FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILTACION -CONSENTINVIENTO INFORMADO Y DECLINACKSN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE EST ERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

piry-Date:2030/09/02

= ' MICROCHIP: st II| IINIIIIIIIII IIIII IIIIIIIII!III n FECHA:
2% 9002 Ro- 122,
ORIGEN ; CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE co.\numnnn .Ji\ i
1. DATOS DEL PACIENTE
Y - "
NOMBRE: : - ( K \ayaq ol nQ color: (2@ é [e) / Rlen Co
ESPECIE: CANING__ FELING ¥ SEXO: usmam_;xn,gncuo | raza Mest n & EDAD lf M PESO: ). l ¥ : MANsslm :sgﬁu
DURANTE 1A VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 5| NO ¢ ] no_ ¥ CASERQO, CONCENTRADO _ N MixTO
= OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_“¢ ___ COMPRADO ADOPTADO ____ REGALADO____ PERRO DE CUADRA _OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION ! TELEFONG
Diana Yoo Molaa Duate ket 976 B v 6B €% |30y 5298957
CEDULA: : CORREO ELECTRGNICO:
: : iy
A07Y1ESB Y NS Mt lipn 24 BS @ Jaral IRCSR Y
OVE = ;
BARRIO O VEREDA S €N G I ESTRATO > LOCALIDAD: ENGATIVA
RCOLANINAD, Tcoaq TIPO DEVIVIENDA: CASA__MTO__RURAL_
e i
3, ANAMNESIS
PCOAY g6 g
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR:
a 2 CANINOS PARVO: 4 TRIPLE: )
,J ] n No | 25 FERAVALE T TR&RMNFLUENZAYEE%“E%ERTE RABIA:
E H
TRIPLEFELNA: N ) 2S vewmme RABIA:
IRk 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, No 7 — I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ™ aYuna
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ﬁ!\ NYv ﬂo
CLASIFICACION ASA: I, @u. V.V, VILE. CONDICION CORPORAL: "3 /5
: S, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: /‘L(O Ym F. RESPIRATORIA: va) r/m TEMPERATURA: 38\ * e - se | Mucosas: w[/ ot
OBSERVACIDNES: N (g LD
7 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA O, | &, 1-2mefke IM
PREANESTESIA KETAMINA — ml, S5-7marke IV
i /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL O 12 . A osmafkglv e (‘fl o
pensen) | QLT o 20,000 Ulfks 14 e —aa
POST OPERATORIO
metoxicam | QO o 0.2mz/ke SC
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADO Pi-_'IL:I_EED_I.’\.-'.lENTG QUIRCIRG_!ED DE ESTERILIZACION

En planoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y ertandido la informacion acerca del procedimienio Ovariohistectornia/Orquieciomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que 3l autorizar la esterilizacién, entiendo gue puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacianzs nauraldgicas e fnclusa la muerte.

Asi misma manifiesto que ha recibido dz forma clara y oportuna la infarmaritn sabre el procadimianto de implantacion dal microchip y se aclara los riesgos qua se pueden
presentar. Se realiza énfasls que durante |a implantz2ién del microchip puedea genarar riasges o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puricién, ademdas de posible infeccion en el 4raa por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos ¥ otras sustancias que irriteny contaminen la zona, dentro de los 5 difas posteriores a la implantaciép.

De lgual manara autorizo 3l médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de m} animal de compafifa, lgualmente autarizo el manejo de mis datas persanales,
de acuerdo con la normatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirdirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubra el
Pragrama). Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todos los riegos que puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de fa cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es haja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

animal de compafiia,

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

f}ﬁzf} "By BT

DECLINACION PROCEDIMIERTO QUIRORGICO

Yo, __identificado con CC. No. En plena y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quirtirgica Ovariohistectoria / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. Firma;

—— - — ; )

OBSERVACIONES

Fira. |dentifizacion: FIRMA:

Mambra

2 TIDRIZACION /DECLIRACION DE NE $ICI0M DE CADAVER
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

= el [ 1N LL :
39 o | 531505 B - ioie
ORIGEN ; CES FROTECCION TALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD X e

1. DATOS DEL PACIENTE

pomese: | AY"‘ = COLOR: %\ O — 2 VTS,

MAMEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND__ FELINO N/ SEXO: HEMBRA _\,meua RAZA "‘ t {:"“A’I'I_U EDAD _[ A PESO: 2.5 KG SL_NO X
“DURANTE LA VALORACIBN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO " O 1 ey il CASERO____CONCENTRABO ¢ MiXTO
OTRO
DRIGEN: NS/NR_RESCATADO__2X____COMPRADO. ADOPTADO _REGALADD____ PERRD DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENE] R LE
NOMBRES Y APELLIDQS: DIRECCION TELEFONO
& evaldine Mo\\na lurao cL el VY BYADL 3&‘1@34315
CEDULA: S ORREO ELECTRANICO:
BARRIO O VEREDA l oS Celcros l ESTRATO: gy LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: %c\c\'\'?“ ey TIPO DE VIVIENDA: casn}[mo__numu_
e
3. ANAMGESIS
(= lsven s ‘-d-"-“ CL!. 5:3‘&.1.1:%
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: X
CANINOS PARVO: « L TRIPLE: o )
15 - 1202 oq.zo2 s . HEXAVALENTE: PATAIN RABIA:
FELINDS: -
TRIPLE FELINA: / e AEUCEMIA: © oo RABIA:
: : 4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no_ M l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ]Q.\ V\e\u nNo
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N\ ﬁé\l.)‘('\"D‘
4
CLASIFICACION ASA: 1. 0. 1, IV V. VILE. CONDICION CORPORAL: /s

