7mefke IV /

: Abopni] O m e _

MANTENIMIENTO ANESTESICO FROPOFOL |‘ h ml. 0,5mg/fkg IV /

penises) | 06 m 20,000 Uifkg 1M /
POST OPERATORIO FISERS R —— — - et i
O' w ml. 1’.(_.-/

MELOXICAM 0.2mg/ke 5C

HALLAZGOS ANORMALES: - e —_

En calidad de {Cirujano y/o Anastasidlogo), suscriba este documento eoma constancla de haber brindado al respansabla o tenador, Infarmacidn completa sobra el procedimients quirdrgico y
=specificamenta los rleszos refacionados con fa Ovarlo Wsteractom/laferquisctomia (esterilizacidnfeastracidn), quisn ha manifestzdo de manara libre y voluntaria su ACERPTACION X RECHAZO_, parala

realizacion del procedimianto sin exdmenes prequirdrgicos,

NOMBRE DEL MVZ (;mﬂ (?J{!Of.ﬂ (’.{@ﬂ}'ﬂyrm‘z 1§FJRMA
CIRUIANO f iy
Loy Qedica (Velevinaria (MSc

T.P. Q745

FROFESIONAL

HOMBRE DEL MVZ "ﬂ'!ﬂlf"ﬂﬂﬂ“fﬁ[‘ﬂﬁ("ﬁ"'{'r? =
et MEDICA VETERINARIA
sy UDCA  TP4L44L

PROFESIOMAL

e S, S VR




8. COMNSENTIMIENTO INFORMAD O PROCEDIMIENTO QUINORGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiends que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; pares
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismao manifizsto que ha recibido de forma clara y oportuna Iz infarmacién sobre el procadimiznto de implantacién dal micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasls que durante la implantacion del microchip puade genarar rizsgos o rezceiones adversas que se puadan evidenciar en la zona deimplantacidn,

y se manifiasta como inflamacién en el punto d2 puncién, ademas da pasible infaccidn en 2l rea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y olras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

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

Ademds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacién reallzacidn de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compafia (los cuales KO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicada y entienda, todos los riages gue puedzn presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totzlidad |2
responsabilidad de la cirugfa y sin darecho a contravencidn zlguna. Tembién entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado,

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

En calidad de tenador o responsable del pacients, AUTORIZO 2| Médico Vaterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la Intervencién quinirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPRONMISO DE CUIDADOS PQST OPERATCGRIO
Me comprometo a seguir Irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y accionas que sean necesarlas para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

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 manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que puada sufrir.

ﬁrm;ﬁmnsab fTenedor: Wro de ldantificacidn: !
g 'S/3Y330 BF

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRIRGICO

Yo, __identificade con CC. llo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar a intervencion quirdrgica Ovarichistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Mombre dal ResponsablafTanedor: ce. Firma:

OBSERVACIONES -

Nombre dz| Responsabls/Tenedor: ~ Firo. |dentificacion: - FIRMA:

T

i AUTIDRIZACION/DECLINACION DE HE

LV BEFOSICION DE CADAVER

55 AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE RALIECINAIENTO DEL ARIMAL

52 DECLIMA DE CUEMELS O SABER LA CAUSA DE SU duerTs | )

R MECROPSIA ASUMIENDO COMO

ELORERABOR | |

ECEPTS RISEOMMION DE CALANER POR PAR AT - 3 DN BE CUEREOPON PAR




REFUBLICA DE COLOMEIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CERLEA DE CIUDADANIA
nonvere - 51.743.370
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2z {-) Cenceptos facturados

=2

3z

.88 Contided “Jalor unitario WA Subtotal

“mm Concepta Unided {A) ) © D={A8)+C

itg CONSUMO GAS 25M3 2.741.89 0.00 58.542,25
: 35 FlIO 1UN 4.180,00 0,00 4.180,00
1EZ AJUSTE DECENA 1UN 171 0,00 1,71
mwm RECAUDO TERCERQS Seguro Hogar o 2.842.00 0.00 1.642.00
2z AECAUDOC TERCEROS Seguro Vida Deudo b) 10.532,00 0,00 10.532,00
235 INTERESES FINAMCIAMIENTO - NO GRA 1UN 54.406.34 0,00 54.405.34
588
32
8
nn“.M
3%
i3
288
Fhir]
o

ggg
g8z
1—Total $151.304,30
0 " : B
A = Tus financiaciones

s - . . atol ik 1
<& rosa de interés/Concepto Cuote N° nnﬂﬁ s oy

=d

R 1.88 % V-Tecnologia Vanti 12/24 196.743,99  38.076,13 136.743,889
52 1 @8 % V-Tecnologia Vani 612 187:921,71 2633021 187.821,71
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| 04/05/2025 i Vand S.A. ESF no ha bid
| Reatice la revisien y svile 3 suspension (Res. CREG 058/2012)

25 Tus Gltimos consumos
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24| Datos de medicién

Use Residencial Esurato/Cot.Tres  Dins de censume 32
Fecho __ Lectura _“ Tipe
07 Oct. 2025 | 101 | REAL
07 Nov. 2025 _ 133 __ REAL

o esrregide= 133 - 101 * Factorde correccion = 25

~Entre 01 y el 06 de
~ Diciembre

3 Tu préxima lectura serd

/B, Novedades ce tu factura

Estimado clients recusrds QU2 vene sntre Mowi2023 ¥ ol 30M4/2026 para
realizar la Revisidn Periodica. Se suspendera el servicio 3 partir del
2l Certificade de & idad.

-

| Después de ig feeng 02 pays .
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Ago. 52804 Sep. 52718 Oct $2748

¢ Reguicken
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ce Enermo y Gos (CRETL

Componentes tariforios

Cemyazggl  Tme 63288 Dm: 5992 2747162
A TT cym: 0.0 CutmiaiB00  CwumETATES
Core 00 Fpom: 42.512 DaUR: 00 CALNR- 0.0
Wi Ty censuma en m de gat equivoler 295
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FORMATO DE HISTGRIA CLINICA ESTERIIZACION -CONSENTIMIENTG INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

& el (111 1NV e

jiy 900255003231620 14— 25

ORIGEM : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDADY

To: 1. DATOS DEL PACIENTE

oo = e Botas o R AN O -

F

; MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO Y SEXO: HEMBRA___MacHO' RAZA Mm oA ) P\ PESO: 4 KG S No~f

DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: $I_NO Bl no N CASERO____ CONCENTRADO L MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO ___ REGALADO_Y _PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

A N om Cely Uy e o \2, 10552 [30 955560

CORREQ ELECTRONICO:

B LeoDASZ G- Sl Ae 6O ural? | cowr.

BARRIO O VEREDA . ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Garas NS I =3
T TR %@\r\?\ \ ey TIPO DE VIVIENDA: c.qswpm__auam_
TS TS
3, ANAMNESIS)
= —=uen atade Ao b:x\uQ}

ULT. CELOD: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUMACIGN: NS/NR: Y

CANINOS PARV CTRIPLE: of . PENTAVALENTE: : .

N A N HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: -7 o oo
FELINDS: S—
TRIPLE FELIMA: - LT JLEUCEMIA: b = RABIA:
4, EXAMERN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE; § no_ A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: WD reauon®
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y e a\or‘w@
——
CLASIFICACION ASA 1) I 11, IV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: <2 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ..?(2}‘ Ifm F. RESPIRATOR(A: 3y rfm TEMPERATURA @ e e, s | M os.«s- Sl
Sl .
OBSERVACIONES: B s e S T e .
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDlCACléN DDSIS;OBSERVRCIGNES /‘ ¥
XILACINA “I ) 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA 7l 5-7mafke IV /
Moo, | G2 o . ol
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ¥ ml. 0,5mgfkg IV /
PEM (5.P.B.) ol 20,000 Ul/kz IM /
POST OPERATORIO - - =
MELOXICAM O_l_E)_mL 0.2mgfkg SC /

HALLAZGOS ANORMALES: L /

=n calidad de {Cirujano yfo Anestesicloga), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al responsablz o tenedor, informacidn complata sobirz el procadimiznta quirirgico ¥
sspecificarmantea 1os riesgos relacionados con la Ovaria histzrectomia/orquisctomia [esterilizacldnfeastraclén), quirn ha mznifestado de manera libre y voluntariz su ACEPTACION X RECHAZO_, para I2
realizacidn del procedimiznto sin exfmznes prequinicgicos.

NOMERE DEL MVZ é.frﬂd @700/(7 (@ r!.«[h"'gup g & FIRMA

CIRUIAND

TARIETA (Hedica (V Jovinasia ({S¢

PROFESIONAL Y
NOMBRE DEL MYZ q,"a'enrmu Alense “'Vf’rf? l P %-fi )___ s
ANESTESOLOGO o

TARIETA MEDICA VETER!" .“ REITN

—1rn.CAc - TPiadddd




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCECINIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto qua he recibido y ertendida la informacion acerca del procedimiznio Ovariohistectomia/Orquiactomia en 2l
cual serd esterilizada mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia comoe son; paros
respiratorios o cardiacos, hemaorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgicas e inchuso Ja muerte.

Asf misma manifiasto que he recibide da forma claray oportuna la informacitn sobre el procadimiznto de implantacidn del micrechip v se aclzra los riesgos qua se puaden
presantar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchlp puede genarar rizzzos o reacciones adversas que se puadan avidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademis de posible infeccidn en el drea 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 dfas posteriores a la implantacidp,

De igual manera autorizo al médica vaterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigenie.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn d2 exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales MO los cubre el
Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos qua puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entlendo que existen situaciones extraordinarias, cuya 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 da mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lelde y comprendido la
informacidn consignada en este documento,

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la Intervencion quirirgica bajo las
condiclones 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 cuidade de mi animal de compafifa despuss de la intervencidn asume |os rizsgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al iédico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma de] Responsable/Tenedar: Nro de Identificacidn:

CohoStia, . ¢ Boo 95287

RECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificada con CLC. Mo, En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencién quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiia, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador: EC. Firma:
OBSERVACIONES
_’_,.-"‘ -
//
> i
//
g3
Hombre dz| Responzzble/Tenadar: tro. idantificacion: / FIRMA:
LUTIORIZACION / DECLINACION DE FIE A DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZE NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISASF ES DE FALLECINIENTO DEL AMIMIAL ! |
SEDECUNA DE REALIZANL NECROSSIA ASUMIENDO COMD COMSECUENCEA RO SASER 1A CAUSA DESY pauseTe |
ACEPTC DISEOSICION TF CARAVER POR PAR il BECLING GE 033 10 B2 CUERFO BOR PARLE DELOCERALDR |

) Aty 1] 4 mreealhiiadTe
Hermbiea sl fozponsabilaf

B e T s s e o




REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL

. CEDULA Dsesumnwm
Rl | 000&_@&.6 0
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: "SEBAs‘mu
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CL76B8NO 1058 27 .

GILMA BORDA PADILLA

BOGOTA, D.C - GARCA.S NAVAS ORIENTAL

1
Jun

May

PERICDO FACTURADO:

Jul

Dias

T

I
Bgoe  Sep

Cat

Gl

VALGA kWwh
AFLICADO
82095

CONSUMO DIARIO:
2,44 kv

VALOR DIARIO;
§1.492

fian r_cié’ﬁd@fl yel o

‘. ; a 1 Co
CONSUMO MES wm:mdi:i!:‘gd'
03 OCT/2025 A 31 OCTr2025  FACTURADOS: 29 B2 KWh . S anaf

| INFORMACION DE LA CUENTA - |

| CLASE DE SERVICIO: Residencial : [

| ESTRATO; 319 geatis - |

g | CARGA kW 1500 | laun [ Gt micom AL E |

o Im?a'zpmm- i : RS AR e |
=4 : 3007057096350 | i {5 218 820 £003 Eara Bt o peso Ascsor] it

T | RAUTA LECTURA: 3mos7ie0128 | |4 | L) = !

= | MANZANA DE LECTURA: Msposeasze | : = Evel Ok 1]

5 | MEDIDOR NO: 2985215 il ; ; : |

3 | SuBCLASE; Basca | | C [ {

%1 | g = !

: e e T e | S - G {

ns " QL] o o W X m L) ™E

Mantanias aparatas elfetrices lejas Voesm: s v s ais (

dal aaua, Nunca usss secadares, | TEUODO MSACE  DiISIE O MOON A 000 A4S 10D heam }

1

planchas o cergederes carca
Sa lavamancn o duchas,

" Prevasdar Taralbgico: Canvaial Tecnclogia y Sunidies SAB BIG - Mobie cel SW; CENFinaricions - NIT 890,321 1510

A\ P g i eorarar g st sen CAEG I Sobr 2002 y 033 de 2005
.

=
[ e

|2
Dékitg AFP Eslindspca BttadeSeng
dastomdtien BGE_'&;‘\'IW E‘gL_C:a‘gu a':“-w:ﬁ Barcolombia
amia

Lantaiee ca:.-._-mf}—,—E

relacil

RED cADE

colNEED GReval

";ﬁ EAIRED
i@ty i

180/B1 7 S520044 3411

s ) iy g o oerp o e ol iy Bl 579 ol oo 5l i B2 0 oot el s e gy ke
{COMPDNEN'IES TARIFARIOS / Companentes del cosla: Vigenciz: 0CT2025

a '.
% ]
T .

B:5E56,45T: 852,47 U7 SI07,03 GV: S70.68 PR 56005 A 52555 CF: $0,00 | 5500,96 Capi eiah Mes _) l
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FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

I AN - e
{30 900255003231619 A= (=20NS
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIEMTO ~ HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD A e ; :
c i e 1. DATOS DELPACIENTE \
NOMBRE: _ (_,Qrd VV\Q-‘ O coLuR:\'\"ANCl\;?\ \D .
ESPECIE: CANIND___ FELINOY SEXO: HEMBRA___MACHO Y ' RAZA M Qs\"ﬁo EDAD 6 v\ pEsc,"'b_ L\ G MAN;I_C_J Es;g.qu
IDURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMEMTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St NO \7' sSt——iNpzisTs g?:fam CUNCENlRAQO_y_MMTO
ORIGEM: N5/NR _RESCATADO. COMPRADO, ADOPTADD é _REGALADO_____PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DA {slu] FONSABLE
TELEFONO

TS M) Ddqado N ercvad] 14 V- 6o Ko FRoetast)

CEDULA: —k‘m{‘____’ 205 &\3 . conneo LEchopgﬂq“uikclmo @%\iﬂ?t Ox A

BARRIO O VEREDA & I ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
v Qo lQuar e
ESCOLARIDAD: W'{:@S\OM\ TIPD DE VIVIENDA: CASLAPTc;dRUML_
T T
B ﬂNRMNESIS\ \ \
bu{?_ v\ eSS cke C:Ll T_:ﬁ:l\\-l d 2
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT.\MCUNMJON. NS/NR:
; CANINOS PARV TRIPLE: o .+ PENTAVALENT
N A -2 ~ HEXAVALENTE: FARNINFLUENZA ¥ BORDETELLA: RABIA:
FELINOS: ; .
TRittettuns: - oY 2025 LEUCEMIA; © RABIA:
7 -&. EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SE no_ M ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Nivauad
HALLAZGOS ENCONTRADOS: }\J " G\W\O
CLASIFICACION ASA(‘D 1L IV VL VILE. CONDICIGN CORPORAL: /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 7?..‘ Wm F.RESPRATORIA: 3 tfm TEMPERATURA: 381'? % TG Z se Murjasns:s ” é a'’s,

OBSERVACIONES: — e ————
7 MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION ﬁ DOSIS/OBSERVACIONES / :
YILACINA U| (:‘\ ml. 1-2mg/fkg IM
PREANESTESIA KETAMINA 2 - 1/_m|. 5-Tmgfkg IV .3
MANTENIMIENTO ANESTESICO PRCIP{'IIFOL g | ml 0,5mg/fks IV
PEN [S.P.B.) ¥ H . 20,000 Ul/kz IM

POST OPERATORIC

wetoxicam | G LB m. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad de (Cirujana y/o Anestasitloge), suscribo este docurnenta coma constancia da haber brindado al respansabla o tanador, informacion cormpleta sobra el procedimiznta quirdrgico y
sspeciicamanta los rieszos relacionados con la Dvarlo histeractomizforquizctom(s {esterilizacidn/castracian), guizn ha mznifestzde de manera libre v voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacidn del pracadimiznta sin exfim=nes prequindrgicos.