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: /IL[O I/m F. RESPIRATORIA: '2"2_ rfm TEMPERATURA: zﬂl oc TLLC Q ;a MUCOSAS: V"’LLLLJ

OBSERVACIONES: ¢
(N} NNQ
7 7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

YILACINA ngj_mz_ ; 1-2mgfkg 1M /’
PREANESTESIA KETAMINA — 5-7mefke IV T
e mil.
MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL O, 25 b 05mafkg IV '1m=, j ’r,’j TJ.
PEM (5.P.8.) O’&j_mmr. 20,000 Ulfkg 14
POST OPERATORIO : -

weoneam | 0 1O 0.2mefke S€ i

HALLAZGOS ANORMALES:
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8 CONSENTIMIENTO INFORMADO PAOCERIMIENTO CI,UIRL:!RGIC_O DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa da mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerea del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterflizado mi animal de compafila. Declaro que 2l autorizar 1a esterilizacion, 2ntiendo que puaden presentarse riesges durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, rescciones analilicticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto qua he recibide da forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiento de implantacion del micrachip y se aclara los riesgos qua se puaden
preszntar. Se realiza énfasis que durante 3 implantacidn del microchip puede genarar rizspos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infaccion en el rea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios szcos y clras sustancias gue irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la Implantacidn.

Da lgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn dal microchip, de mi animal de compafis, igualmenta autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con |a nermatividad vigante,

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los rieges que pueden presentarse en el procedimienta, por esto asume en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencion alguna. Tamblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHATO la declinacién realizacidn de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el

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

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

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

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

Firma del Respansable/Tenador: Nro de dentificacién:
<

i Ctm:l"l_"he Meoln g Ltoto 233

DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRUIRGICO

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

Nombre del Rasponsable/Tenador: Ce, Firma:

OBSERVACIONES

tiro. [dentificacion:

AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECASPSIA

1= FALLECINGENTO DEL AMNITAAL .F J
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILZACIAN -CONSENTINIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

: Expiry-Date:2030/09/02
LS 0 MAICROCHIP: L] lf”lll"llll IIHI Illll 1] lllll III FECHA:
9002550032 20- Bie-2s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE comummux i1
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: M \ U::J R L COLOR: H‘hC\ WC{\,ﬂG 6\.’ 'S
MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELING . sexo: Hemera Y MacHo RAzA LA en iz0 ean -1 A PESO: 3 KG S._NO_X

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: S1_NO SN0 X CASERO______COMCENTRADO _X_MIXTO

oo
ORIGEN: NS/NR _RESCATADD_ DA COMPRADO, ADOPTADO ____ REGALADO___ PERRO DE CUADRA__ . OTRO
-2. DATOS DEL IEﬁEDDWRESFUNSAELE X

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
(ody Clhana  Collar0y  Gowez Cl_%3 B831A3) 34261460
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

1084 25 353 llgowme 2 136 gumeal - o
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD; ENGATIVA
Los  Cewxezos | @)
A 'T'f',(,u\\_(_() TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
TN
3. ANAMNESIS
Buemnar  Suloch

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

i P e

CANINOS PARVO: TR e RENTAVALENT p
1 g HEXAVALENTE: . PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: RABIA; -~ - hees
N& 66’{) Tiis ELINOS:
FRPORE A, LEUCEMIA: RABIA:

4. EXAMEN cLNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 No_ W

l SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: NDjn. . o)
F

LLAZGOS ENCONTRADOS: 3
hA —~ f\)f N b ad o
cursipicacion asa: 1. (_wm.wv.v. vi.e. CONDICION CORPORAL: 5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRGRGICAS
. CARDIACA; I F.RESPIRATORIA: - 5~ TEMPERATUR; < uc SAS: l
F. CARDIACA A 78 Um ESPIR 20, dm uRa: 23 T se | muco £0)L

OBSERVACIONES: '\); Ne
= L

En calidad da (Cirujans y/c An=:
los riesg

realizacion del procad

Hoga), suscriba esta dacumenta coma .

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA _0_|_3_‘_m|'. 1-2mgfkg I
PREANESTESIA KETAMINA Y S-7mafke IV 5 ) o
ral, 5
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL 0,3 m. osmately - | ” /K, _1'\/ -
PEN (5.P.B.) O 5 L. 20,000 Ulfkg 104 -
POST OPERATORIO
MELOXICAM M{_ml. 0.2mig/kg 5C
HALLAZGOS ANDRMALES: L
tia da haber brindado al respo sabla o tzned

S Chhgdda Pl 7, 78 I

RE DEL MVZ
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&, CONSEMTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIFlL’i_I'{GICD DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso da mis facultades mentalas, manifiasta qua ha recibido y entzndido la informacion acerca del procedimiznto QOvariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar |a esterilizacidn, 2ntiendo que pueden presentarse riasges durante |a ciruglia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamarragias, rescciones anafilcticas, complicacienss pauroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que he recibido de forma clara y oportuna lainformacidn sobre el procadimianto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se raaliza énfasls que durante la irmp)zntacldn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiasta coma inflamacién en el punto de pu
hafios secas i otras sustancias que irriten contami

neién, ademads de posible infaccion en el érea por el uso pasterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
nan la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacién.

Dz igual manera autorize al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,

de acuerdo con la normatividad vigante.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO

la declinacisn realizacidn de examenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales MO los cubre el

Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos les riegos qua pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajs, 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 compafiia, mis inquietudes han sida aclaradas y he leido y comprendido la

Informacion consignada en este documento.

En calidad de tenador o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinarlo Zootecnista para realizar |a intervencion quiridrgica bajo las

condiciones anteriormente mencionadas,

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

animal de compafiia.

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

Firma de) Responsable/Tensdor:

"L‘)CM Lhaares (eMcaen  Soxmel

Nro de ldentifieacién:

F LS SMH

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar laintervencion quirdrgica Ovarichistectoria f Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZOM:

Nombre del Responsablef/Tenador: cC. Firma:

OBESERVACIONES

FIRAA:

MomEra d2l Raspons

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIAY DISFOSICIDN DE CADAVER
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FORMATO DE HISTORIA CLIHICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERIMNARIAS CPS 589-2025

iE 4 / 1AICROCHIP: 9‘9‘!@5"%@%’;&@&' '" FECHA:
A0- Dure-2§
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ' :
e _ 1. DATOS DEL PACIENTE
MOMBRE: " L_\_) vlu CCM (AN cotor: A feavllo - Blevco
EspEciE: AN FEUNMO X sEx0: HEMaRAX_MACHO | raza [N L0V D epAD 1 ﬁ PESO: 7, F K6 M“N:ljj Es:fm;
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St_NO A, s NoX CASERO_ COMCENTRADO A _MiXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__ ¢ COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA, OTRO
3. DATOS DEL TENEDORJRESFONSABLE - -

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Nawcy  Esteil Coveedr  Yivveme? )<t 50 688 04 315F)AE6RO
CEDULA: L CORREO ELECTRONICO:

S2132803 covvegnmeneaveneyst el @ g yad ) .cov
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Soiuta Helewto | 3

A W e L) DI TIPO DE VIVIENDA: CASA ZAPTO__RURAL_

T =
3. ANAMNESIS
Ruens  sgludl
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
' N \J = ¥ CANINDS PARV e a TRIPLE: o, PENTAVALENTE:
(@ N R HEXAVALENTE: : PARAINFLUENZA Y BORDETELIA: RABIA: -
2018 . e
FRILE R una: LEUCEMIA: -+ 1 Rasia: . PR 1191S
ey 4, EXAMEN cLiNICo
A SISTEMA O 5ISTEMAS AFECTADOS:

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5 NO

HALLAZGOS ENCONTRADOS: [ WAas

CONDICIGN CORPORAL: 57 /5

L
CLASIFICACION ASA: 1. O I V. V. VILE.

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 1 Z o Ifm F. RESPIRATORIA: 26 r/m TEMPERATURA: _86‘ (% TLLC 2 se MUCOSAS: Z, " _‘L) .
OBSERVACIONES: ?_); ASUAO
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO PMEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
NILACINA le_:}_ml 1-2mg/ke 1M i
FREANESTESIA KETAMINA _— ml S5-7mafke IV -
ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL Qi m. osmerglv — 4 o [ V& A/
. PEN (S.P.B) @_Z_rj_m* 20,000 Ulfkg IM -
PTG i ‘;LDXICAM ( i l Com 0.2mgfkg SC “—=aah
HALLAZGOS ANORMALES: e

y/o Anest
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B CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO OUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mantales, manifiesto que he recibido y entendids |z informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquisctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entizndo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas navroldgicas e Incluso la muerte.

Asi mismo manifizste que he recibide de forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimiento de implantacidn dal micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. 52 raaliza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar rizsgos o rezcciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de pun<ién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
baiios secos y ofras suslancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacisp,

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

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHATZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirdrgices a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmeante se me ha explicado y entfzndo, todos |os riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumao en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiende que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO ! Médico Veterinarlo y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirtrgica bajo las
condiciones anterlormente mencionadas,

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

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

Firma del Responsable/Tens d'nQ: Nrode |dentificacién:

y N oA ( §2-12.2 8Bog

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombrae del Responsablef/Tenedar: ool Firma:

OBSERVACIONES

Hambrz d=l sable/Tenador; Nro. Identificacidn: FISNIA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVIR
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 588-2025

re U AOMAE L O =
A w1 s 20-\2101S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO ~ HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ;

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: l cj'(cx COLOR: CQF“" — Ao ﬂ“a-
ESPECIE: CANINO__FELNO Y sexo:hemara X macio | Raza me Q_)mc; o &S Y| peso: 2 S ks ' MM‘;?E?;;“"
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO \p g . Ko CASERQ____ CONCENTRADO Y. MIXTO
OTRO )
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADD ____ REGALADO X PERRO DE CUADRA OTRO
2, DATOS RESPON E
RES Y APELLIDOS: S \o DIRECCION - \ TELEFONO
w —C\o\m Ka\nm KQHPO\ Javaloq CLGY V. BOA 220314 ¢HF2
 CEDULA: s ‘Z ! CORREO ELECTRONICO: ‘