::::ﬁ:ifﬂmw Gﬂm @m}b @ i fj’:‘fﬁ'z 6? FIRMA

TARIETA @ledica (Velorinapia G15¢

PROFESIONAL el LY 1 9713 S 3 Hﬁ____
woriswe o W2 (\fyfonfin Alense Ferere— | |

TARIETA MEDICA VETERINARIA
FACTE =D TR 4144
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2. COMNZENTIMIENTO INFORMAD G PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal uso de mis facultades mantales, manifiesto qua he recibide y entandido 12 informacion acerca del procadirniznio Qvariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sard esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar a esterilizacién, entiendo que puedean presentarse ri2sgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgices e Incluso Ja muerte,

Ast misma manifizsto que he recibido dz forma clara v oportuna la Informacién sobre el precadimiznto de implantacidn dal micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
prasentar, Se raaliza énfasis que durante la irmplantacidn del microchip puede generar rissgos o reacciones adversas que se puadan evidencizr en [a zona de implantacian,

y se manifiasta coro inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infaccién en el &rea por el usa posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
hafias seeos y olras sustancias qua irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a |a implantacidp.

Daigual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del micrachip, de mi animal de compafifa, [gualmente autorize el manejo de mis datas personales,
de acuardo con 2 nermiatividad vigenta.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZD la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compania (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente sa me ha explicado y entizndo, todos los riegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad |a
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna, También entisndo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO 2| Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zoatecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente merncionadas,

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

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de |a intervancidn asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar per negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador dal servicio par cualguier tipo da dafio que pueda sufrir.

Firma del Res;

fsablefTenedor: Kro de ldentificacién:

Capiince R PO 30 357)3

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRIRGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal use de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencidn quirdirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombra del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombra da] ResponszhizfTanador: Kro. Identificacion: FIRNA:
AUTIORIZATION /DECLITACION DE MECR oRRIAY DISFOSICION DE CADAVER
5E AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIGLES BE FALLECIMIENTD DEL AMIMAL [_-I

SE DECLIMA DE REALIZAR NECROPSIA ASURIENDO COMQ CONSECUENCIA HO SABER LA CAUZA DESY MUERTE EI

RCEPTC DIST

Oy Tie CADAVER POR PARYE DFY, ORE
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

- = L - g0

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASEMTAMIENTO HABITAMTE DE CALLE  COMUNIDAD >(
- rd

1. DATDS DELPACIENTE

L
HOMBFE: M ? QU@\ 7 k O COLOR: .B\Ma ﬁ’\\ A
b= MANEIO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO__ FELINO N SEXO: HEMBRA___MACHO Y RAZA \*"\ea;rﬂﬂ £DAD 6m RERD; 2‘@ ie S__NOY
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| N ) 5_____No CASERO____ CONCENTRADO ) MIXTO

OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO %8 REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

TELEFONO

Nomaﬂssmpsmnos decg\d C “e He: ;/]CLQ.(-} nlnsccnqa@c ND HO qq ?3\5165‘5(%?_9\

mum 1.0\6.002-328 C;iﬂii}i&ﬂ{tewvdﬂ @qwﬂl \ cour.

BARRIO O VEREDA U?\\a% aﬂ. %TCULLCLC;D{ I ESTRATO: ) LBCALIDAD: ENGATIVA

e HO@C‘;\OU\CLQ TIPO DE VIVIENDA: cnsn__np'raipunm“_
TN
3, ANAM¥S|5
n looen -e . W de ‘a:ﬂuu_d) '
ULT, CELD; ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
o Vi f el e SR
CANINGS PARVO: - TRIPLE: o' -~ PENTAVALENT TR
G A O~ 202S . HEXAVALENTE: 25" PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: : fme
ELINDS: . =
FRPLCRENA: LEUCEMIA: 1, s ps: | O 200S .
4. EXAMEN cLiNICo
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, no A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N AANE)
=
HALLAZGOS ENCONTRADOS: tnetn®
L=
CLASIFICACION ASTET) LIV, V. VI E, CONDICION CORPORAL:  12/5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRD REIC&S

F. CARDIACA: r?-?&j ~ Wm F. RESPIRATORIA: 30 rfm TEMPERATURA:gB 7 oc TLLC "?‘ _’én MUC% a 5
' = :S{;‘] -

OBSERVACIONES:

7 TAEDICAGION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA U;; ml. - 1-2mefkg I /
PREANESTESIA KETAMINA . 57mafkg IV /

Mhopa |0 ———
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL /! ml, O,5malks IV /

penre) | OB 20,000 Ulfkg IM /

POST OPERATORIC Rl Cotee
wetoxicam | O L o 0.2mafkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad de {Cirujano yfo Anestzsidloga), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al responsabls o tenedor, informacion complata sobre el procedimiento quirirgice y
espectiicamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquisctarnia (esterilizacion/castracian), quisn ha menifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACHON 3 RECHAZO_ parala

realizacién del procedimiznto sin exdmenes p@}"ﬁr

NOMBERE DEL MVZ ] FIRiAA
CIRUIANO TP. 28673

TARIETA =

PROFESIONAL ” =
S Nulealing ense terert FIRMA

ANESTESIGLOGOD
TARIETA MEDICA VETERINARIA

PR

FESIONAL 98 bk o o o




2. COMSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDIRIENTD QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto que he recibido y entzndida la informacidn acerca del procedimienie Ovariohistectomia/Orquieciomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarsa rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiraterios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifissto que he recibide de forma claray oportuna la informarién sobre el procadimiznto de implantacién del micrachip y se aclara los riesgos qua se puzaden
presantar, Sz rezliza énfasis qua durante |3 implantzcidn del microchip puzde ganarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a 20na de implantacidn,
y se manifiesta enma inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irritan y contaminzn |z zona, dantro de los 5 dias posteriores a la Implantacisn.

De fgual manara autorizo 2l madico veterinario a realizar |z implantacién del microchip, de mi animal de compzfifa, lguaimente autorizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con la nermatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la daclinacidn realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa), Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todes los riegos que pueden prasentarse 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 extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido Informado, he comprendido y aceptado.

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

Fn calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para rezlizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anterlormente mencionadas,

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevacablemante 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 culdado de mi animal da compafila después da la intervencién asumo los rissgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en |a manipulacidn con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestadar del sarvicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma el Responsabla /Tenadar: Nro de tdfnti{téclén:

{
- . Dfc
[SLOMENN WOEocne28 B
1
DECLINACION PROCEDIMIENTO CUIRIRGICO
Yo, identificado con CC. Ho, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar 1a intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nembre del Responsable/Tenador: cc, Firma:

OBSERVACIONES

Hembra dz| Responzabla/Tenadar: 7 Jiro. ldantificacion: ' FIRM A

/

10PSLA FARA ESCLARECER CAUSAS FOSIELES DF FALLECIMIENTO DEL ARIMAL |___!

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECROPSA Y RISPCRI0ION DE CADAVER

SE AUTOMIZS HE

SE DECLIRA DE REALIZAR NECRDPSIA ASUMIENDD COMO O 5 RO SARER LA CAUSA BE 511 MUER

HE

ACEFTO DISHOSICEDN B2




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

novero 1.0167 002 323
OVALLE MENDEZ R\

APELLIDOS

< GINA MARCELA

.' NOMEHES

INDICE DERECHC

FEGHA DE NacenTo | 16-ABR-1987
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.54 A+

ESTATURA G.5.AH SEKQ

06-MAY-2005 BOGOTA D.C. L ,..Eb

FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRAL H NAT’ -:.n;.L
ALE XAKDER VEGA ROCHA
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C (M Bogots P——— ’ 13752248

- (AT e mimero co ctente o=
ENEL COLOMBIA SAESP. ECOLOGICO !