J.o8..8a\. . Kq«l—lepqﬁ\(g qu..lcﬁ‘ Cev W

BARRIO O VEREDA = P \ ‘er\ o vﬁ"% I ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESROLARIDAR: %c:\c\r\?“ ey TIPO DE VIVIENDA: CASAY APTO__RURAL_

T
3, ANAMNESIS- \
Er wuen esteds dyg =alund,
ULT. CET.O ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: )(‘
CANINOS PARVO: ¢/ 11, TRIPLE: o : PENTAVALENTE:
N R '0 -207s . HEXAVALENTE: | PARA[NFLUENZAY BORDETELLA: RABIA: -7 0 Poee
EELINOS; .
TRIPLE FELINA: 5 0 JLEUCEMIA: = 4 RABIA:
| 4. EKAM€N CI.[NICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: §1 No_ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¥\ \ ﬂ%uﬂ‘(}

HALLAZGOS ENCONTRADOS: NN uNo

e
CLASIFICACION ASA: 1. m LIV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: '3 /5

5, COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: '1 L{ O Ifm F. RESPIRATORIA: m rfm TEMPERATURA: 36 t9: TLLC Z Sée MUCOSAS:&}J‘[J

OBSERVACIONES: M-
J

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /

HILACINA 0| 3 ml, - 1-Zmgfkg I /
PREANESTESIA KETAMINA — 5-Tme/kg WV /
" mi.
MANTENIMIENTO ANESTESICO ROPOF I - S/t = r{ S
: PROPOFOL [ 0,5mafkg IV s 1Y, W L
PEN (5.P.B.) Q32 ol 20,000 Ulfkg 13
POST OPERATORIO — - 4
| mzowicam | G M. 0.2mefke SC /
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Ciryj
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIVIENTO QUIRE}RG}_C_D DE _EST_‘ERILIZ'\CIOH

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiasto que he recibido y entandida la informacion acerca del procedimiznto OvarlohistectomiafOrquisciomiaen el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa, Daclaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entizndo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia come son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionzs naurolagicas e incluso la muerte,

Asf misma manifizsto que he recibido da forma clara y oportuna la informacidn sobre el precadimianto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos qua se puaden
presantar, Se raaliza énfasis que durante la irplantzcidn del microchip puede genarar riz=gos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta corno inffamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locian=s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias qua irriten y contaminean la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacin.

De Igual manera autorizo al médice veterinario a realizar la implantacion del micrechip, de mi animal de compaiifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con la normatividad vigenie,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-guirirgicas a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Piograma). Adicionalmente se me ha explicado y entisndo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencion alguna. Tamblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADCS FOST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compaiifa.

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

Nro de |dentificacdn:

eSS ‘og2 8BS\ 8\

Firm] dal Responsable/Tensdor:
L]
CA VA A

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO

Yo, identificado con CC, No, En pleno y normal uso da
rmis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

Mombre del ResponsablefTenedor: cc. Firma:

DOESERVACIONES

la/Ter FIEMA;

bro. Iden

ira dal Responszhla/Tens

AUTIORIZACION /DECUINACION DE NECROPSLA ¥ DIZEOSICION DE CADAVER

5 DE FALLECIMIENTO DEL ARMGRIAL [ F
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

: I IllllllllllllIIHIIIIIIIHIIIII [

T T MICROCHIP:
Y2 > -12-72S
ORIGEM : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD N/
1. DATOS DEL FACIENTE
NOMBFE: Lulu COLOR: ﬂ}ué QO
é A o MMANEIO ESPECIAL:
- ESPECIE: CANIND___ FELING K SEXD: HEMBRA AACHO RAZA N < ST L_Z(__j EDAD ? M PESO: ?’. 91\6 s NO&
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIEN: NS/NR
COMPORTAMIENTO:SEND 400 Si____MO CASERO_____CONCERTRADO ___ Milf10 X
OTRO
ORIGEM: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ ADOPTADO 2\ REGALADD___ PERAO DE CUADRA OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION 5 TELEFONQ

Aace Fenanda Qasas  Balo ¢l G3 9 8 1198 59  |300s5708726
CEDULA:™ CORREO ELECTRONICO:

1003 224 2441

angic. Casas bella @ 9 ol M,

BARRIO O VEREDA Sﬂh{xm ae\ DQ(QéG | ESTRATO: —

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD:

Q 50 Losieno\

Ty

TIPO DE VIVIENDA: CASA™CAPTO__RURAL_

3. ANAMN

ESIS

RQucnt  Salud

ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  Ns/NR:
] CANINOS PARVO: TRIPLE: <011, PENTAVALENT
pihe TRFLUENZA Y BORDETELLA: 2 :
Q )= S e PARA RABIA:
FELINOS: S
FEORE ae _.S‘FQ.) 25 LEUCEMIA: RABIA;

4. EXAMEN ciiico

NO_X\_

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  §7) | Gy () (‘)

HALLAZGOS ENCONTRADOS:  Y\{ w Gy O

CLASIFICACION ASA: 1. @ru,:v.v_ VILE. CONDICION CORPORAL: '5 /S
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
E. CARDIACA: i{ '(_{O _ Wm F. RESPIRATORIA: 2D r/m TEMPERATURA: 363 (= TLLE Z e MUCOSAS: é? o ! =5
: " . W = -
OBSERVACIONES: M o
3 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES iz
KILACINA 0,3 m. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA |~ ml. 5-7me/kg IV e
- il
MAMNTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL Oy 3l 05mafkaly — ( g P {r} B RV
PEN (5.7.B.) a3 20,000 Ul/kg 1M
POST OPERATORIO -
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8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTD QUIADRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalzs, manifiesto que he recibido y entandids la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectornia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, eatiendo gue puaden presentarse riesgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o caridiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas navroldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifizsto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacién dal microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se r2aliza énfasis que durante la implant2:18n del microchip pusde genarar rizzgos o reacciones adversas que se puzdzn evidenciar en la zona de Implantacidn,
y se manifiesta corno inflamacian en el punte de puncién, ademdas de posible infaccion en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacion de antipulaas,
bafios secos y otras sustancias que irfiten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

Dz igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del micrachip, de mi animal de compafifa, igualmenta autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo cen la normatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO_____|a daclinacién realizacién de exdmenes pre-guinirgicos a mi animal da compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin darecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptade.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario 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 preacaucién y acclones que sean necesarias para evitar complicacianes en mi
animal de compaiiia,

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

¥ i

Firma del Resp blefTenador: Nro de ldentificacién:

e Lol Elo l00Y32324(

DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

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

Nembre del Responsable/Tenedor: £, Firma:

OBSERVACIONES

FIRN A

Hro: lde

AUTIORIZACION/DECUNACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
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ENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PFOGM VA DE ESTERILIZAC!ONES VETERINARIAS CPS 589-2025

EAr

= e 1
Het 1 900255003231099 B 2 202s
ORIGEM : CES PROTECCION " CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD -
: 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: AL‘_‘)E_‘)_'-{ COLOR: Pc)\ rd O
_ ESPECIE: CANINO ___ FELwo}{ SEXO: HEMBRAY_MACHO L RAZA M .Enquﬂ'ﬁ:O EDAD fl 41’*\ pEso: 2. S ke MANSEIE ;s;f;u:u
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO % S NO_M CASERO____ CONCEWTRADO % wmixT0
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPFRADO, ADO PTADog‘\é _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
2. AT DEL TENEDORSRESPONSAELE
MOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
M arsen Gdorelon Paer Amage e 2. No '58”1@ 3112593536
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01 Y2, 3F Mana a\mpuelckmqal}eqm“ )
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v
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XILACINA g ; [ 1-2mg/fkg IM

PREANESTESIA KETAMINA —_ 5. 7mafkz IV /
S /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL 0,3 . 05mgfke Vo "(,,,) /(" R
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POST OPERATORIO
netonicam | (il e 0.2mgfkg 5C
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8. CONSENTEVIHENTO INFORMADO PROCEDIMIENTD QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiznio Gvariohistectomia/Orquieciomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que 2l autorizar la esterilizacisn, entizndo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcas, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauraldgicas e incluso Iz muerte,

Asl mismo manifizsto que ha recibida da farma clara y opertuna lainformacidn sobre el procedimiznto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se razliza énfasis que durante la implanta<idén del microchip puede genarar riesgos o reacciones adversas qus se puadan avidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademd&s de posible Infaccidn en el érea por el uso posterior de locion=s, jabones, Lalcos, aplicacién de antigulaas,
bafios secas v otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantaciép.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo cen la nermatividad vigante.

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). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asuma ensu totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencdia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dade una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, 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 al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar [z intervencién quirirgica bajo las
condiciones anteriermente mencionadas.

COMPROMISO0 DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

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

Firma de] Aespansabla/Tenadaor: Nro de Identificacion:

Mo, Erlose oy O T323\q

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quiriirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
campaiita. RAZON:

tombre del Responsable/Tenedaor: cc, Firma:

OBSERVACIONES

Hombre dz! Resp Hra. identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NE

“R2P3

AY DISFOSICION DE CADAVER

AU ECIAENTO DELANINMAL | )

(C1A NG SARER LA CAUSA DESU MUERTE i
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FORMATO DE HISTORIA CLiNIC

A ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

g

i

LS 1AICROCHIP: FECHA:
v 212-2.5
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD
1. DATUS DEL PACIENTE
3 S
HOMBRE: \} CHR oo QO\WCCO
g L3
ra X - MANEJO ESPECIAL:
' ESPECIE: CANINO___ FEUNO&‘-— SEX0: HEMB! ACHO i, EDAD PESO: -, KG =
) : Nes7a 0 R 1.8 SL_NO i/
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO:SINO ¢ 5 no__ X CASERO____ CONCENTRADO X MiXTO
OTRO
ORIGEN; NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ ADOPTADO X REGALADO__ PERRO DE CUADRA___._OTRO
T, DATOS DEL lEﬂ?ﬁﬁﬁ?RESPUWBLE r R 2
DIRECCION TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS:

OV e FC((\CH\OSC\ Maltes  Ramice?

o 8Y g

71 -4

3012278939

CORRED ELECTRONICO:

449275033

M EMER @ KT sail (o

BARRIO O VEREDA 60 ﬂ+q H t’.‘. t{'\_‘[ {‘Q\

I ESTRATO: 3

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD:
il Bachille e TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOW/RURAL
TN -
3, ANAMNESIS
Bucao  Sawd
ULT CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT.VACUNACIGN:  NS/NA: /N / .
CANINOS PARVO: 2 TRIPLE: o i PENTAVALENT
NJ Q N } n HEXAVALENTE: . > PARATﬁPﬂUEN:AYMRDETELLA RABIA:
FELINDS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: . | RABIA:
3 4. EXAMEN cLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ X l SISTEMA OSISTEMAS AFECTADDS: Y Y\ Gy 4 N O
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
A n AN TR
CLASIFICACION ASA: I. @m, IV, V. VI.E CONDICION CORPORALY 3y /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ' I/m F. RESPIRATORIA: T rfm TEMPERATURA: 2 | gc TILC se MUCOSAS:
- g S ¥
OBSERVACIONES: MNinyuno
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 02 m 1-2mafkg IV —
PREANESTESIA KETAMINA ol 5-7mafkg IV
"
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL _J_?__ _ml 0,5mefkglv 4 "oy } K:? TJ
pentsee) | O 20,000 Ulfkg 1 [
POST OPERATDAIC -
MELOXICAM O;Q&Lml- 0.2mg/kg 5C -
HALLAZGOS ANORMALES: N
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACIOHN

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibldo y entendida |a informacidn acerca del procedimiznio Qvariohistectomia/Orquiectomia en 2!
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, =ntiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, rezcciones anafildcticas, complicacionzs navroldgicas e incluso la muerte.

Ast mismo manifiesto que he recibide da forma clara y opertuna |a informacion sobre el procedimiznto de implantacian del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza &nfasis que durante la iraplantacién del microchip puede genarar ri2s50s o reacciones adversas que se puetlzn evidenciar en la zona de implantacién,
vy se manifiesta como inflamacién en el punto da puncién, adamds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lacionzs, jabenes, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

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

Ademéds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacldn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adiclonalmente se me ha explicado y entiendo, todaes los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma 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 compafia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldo 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
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Coma soy responsable del cuidado de mianimal de compaiifa despuss de la intervancién asumo los riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquler tipo de dafio que pueda sufrir.

Hro de Identificacidn:

1] (429450335

Firma d2l Respansab; ?}T

DECLINACION PROCEDIMIERTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiactomia {esterilizacion y castracién} de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedar: cLC. Firma:

OBSERVACIONES

Hra, dentificacion: FIRM

Mamhra dal

ACEON /DECLIMACION DE NECRTSREIA Y DISPOSICICN DE CADAVER

il
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REPUBLICA B COLOMBIA
fDENTlFIGA' JION PERSONAL
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MALTES nm

ARELLIDOS

" MARIA FERNANDA

, NOMEHES

FECHA DE NAclw_anTo 10-AB R-2003

ESPINAL

(TOLIMA)

LUGAR DE NAC.I'MIENTO
1.60 A+
ESTATURA G.S. RH

02-JUN-2021 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO . REGISTRABOR NAGTONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

P-1500150-01276287-F-1192750335-20220117 007784458302 9918114202,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERHNARIAS CPS 539-2025

gy

103 23 11146

B é MICROCHIP: FECHA:
______L 20-Vic- 2§
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASEMTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIbse
1, DATOS DEL PACIEAIEE
NOMBRE: ‘\,«1 a IRy S coloR: Gns
. MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO Y sex0: HEMBRA_X_MacHo RAZA ME’_;) 2o EDAD 6 t PESO: 2 4 K6 SL_NO X
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SE_NO X NO X CASERO_____CONCENTRADO ___MixT0 X
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADQ, ADOPTADO _sL REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Mawa  Coula Mavyiner  famiver e = I WS A R1%389356 |
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

Moy - pow o - e vnen @f).mwn\ cow

BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
F0 enmvecly | 3
ESCOLARIDAD: () 1 vy@ A Y b Gyt ©O | TIPODEVIVIENDA: CASA _APTO_ARURAL_
TRRT .
3, ANAMNESIS
pemor saly
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
y LI CANINOS PARV - TRIPLE: - o, RENTAVALENTES o1/
N2 20 - No~ -15 HEXAVALENTE: .. PARNNFLUENZAY BORDETELLA: e RABIA: -
D
FRIPLEFELINA: N iy LEUCEMIA: - RABIA:
: = 4. EXAMEN CLINICD :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ X SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N} | AgnD
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
N ngpag
CLASIFICACION ASA: 1., @II. V.V, CONDICION CORPORAL: ] /5
5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F, CARDIACA: A0 . tm F.REsPRATORIA: & t/m TemperaTURA: 0D e e 9 e | Mucosss saden
OBSERVACIOMES: N '
I Nepo
0 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA o4 1-2mgfkg IM
PREAMESTESIA KETAMINA — m 5-Tmafkg IV P
ol
MAHTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Oi 35 ml. 05mafka v - ’1 m} /tc‘ ,FJ-
PEN [5.P.B.) Q q ml. 200,000 Uifkg 101
POST OPERATORID
PMELOXICAM G. l, b il 0.2mgfkg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: PE—

En calidad de [Cirujanay/a A
e amnsnte 194 HhosgosT

l}m Hq«rf A,

Meds

(j‘fe:ﬂ*m (V Teninavia (MG¢
T.P.9743

Uniyerrm

I fl’ﬂo .JJJJ&




En plenoy normal usa de mis facultades mentales, manifiesta que he recibido y entendido fa informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, 2ntizndo que pueden presentarse riasgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgicas e inclusa la muerte.