HTSD0nGISIbg. DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 376497633-7

e —

A

PATRICIA GONZALEZ CUBILLOS cuida a tu familia
[

CL 78 CNO 110 97 IN 10 AP 302
AP 302

BOGOTA, D.C. - VILLAS DE GRANADA | evita riesgos eléCtricos.

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

e |

el Repdrtalo de forma andnima
[l 2601 514 0000 0 a través

"APLICADO" de nuestra pagina web: enel.com.co

$800,09

CONSUMO DIARIO: |
2,57 kWh

VALOR DIARIO:
Jun  Jul Ago  Sep  Oct  Nov Dic S1.746

= CONSUMO PROMEDID
PERIODO FACTURADO: DIAS CONSUMO MES ULTIMOS 6 MESES:

|
| 05 NOV/2025 A 04 DIC/2025  FACTURADOS: 20 77 kWh 16 kWh
|

{ESte fnes tuvimos oceso a [a LECTURA
de energia se encuentra dantro de fo habiruall

Provesdor Tecnolbgico: Carvajal Tecnologia v Servicios SAS BIC - Nombre des SW: CENFinanciers - NIT 590.321.1 51.0

= ; e . S
INFORMACION DE LA CUENTA \\ - \'_ Al bS]
CLASE DE SERVICIO: Residencial 10N INTERR PG " FREGUEN \ scfierLies &
ESTRATO: g || eI s 3 ] e gratis
CARGA kW: £,00 . q Chet cle servicioon
FACTOR: i o B8 s dorstrcin | 1 Zocapehede,  GERY
RUTA REPARTO: 20007067080348 © 316 690 6003 Elena Bot o pasa Asesor) delepdara
RUTA LECTURA: 37067160275 O X 0 i
M E LECTURA: MS00564830 ’ el Colombls  GEnakSentesCO Aep Engl Cllontes Colombla
MEDIDOR NO: 6032991
suBcLASE: Bisea Il e [ovimomcos |
_ | ) = | Geatuin 60151
I § R § R e e e
USOSEGURODEENERGIA: | WAL W NG T M TR e e
Mantén los aparatos eléctricos lejos [ £0; BaTaIAL GRUF 1T HE.0.80 VC:000  CEC0.60
del agua. Nunca uses secadores, PERIODD: 202510 DLZ1535  CF.77.00000 ME 600 MF 100 “Ed20
Elam as o cargadores cerca Fara mayar detaife cossuliar fa5 resoinetones CREG 015 de 2078 y 006 de 2019 J
e oduchas. i S =0 T
Medios virtuales de PagoJ— Billatera Virtual 8
—_— R = . Inscribete a factura it
F | 57 G| @ a“' Trpie1, Wﬁ\j\ dale * 141
L % .9 A i Y .14 B .~ A\, J =R R electrénica o
App tin do . i
drme " TR limitce chetines Gt GRS MEGE | MOV Noqw £ y aprovecha los
ke -
beneficios.
——{ Correspansales Bancarios }———{ Red Distrital |— Contros do Serviclo]+—{_ CédigoQR
. s PP ]
GNRED  refacil WReval ~ | E AR E
CoNREE RED CADE erglall R Escanea el cédigo
- E Oricerents Chis, Dwardont y Facetatie
0 ,
F‘-— MOVIIRED '
Metro
\ 1@efecy = * )
Si pargas en un comesporsal bancano, exne of desprandbia dal datdoro. Bl ealin del comeaponanl re e un sonods Wil en caso da reclama
COMPONENTES TARIFARIOS / Companentes del costo: Vigencia: NOV/2025 |
G:$206,56 T: $53,30 D: §204,84 CV: $78.01 PR: 58,82 A: 526,15 CF: S0,00 /5800,09 Costo kWn Mes L

GRUPO: 11 CIRCWITO: BL12.51T0TAT. - NIVEL CE TENSIDN. PROMEDAD: Er presa e T g T e R P
ACTVIDAD ECONCMIC A 3514 Comarciaszacidn ¢ Enargla Ectrica Tarfa 11,04 por mil, Somos autratenadades sagun Aasslcion No, (547 da 25 da onaro 2002, IVA Riégimen Coman CUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG
015 DE 1959,

Sobre el contenica de la prasents faclura el Clisnte cuenia con los mecanismos de gafensa pravisios en b Ley 152 d2 1994, y poded hacer uso da estoz anles oo ls lecha sefalada para Ng?o opertuno. Para mayee
informacidn comunicate al (631} 5 113 115, fuera da Bogota al 01 8000 12 115, 0 en nuesiros Candros de Senvicio al Clienla. Operacor de red: ENEL COLOMBIA S A, ESP. Somas grandes contibuyentes segin

fasciucion No 8061 de 10 da diclambre da 2020 . ) A
“5obre ¢l Beto de suspansion procede el recarso de idio o facian, el cual deberd ante la Empesa pravia d I suspansion del sarvicio.” FECHA GENERACION:

i y 8n sub |
Eata faciura e cobro prasta ménts ajecutive d= conformidad con el Arbicuka 130 da L ley 147 1994
cumgiirmienio. resalucion CREG 1561 consular y 10/12/2025 01:18:48

En e .

IMPORTANTE: En cumplimiznio da la resalucion CREG da 2074, Ia cual modiicé =l Cu:? e Medida, 4o sl i i i acl

gus uléuurr)csn Para cblzner mayor informacion, 12 Imvitames a consuliadas an nuesira paging wab wiww.enel com.co o comunicale a ba finea {801
ervicio al Cliente,

ENEL COLOMBIA S A, ESP prosta of servick o TeCauss para TEICer0g 3 EvEs o W TaIurs T Servie [UtIse Soemiele i Ha enens 8cIaes (EnRcaoo & Cobrnzal, 08 acuseida con 1a apiobacion expiasa enibaa

por el cliente para el uso de b fagtura come canal da recauda, ENEL COLOMEIA S.A. ESP no £3 respansable por ol servicia que prestan los terceros, ni por los valores lacturados. Para mayoe inlormackn ralacionada

won estos aspectos, por faver ditigirse a bes canalos de atencion dafinidas por cada Empraga.

El prestador gal senviclo de comescializeeian v distribucidn dn energia alécirica y da producios y sendcios de valer agregado ex ENEL COLOMBIA S A, E 5 P NIT. BE0.053.875-8. Entidad wigkada por la Supafintendencia

de Senvicios Plblicos Dormicilianos

et e Becor, o1 01 005 12 115, 4 o iatiron Canot o FECHA EXPEDICION,
1041 2/202519:07:09

Foctura impresa par Carvamal Schuciones de Comunicacidn SAS NIT BOC.008.812-B,

L99Y P L

v ap L eubed - 62801






FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFCRMADO ¥ _DECI.!N_ACIéN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

- Expiry-Date:2030/09/02
137 MICROCHI: 5 li |||r|||um| L me |
7 23136 G L [ TR T
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD '>< ;
1. DATOS DEL PACIENTE =
NOMBRE: : > ofange color: Qg ggile | Bluncg
. LR MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND___ FELINOG SEXD: HEMBRA MACHD RAZA - EDAD PESO: KG
ol — _2( == X, Mc ST Tgy Z.]’.] & SL__Nox
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDEHCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St _NU‘( sl ND CASERO____ CONCENTRADO X MIXTO
OTRO
ORIGEN: N5/NR_RESCATADC, COMPRADO_____ ADOFTADO E‘ _REGALADO___ FERRO DE CUADRA_ OTRO
2 DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
b o - v -
=SO0Y)  SCRASHGq TOUeS CayiiNg e\l 91 N' 904 10 378773876
- CEDULA: . CORRED ELECTRONICO:
T07Y 2N 258 15 106es3333 @ 9ol com
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
oS Qe¢cansS | 3
ESLRLARIDAR: Q fég <5 Ono\ TIPO DE VIVIENDA: CASASIAPTO__RURAL
TRI e -
3, ANAMNESIS
Bucaa  Sawd

ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUMACIGN: NS /NR: i

N !‘ Q oy !) fc ' 25 FERAREE e o TR LR A v%%%?%y RABIA: -

FELINOS: i
TRIPLEFELINA: Vo LEUCEMIA: =+ e RABIA:
4. EXAMER cLiNIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 nNO L SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: =\ n gy ry €)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1\ § n Sy ()
CLASIFICACION AS@ I L IV VL VL E, CONDICIGN CORPORAL: 3/5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: - _7 Zkl I/m F. RESPIRATORIA: g 1 rfm TEMPEMTURAB?{ Q fc THC a SEE M%CESEAS):‘S Qa(l o

OBSERVACIONES:

7. FAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
HILACINA O 1-2mefkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA |~ n. 5-Tmefkg IV /
[l f QA m =
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 4 . 0,5ma/kg IV
— PEN (5.P.8.) 0OS zuuuolufkan\;/ -
POST OPERATORID “l\.T\ELO.;C;:A.M-" A Ej'jml I HPS; {;Zn!;/;grs::- ,__-__,___,___ ettt B =

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirufano y/o Anestesidlaze), suscriba este decumento como constandia de haber brindado 2l responzabla o tznadar, informacidn completz sobre el proced to quirdrgico y

especliicamente los riesgos refacionades con la Ovario histerectomia/on qu‘i__. orafa (esterilizacidn/castracian), guizn ha manifestade da manera libre y voluntaria su ACEPTACZION X RECHAZO, para |2

realizacidn del procedimianto sin exdmenes prequigdraico.
NoRBRE e 2 Dr-Ruber Tovar =

CIRLIAHO TP. 28673

TARIETA

===

FROFESIONMAL
HOMBRE DEL MV

ANESTES6106D fl’u!t lint ’H{w ¥ HU(

MEDICA VETERINARIA N
U.D<C.Jc\. !_‘};:4.1‘1’"1 L o o e 1




A, COMSENTIMIENTO INFORMADD PHGCEE!:‘:‘:I‘EHTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y narmal usa de mis facultades mentalas, maniiiasto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafiliciicas, complicacionas naurcldgicas e incluso la muerte.

Al risma manifizsta qua ha racibido da forma clera v oportuna la Informacién sobra el precadimianto de implantzcign del microchip y se aclara los riesgos que se pusden
presantar. Se rezliza énfasis que durante la implantz:idn del microchip puede ganzrar rizzpos o reacciones advarsas gue se puadzn evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de pun<ién, adamds de posible infaccion en al @rea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y ctras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentro de los § dias posteriores a la implantacién,

De igual manera auterizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compzfifz, igualmente autarizo el maneja da mis datos personales,
de acuerdo con [a normatividad vigente,

Ademas soy conscienta y ACEPTO X o RECHAZO la dedlinacidn realizacion de examenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafifa {los cuales NO los cubra el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimients, por esto asuma en su totalidad ia
respansahilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua ha sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Ia comprommeto a seguir irrevocablemante las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar com plicaciones en mi
animal de compafiia.

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

Firma dz| Responsabh . - Nro da Identificacién:
e v {619 244 256

DECLINAGION PROCEDIMIERTO GUIRIIRGICO

Yo, s e identificado con CC. Mo, En pleno y norma| uso de

rmis facultades mentales, me RETRACTO da realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectoria / Orquiectomia (esterilizacion y castracian) de mi animal de
compafiia, RAZON:

Nerpbre del Rasnonzable/Tenedar: ce Flrmas

OBSERVACIONES ik

Mombre d2) Raspansablz/Tenador:

ro. Identificacidn; FIRMA;

JRIZACION /OECLINACION DE RECRD

S DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA WECROPSLA PARA ESCLARECER CAUSAS PO = FALLECIRSIENTO DEL ARIPAAL { 4

MECRORSIA ASUMIENDO COML

JERECES WO SARER LA CALISA Gz 54 p4L

AN B2 CAT FRPORPARTE DL DR EnA

3 DE CUEREO BOR PAR I DeLoperanar | )




REPUE JICA DE COLOMBIA
IDENT! FICACION PERSONAL
CEL JLA DE CIUDADANIA

S NomERO. 4 ,14’2‘44259
~ TORRES ( ARRILLO

- ARELLIDOS

X,

..‘

BOG.TA D.C
(CUNI:IAMARCA)

LUGAR " MACIMIENTO

1.74 A+

A-1500150-00990. 12-M-1014244258 . 107320 0060500318A 1

FecH o nacimiento  19~JUN-1993

M

ESTATLA G.S. BH SEXQ
17-JU85-4011 BOGOTA D.C.
FECHA v LUGAR DE EXPEDIGION

REGI TRADO%NACIOJM
JUAN GAHLOS GALINDO VACHA

949036445038
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E d i de Bogota-ESP

- iHola!

Factura a nombre de
JORGE ANTONIO TORRES OLAYA

Direccion del predio
CL 91 90H 10

‘Direccién de correspondencia

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Ree;
[Estrato: 3
Unidades Habitacionales: 1
| ‘Unidades No Habitacionales: 0
Q2 udmanos 116 Acueducto

acueciuct )

Barrio: LOS CEREZOS Localidad: ENGATIVA

Para el reparto

ZONA:2 CICLO: F2 RUTA:F22233A

ONE BOC TA
= 10245753 41316279714
MQ-; Cuenta contrato Namero para paqos
? Num, de identificacian Numero de esta factura

Matasha Avend: "o Gerela
Representantc Legal

\

& Wqmnngi e

i { Pericdo facturado

e

idencial |

110 Ase

capla de la faclura

de este predio

Pago oportuno

Fecha esperada prdxima faclura

ENE/21/2025

de servicios publicos

AGO/25/2024 -

NOV/29/2024

NOW16F202.& 10:29:02

Suspension

Fecha y hora de expedicidn factura

A documentio
glectronico
i equivalente

l‘.'i!(.:T."24||r 2024

DIC/04/2024

Fecha y hora de generacidn factura

NOV/16/2024 13:69:25

iNuestra relacion con el agua tiene que cambiar y

por eso la factura cambié

Visita www.acueducto.com.co y conoce cémo navegar la nueva factura.

En este pericdo consumiste menos agua que en el

anterior.

Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo -

y realiza tu pago a través de Internat.

Entra a www.acueducte.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obtén informacion de los puntos de atencion,

cadena. .
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FORMATO DE HISTORIA CLIHICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date-
" s IO Wi o2 e
17 900255003231648 N
ORIGEN : CES PROTECCION  ’ CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE comuNTuaT-_s( 2
1._DA‘IOS DEL PACE_ENTE
NOMBRE: : ) cysS COLOR: NI ONEOSC
: ] = MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING —_ T-ELFNOE\ SEXO: HEMBRA__ MACHO )k RAZA T'Vl - ST.«{ ST ; 0 EDAD 2_ r_\ PESO: '3 ‘ES 5] SI_NO _(
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDEHCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMEMTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO A si____No ?Rg‘o—m“ CENTRADO ___ MIXTO )<
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADD _)_(,._REGAIADD_____PERRO DE CUADRA, OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

MOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

Sl Gagelca Galyhs AHCanadoll &\ @Y Bis o 94T 29 [3CTIT794 97

CORRED ELECTRONICO:

CEDULA:
r - L
1090 Yes 24y SWi(ley Galis 3UF € Jmon | Com.
BARRIO O VEREDA CQ\“\ “ (d yQ I ESTRATO: ‘3 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD (3 acnile V4 TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_MRURAL_
inaiy 3
3, ANAMNESIS ¥
dl' 7
PBurna - salw '
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUMACION; NS/NR: 'i\ '_
! - M CANINOS PARV coon TRIPLE: cotiinin oo PENTAVALENT : i
Ml H ‘L HEXAVALENTE: ¢ e PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: « RABIA: . s
ELINOS: 1
;‘Ri}JLE FELIMA: ' oot s JLEUCEMIA: \\ : RABIA:
; 4. EXAMER CLiNICO \
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5 NO 52 I SISTEMA C© SISTEMAS AFECTADOS: NS “L‘\n\(\)
HALLAZGDS ENCONTRADOS: SO GYN0 \
CLASIFICACION ASA@ LIV VL VILE. COMDICION CORPORAL: 31’5 )
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: g Ifm F. RESPIRATORIA: rfm TEMPERATURA: ~ o Tuc se MUCOSAS:
2y 20 ! 3% £ eode y .
OBSERVACIONES:
7. IAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION - DOSIS/OBSERVACIONES /
T
HILACINA Uf A 1-2ma/ke IM /
PREANESTESIA KETAMINA ol 5-7mafke IV /
_ |Aopra] i m =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL __:l_ml, 0,5mefks IV /
penses) | OY 20,000 UlfkzIM
FOST OPERATORIO PRSI S —— e 2 -1
MELOXICANM ( } |€ .ml. 0.2mgfke SC
HALLAZGOS ANORMALES: .
E£n calidad de [Cirvjano y/o Anestesislogo), suscribo este documenta come censtancla da haber brindado al responsablz o tenedor, infarmacién completa sobre el procedimiento quirdrgico ¥
sspecificamenta los rlasges ralaciensdos con la Ovario histerectomia/orquizctomia (esterilizacidn/castracidn), quizn ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACIDN X RECHAZO_, para I3
realizacion del procedimianto sin endmenas pra%;w rrmjdf
NOMBRE DEL MVZ g ST e FIRMA
CIRUIANO TP. 28673
TARIETA
FROFESIONAL
R oo — . O B Fa il S o e
NOMBRE DEL MVZ q ﬂ’(ﬂifl?lﬂ AEWNTETere FifdA
S MEDICA VETERINARIA
PROFESIONAL UalDiele = LRI Ly nnnaisi e e s




2. CONSEMTIMIENTO INFORMADO PROCECINMIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal uso de mis facultades mantales, manifiesto qua he recibido y entzndido la Informacidn acerca del procedimienio Ovarichistectomia/Orquisctomia en el
cual serd esteriiizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riasgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, rescciones anafiléciicas, complicacionzs nzuroldgicas e inclusa la muerte.

Asi mismo manifiasto que ha reciblde dz forma clara y oportuna la informacién sobra el precadimianto da implantecion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presantar, Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacian,
y s2 manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible Infzecidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
hafies secas y olras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posterfores a la implantacién,

De fgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal microchip, de mi animal de compafifa, Igualmante autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafifa {los cuales MO los cubrz el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los rlegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumao en su totalidad la
responsabilidad d= |a cirugfa y sin deracho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad da tenedor 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 CUIDAPOS POST OPERATORIO
Me compromete a segulr irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa 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 dal servicio par cualquier tipo de dafio que pueda suffir.

ﬁrn:: dl Respwm ({ m) / Te@iﬂ-?OYZ% \-:f

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRUIRGICO

Yo, identificade con CC. Hao. tn plene y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO da realizar |a intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa, RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: cc, Firma:

OBSERVACIONES

Mombre da! Responsablaf/Tenador: - / “ra. ldentificacion: FIRMA:

AUTICRIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZS NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS FOSIELES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL % i

SE DECLINA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDO COMO COMNSECULNCEA HO SABER LA CAUSA DS 5L MUERT= L_\I
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADQ Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
il tidmera de Histada clinica MICROCHIP: : I“ gﬂlglglgllljuli)lyylsw !_lla\tl-.l ||I FECHA:
(34 N Y- 72-2S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD P
T, DATOS DEL PACIENTE
NOMERE: I (\1( Ly e \NO cowor:  $2ev e /o paaiis N
X : : ) MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_FELING SEXO: HEMBRA___MACHO X, | Raza Sy Gmnes €0AD 92 /4 PESO; 21‘_ 5 K6 o
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1 NO 3¢ S___wo_¢ CASERO__ CONCENTRADO ___ MixTO X
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_ #__ COMPRADO____ ADOFTADO ___ REGALADO___ PERRO DE CUADRA, OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSAEBLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Eliene Tuditt Seme Sandoval | Kvr 928 # 9¢-66 320 5SYE08]

CEDULA:

5L 291636

CORRED ELECTRONICO:

3205 ‘36'&8 2 G S0y O 140 (Geny

LOCALIDAD: ENGATIVA

| EsTIATO: P

BARRIO O VEREDA D(.\‘ \>
ESCOAIDAD: (37 \:\\ ]\( VGO

T

TIPC DE VIVIENDA: CASAM(APTO__RURAL_

Ry

3. ANAMNESIS
<O1Q

ULT. DESPARASITACION:

ULT. CEL

0:
§ 3

{d3aa Vrfadaa

ULT, VACUNACION:

< awo
M5/NR:

CANINOS PARVO:

HEXAVALENTE: dd;/ i

X

NIA o @

FELINOS:
TRIPLE FELINA: diclfomm 3

3232 LEUCEMIA: dedf mm/azaa RABIA; dd/mm/aazz
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APAREMTE:SI  NO X | SISTEMA D SISTEMAS AFECTADOS: O ingun(
s
HALLAZGOS ENCONTRADIOS: . - :
2 D1 0% a0
CLASIFICACION AS@ LIV, VL VI E, CONDICION CORPORAL: 3 /5
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 77 6 Ifm F.RESPIRATORIA: =2 t/m TEMPERATURA: 2~ % e se | MUCOsAS:
S50 ST . & & se )
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE OE PROCEDIMIENTD MEDICACIAN . DOSIS/O85ERVACIONES
L
KILACINA ] L mi 1-2mgfkg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA . 5-7mg/kg Iv /
Mofro] Ol m o~
MANTENIMIENTG ANESTESICO PROPOFOL fl ml. 0,5mg/kg IV /
-
PEN (5.P.8.) OS5 m 20,000 Ul kg 1M —
POST OPERATORIO
MELOXICAM ngl mil 0.2mp/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirvjano yfo Anestesidlogo), suscribo este documento come const

ancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgico v

especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera libre y valuntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, parala

realizacidn del procedimienta sin eximenes :nr_e_guirurgicos. e 7 = I,

NOMERE DEL MVZ (Ur. 'R}LO&TI LUVET FIRMA .
CIRUIANG
TP. 28673 _ /
PROFESIONAL - ; - dasl/| -
NOMBRE DEL MVZ (1-"“'(."“”(1 CHensE TEEEE FIRMA ) -
AMESTESIOLOGO
ARl R }11D1(‘P\.UETERINAR“} A//j
PROFESION AL K T.p. 4144 i

= = # =




Mealdialacal
de Engatad

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendide |a informacidn acerca del pracedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar |a esterilizacién, entiendo gue pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratarios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibida de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea par el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
banos secos y otras sustancias gue irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |a implantacion del microchip, de mianimal de compafia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
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 compafia (los cuales NO los cubre el
Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegas que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situacienes extraardinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiia, mis inguietudes 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 yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencicnadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compromete a sepuir 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 cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencion asume los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compania, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dano gue pueda sufrir.

— # Fal A

Firma del Réﬁmn bl Nrao de Identificacion:

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Mambre del Respansable/Tenedor: cc Firma:

OBSERVACIONES

Nro. Identificacion: FIRMA:

Nomhbre del Responsable/Tenedor:
AUTIORIZACIONSOECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTD DEL ANIMAL !:,:l

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE [3

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER FOR PARTE DEL OPERADOR [::j DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR L]

Nombre del Responsable/Tenedor: Mro. |dentificacian: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

piry-Date:2030/09/02

HC ade Histaraelnies - :
R | 2 T ||||||||||m S
bl 1188 74 72— =2 S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD 1{ ¥
T, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: M (Y \nSO COLOR: ©ard 0
ESPECIE: CANIND_FELUND Y SEXO: HEMBRA___MACHOA, | Raza T EDAD PESO: KG MANEID POl
= A= — Mesin Q 'J{.‘I 5o SI_NO X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 1P DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1_NO X S NO L CASERO___ CONCENTRADO ___ MIXTO ¢
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO 2\ COMPRADO___ ADOPTADO __ REGALADO__ PERRO DE CUADRA OTRO
T 3
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
| Eivna Tydith Serna Sendvval| Kr 938 HFC-66 (32054608
CEDULA; CORREQ ELECTRANICO:
9 2291688 3205440 RIT @ Sin @ucd: Com
BARRIO D VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Qai\s | 3
ESCALARIDAL: 12 A hi\evaio TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
e
3. ANAMNESIS
Buae  sawd
UL, CELO: ULT. DESPARASITACICN: ULT. VACUNACION:  NS/NR: X
. CANINOS PARVO =3 TRIPL 5 PENTAVALENTE
U } {} ) I‘L HEXAVALENTE: o FARAINFLUEN 2 ¥ BORDETELLA. | RABIA: /12352
FELINOS:
TRIPLE FELINA: ¢ a LEUCEMIA: dd/mm/a33a RABIA: o 'rrr
4, EXAMEN CUNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL ND 24 | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (7Y 1y Gty <) ()
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1~ | v o1y (A (Y
CLASIFICACION AS( D NI V.V, WL E. CONDICION CORPORAL: "g /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: - Ifm F. RESPIRATORIA: 2 rfm TEMPERATURA: 2 e TLLC s€ MUCOSAS:
176 5 q 37+ P G SO 0% J
CBSERVACIONES: T
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES /__

XILACINA Q_._Lml. 1-2mgfke M /

PREANESTESIA KETAMINA Pl 5. 7mpfkg IV /
* Aiopwa] Ty 2 e
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL {? ml, 0,5me/ke 1V /
“. <
PEN (5.P.B.) CYySm. 20,000 Ulfkg 1M /
POST OPERATORIO _ — s

MELOXICAM O <m o2mgkgsc

HALLAZGOS ANORMALES: i T oy, S

En calidad de [Cirujano y/fo Anestesidlogo), suscribo este documento como canstancia de haber brindado al
specificamente los riesges relacionados con la Ovarlo histerectomia/orquiectam/(a {esteriiizacion/castracion), guien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

responsable o tenedor, informacian completa sobre el procedimients quirdrgico y

PROFESIONAL T.P. 41441

U.D.C.A

ealizacidn del procedimiento sin e:éme195 qu%'glro? n)
NOMBERE DEL MVZ Ul J'.UVW FIRMA
CIRUIANG
TARIETA TP. 28673
PROFESIONAL - =
NOMBRE DEL MVZ CVilentinde SHESE TETETY FIRMA
L MEDICA VETERINARIA
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B. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendide la informacidon acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orguisctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

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

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locianes, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias gue irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de examenes pre-guirdrgicos a mi animal de compania (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicade y entienda, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraardinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informadao, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o respansable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn 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 2cCiones que sean Necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafia.

Como soy respensable del cuidado de mi animal de compafia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en lamanipulacién con mi animal de compania, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dano que pueda sufrir.

anr:

F

Firma dal Res sahlefTen

-/ S22 6RE.

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedar: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: ~=" Nro. Identificacién: FIRMA:

.—V/

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DF CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L]
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NG SABER LA CAUSA DE SU MUERTE E

ACEPTO DISFOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OFPERADCR [;j DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR I:]

Nombre del Responsable/Tenedor: Mro. Identificacian: FIRMA;
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FORNMATO DE HISTCGRIA CLINICA ESTERILIACIAN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

It MICROCHIP: m L’Lﬂgglslgg!ﬂgw” ""” m FEEHA:

/3¢ 1144 LS L

QRIGEN : CES PROTECCION CALLE ASEMTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDJ\DX

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: _ Ko eve. _ COLOR: A’)ﬂd\f ado

ey
Z 3 MANEIO ESPECIAL:
: CAN EELING AA o RAZA EDAD PESO: KG
ESPECIE: CANINO___ SEXO: HEM3 MACH )( MeSj( L) 00 = “ L{ si_no,
“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO™A._ 5 MO i CASERQ. CONCEHTRAGO A MIATO
OTRO

ORIGEN: N5/MR _RESCATADO________ COMPRADO____ ADOPTADO % REGALADO_____ PERRO DE CUADRA, QTRD
2, DATOS REDO E :

OMBRESYA unos DIRECCION TELEFOND
honatan Dauid Lope? Sosq B\ 8¢ IS a- 18 205U 1
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
[(m A36 ?’62 Yhov 1d 2305 @WL\ o
BARRIO O VEREDA ‘ L :6 ¢ CJ'\ﬂ\Q | ESTRATO: O LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIBAD: ’t'a:_rr\c,[c.o{j TIPO DE VIVIENDA: EASAiAPTD__RURAL_
LiErains T %
3. ANAMNESIS
Do, Salud
ULT. cELo ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS{NRLX
\\_}f ]Pk YOl Q_, T AR RABIA: -
FELINDS: .
TRIPLE FELINA: - T JLEUCEMIA: - : RABIA:
4. EXAMERN cLiNIco
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: § NO__ & | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: l\)w\g“_m
HALLAZGOS ENCONTRADOS: It G\U\'\ o ~
CLASIFICACION ASP@ I 111, IV WL VI E. CONDICIGN CORPORAL: 3/5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 71 C’) ~fm F. RESPIRATORIA: 2 L.' ofm TEMPERATURA:gBJ 8 gc TiLC «R EE MUCOSAS:(Q e é 03
I

OBSERVACIONES:
7. TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES /
KILACINA { 2; P 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA | _ i, S 7mafkg IV /

Micpva] Ot -

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL fi . 0,5mz/ke IV /

PEN {S.P.B.} Q. :! mil. 20,000 Ulfkg i1

MELOXICAM

POST OPERATORIO S
b_rn! 0.2mgfkg

HALLAZGDS ANDRMALES:

En calidad de {Cirujano y/o Anastasidloge), suscribo este documaznte coma ennstancia de haber brindada &l respansabila o tenador, infermacidn completz sobre el procadimisnts quirdrgico y
tormfa (esterilizacidn/castracidn), guizn ha manifestade de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO , para |2

dos con 3 Dvarla kisteractomfaferquics

especificamente los riesgas ralacio

realizacisn del procedimienta sin exdmanes prequTrCIrgIcos 5&‘ (Tra)AT
3

NOMBRE DEL MVZ "; T FIRMA
CIRLIAND 67

TARIETA TP. 23

PROFESIONAL N

NOMBRE DEL MVZ alenlina Ense Forere FANA

?,TS;E:'MGO MEDICA VETERINARIA

PROFESIOMAL U.D.C.A- TR 41401




2, CONSENTIMIENTO INFORMADG PROCEDIN ENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesta qua he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
tual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Daclaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugfa como son; pares
resplratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiasto qua he recibido da forma cl2ra v eportuna la informacién sobre el procadimiznto de Implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar, Se razliza énfasis que durante la implantzcidn del microchip puade generar riz<gos o reactiones adversas que se puzdan evidanciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta corno inllamacion en el punto de puncién, ademas de posible Infeccidn en el drea por el uso posterior de locianas, jabenes, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos ¥ otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De Igual manera auiorizo al médica veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifz, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la daclinacién realizacién de exdmenas pre-quinirgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO les cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentasse en el procedimiento, por esto asume en su totalidad |2
responsabilidad de la cirugia 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 Informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiiz, mis inguietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido [a
informacién consignada en este documento,

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirtirgica bajo las
condiciones anteriormenta 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
animaz| de compaiifa,

Como soy responsable del cuidado de mi snimal de compafifa despugs de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla manip?ci(m con mi animal de compaiifa, lo cual exenera al Médico Veterinario prestadar del servicio por cualguier tipo de dafio qua pueda sufrir.
|

Mro de |dentificacidn:

\CQOEH6 162

Firma ielj/

—

Yo, identificado con CC. Ho, _ En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO da realizar |z Intervencién quirtrgica Ovariohistectomia f Qrquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafia. RAZOM:

DECLINACION PROCEDIMIEHTC QUIRIIRGICO

Nermbre de! Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Hombre d=| Responsabla/Tenedar: Hro. ldentificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECURACION DE MECROPSER Y DIZFOSICION DE CADAVER

4 PARA ESCLARECER CAUSAS POSISLES DE FALLECIMIENTO DELANIMAL [

DMSECUENCA HO SABER LA CAUSA DE 51 MUERTE l H

i S DECOMD T MSFOHCIGH DE CUEREQ POR
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CL:ando reportes una falla,

usa WhatsApp.