Asf mismo manifizsto qua ha recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobire el procedimianto de Implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se razliza énfasis que durante la implantacidn del microchip puada genarar riz=pos o reacriones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacicn,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible Infeccién en el érea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos ¥ otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

De igual manera auterizo al médico veterinario a realizar la implantacion dal microchip, de mi animal de compaiiia, igualmenta autarizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con la normatividad vigenite,

Ademds soy conscientay ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenas pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido 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 leido y comprendido [a
informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica 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 compliczciones en mi
animal de compafifa.

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

Firma df) Aesponsable/Tenedar: Nro de Identificachén:
< afly A 403271119 6

DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRIRGICO

Yo identificada con CC. No, En plano y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de raalizar la Intervencldn quindrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizecion y castracion) de mi animal de
compariia, RAZON:

fombre del ResponsablefTenador: i . Firma:

OBESERVACIONES

fficacion: FIRMA:

dan

Mombre dz! Re afTenzdor: M

AUTIORIZACION,/DECLIMNACION DE NECADPSIA Y DISPOSICION DECADAVER

{ENTO DEL ANIMAL |

P LA CALISA B2 51 MS




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

O 072.711.196
MARTINEZ RAMIREZ

APELLIDOS
MARIA PAULA

MOMBAZS

,;EL a ??'

FIFA

FEcHA DE nacimiento  19-JUL-1996

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

A-1500150-01516278-F- 10727111962

LUGAR DE HACIMENTO

1.64 B+

ESTATURA G5 RH SEXD
29-AGO-2014 CHIA }
FECHA Y LUGAR DE E:<FE|::|L‘.|r.j.'.\--£ R TR,

8
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b

m

e Q14835715041 6515338517
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FORNATO DE HISTORIA CLINICA ZSTERILIZACION -CONSENTIMIENTD INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

L RAICROCHIP: (CRNMLD UL FoEh
7~ 900255003231819 2c- 1225
ORIGEM : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE LUMUNIVAY o/ e
1. DATOS DEL PACIENTE i
L
NOMBRE: . "k_‘ hel th Ll_ coor: PO - RS e
_ ESPECIE: CANIND__ FELINO i{ sexu:nsmamimcuo | raza < !rqmd EDAD ’,]' ™M PESO: L2 KG MAN;JE:JS;’E ;; ki
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO 5,( sl NO _é CASERO___ COMCENTRADO ____ MIATON
ORO____
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADD, ADOPTADO ___ _REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
_ 2, DATOS5 DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Do(\S  Seannele Mende? TaxaReada | &) 68 A Bo A VY 2761987707
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO: .
s7.288 592 27679877ST @ SN coxdlom,
10 O VEREDA - ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
o Sama feenia | 3
SOaLARIDREs AaCh\ \\ x@itc, | TiPODEVIVIENDA: CASA_APTOXRURAL_
SRS 3
3. ANAMNESIS
Bvena  SUW O
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: st@:
Qi -.=.l| 2 acim, e
Mo | octles e o
FRPE R L, LEUCEMIA: - - - RABIA:
) 4. EXAMEN CUINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no__ ¢ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: S RSN
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NI ngun O
CLASIFICACION ASA: 1. I I V. V. VILE, CONDICION CORPORAL: <3 /5
5, CONSTAMTES FISIDLOGICAS PREQUIRUIRGICAS
F. CARDIACA: 4] 2 g Ifm F. RESPIRATORIA: 09 t/m TEMPERATURA: ‘22 ! e 2 se | MUCOSAS: @ 2 ig,.
oBsERVACIONES: Ny )
L] 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSEAVACIONES |
YILACINA _Q,? 1-2me/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA T ml 5-7Tmafkg IV =
= i
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL I 2 2 ml O,Smgf'ﬁg 1" - /{m i] /(:I ]’U
PEN (5.P.8.) o oS m 20,000 Ul/kg IM
FOST OPERATORID
meworcam | GO m 0.2mg/kg SC —
HALLAZGOS ANORMALES:

de [Cirujano y/o

arlo hist

), suscribo este documanto com

MNOMBRE DEL MVZ
CIRLIAND

i |tr-J .f."-.:-.;' 2085 L;'-T;q\..u.rgu:us. U.«_W— % % 5 ?_6_
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso da mis facultades mentales, manifizsto que he recibido v entendido la informacidn acerca del precedimiento Ovariohistectomia/Orquisctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar 1a esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse riasgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, rescciones anafildcticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

Asl mismo manifizsto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se raaliza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar ri2=gos o reacciones adversas qua se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta comao inflamacidn en el punto de puncién, ademés de posible infeccidn en elérea por el uso posterior de [ocionas, jabonas, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias postetiores a la implantacidn.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn d= exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionaimente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos qua puedzn presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad dea |2 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 aceptadao.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a segulr 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 cuidade de mi animal de compaiiia después de la intervencidn asumo los riasgos y dafios que se puedan presentar par negligencia o impericia
en la manipulaclén con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Regponsable;/ Tensgor: Nro de ldentificacion:

ol Ped oy 1T 199 7 B

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO

Yo, _ identificado con CC. No, En plena y nermal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencian quinirgica Qvariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de ml animal de
compafiiz. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. . Firma:

OBSERVACIONES

cidn: FIRMA:

Mombre dzl RasponszhlzfTenzdor: tro. lds

ER

FIZACION/DECUNACION DE NECROF Y DisEOSICION BE CADA
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto quea he recibido y entandido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquizctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos duranta la cirugia como son; paros
raspiratorios o cardiaces, hemorragias, reaccionas anafilécticas, complicacionzs nzuroldgicas & Incluso 1a muerte.