Contactanos por nuestro canal oficial al 316 880 6003
y Elena te ayudaré a reportar una falla en tu servicio.

Al momento de hacer tu reporte:'

« Digita la opcién nimero 2

« Ten @ la mano tu ndmero de cuenta / c!iente
Al final recibirds un caso para hacer seguimiento.
Enat Mn 5.A. ESP. Entidad vigileda por s Superintendancia ae Serdrios Pitlicas Demicliarios,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ES

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

STERIIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO

e UMD A
[ 3F 900255003231604 1as 22025 .
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMURNIDAD ol

1. DATOS DEL PACIENTE

COLOR: G:\ A E\

ESPECIE: CAING__ FELING ¢’ SEXO: HEMBRA___MACHO 3¢

Hoinpe: ‘ hOMCl%

wr Ve r=q

A0 2 A_

PESO: 44 KG

MANEIO ESPECIAL:

SI__NO_\p

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO; §1 NO\/

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
1] No Y

OTRO

TIPO DE ALIMENTACION: N5/MR
CASERO____ CONCENTRADO & MIATO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADD, ADOPTADD ! REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO

2, DATOS DEL TENEQOR/RESFONSABLE
TELEFONO

e, Joneby Prarrers @loaraan - e5-34 [0tz

CEDULA: 52 566 Aq' CORTUELECTRON%mquI?_—e q ‘ ‘ (_‘D\_LA

BARRIO O VEREDA @ v \‘(‘&Q&J - | ESTRATO: <2 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: \?‘_}t\/{—“b\ \‘éff

TIPO DE VIVIENDA: mmﬁwm__nunm_

LIS
3. ANAMINESIS
Ttn e est=do X ‘DC\\ Q@
ULT. CELO: uLT. DESPARASFI‘AGGN ULT. VACUNACION:  NS/NR:
CAMINOS PAR L TRIPLE: - | PEHTAVALENTE:
\\3 -Pt 'E}F’t ?-D 25 - FEAVATE e PARAINFLUENZA'Y BORDETELLA' RABIA; = =%
FELINOS: - : ;
TRIPLE FELINA: - O 2SS . JLEUCEMIA: - 1 rasia Q2 202
4. EXAMEN CLIMICO
HALLAZGOS OE ENFERMEDAD APARENTE: 51 o ’ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N o s
HALLAZGOS ENCONTRADDS; | N0 Ay no =
cusiricaconasal)  mmwvove CONDICION CORPORAL: ~ B/5
5. CAONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ' Ifm F. RESPIRATORIA: G r/m TEMPERATURA: (‘3 o TLLe se | Mucosas:
110 - ) 571 . e E QLUSads S
OBSERVACIONES:
7. AEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEBICACION . DOSIS/OBSERVACIONES "
Rl e e oo

XILACINA IS L2mg/kg 1M /

PREANESTESIA i 5-7mafke v i

- iR O A e

MANTENIMIr_NTCI ANESTESICO PROPOFOL | ml. 0,5mafks IV /

FOST OPERATORIO - S —

MELOXICAM ( ! l (3 ‘ml. 0.2mg/fkg SC

PEN (5.P.8.) Q-4 20,000 Ulfkg 1M )

HALLAZGOS ANORMALES:

a d= haber brindado al responzablz o tenedar, informacion completa sobre el pracedimisnto quinirglico y
sterilizacidn/castracidn), quizn ha menifestado de manera libre y voluntardz su ACEPTACION X RECHAZO, para la

En calidad de [Cirujaneo y/o Anestasicioza), suscrito este documento como cons
especiicamente los riesgos ralacisnadas ean la Ovario histerectomiaforquizctan

realizacidn del procedimiznto sin exdmanas prequirirgicos,

cn E FIRM A
i Or. Ruben Tovar l
orcs TP. 28673
TR T T G = == ks
\N’ - - fule 0 A1 {
immmo ; MIDICA VETERINARIA ’1tffmﬂnu ““N f( ot
ME D[LAVETFH!H;\H],\

MAL : UJD,, CLA; T.P. 431441 - oo . = 1

i s MDA o=y T

i-
!
|
[



2, CONSENTIMIENTO INFORMAD O PROCEDIR ENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiznto Qvarichistectomia/Orquiectomia enal
cual card esterilizado mi animal de compaiiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entienda que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia come son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionss nzurcldgicas e incluso la muerte.

Asl mismo manifiasta qua he recibido da forma clara v oportuna la informacién sobre el procadimiznto da implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar, 5z realiza énfasis que durante la implantacion dzl microchip puede genarar ri2sgos o reacciones adversas que sz puadzn evidenciar en la zona da implantacidn,

v se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible Infaccidn en el 4rea por el uso posterior de locianas, jabanes, talcos, aplicacion de antipulzas,
bafios secas y otras sustancias que Irriten y contaminan la zona, dantro de Ins 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manara auterizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compzfiia, igualmente autarizo el mansjo de mis dalas personales,
da acuardo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacion de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa}. Adicionalmenta se me ha explicada y entiendo, todos 1os riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad |a
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua ha sido Informado, he comprendido y aceptado.

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

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

CONPROMISO OE CUIDADOS POST OFERATORIO
Me compromatn a seguir irrevacablemente las recomendaciongs y a tomar las medidas de preacaucién y accionas que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafilza.

Como soy responsable de e ml animal de compafila despuss de la intervencion asumo los rieszos y daiios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn copfni animal de Ypmpaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestader del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Wro de Identificacién:

g SBC lan\

DECLINACION PROGEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC, ho, En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quindrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizaclon y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON;

Nombre del RasponsablefTenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

iombre del Responsable/Tenador: lro. [dentificacidn: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLIMACION DE He!

ICIOH DE CADAVER

ESCLARECER CAUSAS PDSISLES DF FALLECIVIENTO DELANIMIAL 1 ]

SEAUTORIZ

5E

ECLINA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIEMDO COMO OO NCIA fO SABER LA CAUSA CE 5U MUE

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

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

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

<]

Regurgitacion, vémitos, reflujo gastroesofagico (RGE), alteraciéon en el vaciado géstrico y
gastritis/ neumonia por aspiracion

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

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

Alto indice de tono vaso-vagal (mayor componente parasimpatico en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca), arritmia sinusal, paro sinusal, y marcapaso migratorio.

Poca tolerancia al estrés calérico/ termorregulacion ineficiente /golpe de calor

Hipertensién

Convulsiones

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

(o]

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

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

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

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

Valoracion cardiaca con electrocardiograma, ecocardiograma, presiones ( para deteclar
arritmias, blogueos, en general alteraciones cardiacas tipicas de estos pacientes)

Examen fisico completo, minucioso y detallado

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

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



Conaciendo los anleriores riesgos, principalmente dados poi su conformacion anatdmica , y que en
jornada masiva /gratuita de esterilizacion no se van a tener como lo son :

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

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

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

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

Ym %0“ @, identificado con cédula de ciudadania nomero'sz S% 6\5\(:’\\ , de

___autorizo el procedimiento de anestesia y esterilizaciém\de mi paciente canino |1
{41 de Nombrefae. {(e\\ Raza"iawé\m Edad_\ o ©

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

He sido informado de manera completa sobre los riesgos y el procedimiento quirtirgico, tanto a
través de informacién por texto, imagenes, y explicaciones verbales proporcionadas por el equipo

meédico.
\Tk{c;}ﬁl\:\ &C“\“‘ Lo WS

FIRMA TUTOR RESPONSABLE:

FEGHA: \0—\2n ZO2S

JORNADA # -
UBICACION (4% <\ c&oc\