Asi mismao manifizsto que he recibido d2 forma clora v oportuna la informacion sobre el precadimiznto de implantzcidn del micrechip v s2 aclara los riesgos que se puzdan
presantar. 5e realiza énfasis que durante fa Irmplantacidn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta corno inflamacidn en el punto da puncidn, adamds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionss, jzbones, taleos, aplicacidn de antipulzas,
bzfios secos y otras sustancizs que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacidp.

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

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

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

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

CONPROMISO 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 compafiia.

Corno soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervenciin asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar par negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifz, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador de! servicio por cualquler tipe de dafie que pueda sufrir.

Firma del Responsab!e;’]’enedor: Nro de Identificackén:

Liliaa RopeaGuer. 5293123 -

DGECLINACION PROCEDIMIENTD QUIRURGICO

Yo, identificadeo con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania. RAZOMN:

Mombre del Responsable/Tenedor: CL. Firma:

OBSERVACIONES =

Mombra da Fro, Identifi FignA:

AUTICRIZACION/DECUMACION DE MECROPSIA Y DiSPOSICION DI CADAVER

toosLanat |1

ZRLA CAUSA DE 5L MUERTE

SEBECHIFA DY

BECL




REPUBLICA DE COLD'VIBIA
[DENTIF!CAC[ON__PERSONAL ez
CIUDADANIA. -

 NUMERC 52_ 7. 27
RODRIGUEZ FAJARDO T
APELL_BG‘b = 34 =

MAHIA LIL!ANA

i 7 4'llJM BH ES

recHa oe naciMiento 31-JUL-1985

1ZA
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 O+
ESTATURA 3.5 RH SEXO

B 20-SEP-2003 BOGOTA D.C

O CHA v LUGAR DE SXPEDICION fuadmstn==y ™"

INDICE DERECHD QEG=5‘I'IH am‘fl u::lg.; Pny{:"

A-1500150-00423369-F-0052037627-20130130 00322945884 1 1072197361







ENELCOLOMBIAS A £ 5p
NIT 860063 858
Cal'e 93INa 13« 46 pien |

AT TE
ORLUISC SARMIENTO
| KR 77 BIS NOBAE 20
BOGOTA.DC. . EL ENCANTO

VALOR kWh
APLICADO
820,96

CONSUMO DIARIO:
2,77 kWh

VALOR DIARIO:

PERIODO FACTURADO: DIAS

23 0CT/2005 A21 NOV2025  FACTURADOS: 30 “83 KWh

_ INFORMACION DE LA CUENTA

7 5 :

f—1 P s Sl P ..:t-—-\. -3 e #
£ CLASE DE SERVICIO: Residencial | | DURAZHH INTERFILFCIONE S FRECUENCIA INTERRUPCIONE §
2 ESTRATO: | | {Horas) L (Eventos)
.'E E:gfﬁ (A7 A bora "
£ OR: 11 T b o-stancion
% RUTAREPARTO: 0005185060148 | | - | ! © 318550 6003 (Flona Bt o pasd Assser]
= RUTALECTURA: © 35185180526 by b
4 MANZANA DE LECTURA: 500560541 Rl L %

£ MEDIDOR NO: 250362 | | | i
£ SUBCLASE: Basica | | * I° i '
< | 1] s B

) | 1 A b sw | AR

= s = ST sobid bk 28 em P 3¢ I R BT
E g f:1Fe) (1) s Tt G i Fru L
(37— y L] (4310 LT L ol CEC 0

o F gﬁt““‘:‘b"":f;’"ﬁ'ﬁcﬂmqum::‘ Ied E&mﬁ;m iy 7500 &un‘:u r uf wim
'&:i ptMEMIOCMQW!‘ cerca : L% Fara wiagar datale cansitar s soucone s CREG 615 00 2008 4 0018 re 2019
= Ce lavurmancs o duchas. s s

S T

&

B

Y U —{ acaics vinuslea do Pago J———(Billstera Vitual}— .
‘ i » : ,er @ é.- o L,..:;.;‘: E‘QE

|
AT lrgrnet  Tokdwrm
Bear [

4
&

[T Ca; EFP Butin dupago  Buten de Pugo
fustiar i Dutionen  End Cliates Oxilure Harsadoinbla
Cidlowinida

Carg '.pcn:_:,:.: l:.';._.u';-:}——-—{‘

velaci O Reval

fedLiauital J{Centioads Scrvicial -

RED €CADE one

Vrsmrrss G G m ot 1 Frtstati o

== @ Alitro
© s

e L s
B 0 e b3 o v s el b aa e H el el Ny

-
3 % T Sk redaies
(COMPONENTES TAHIFARIOS f Companentes del costo! S AR R e 010 UhE T T

723746c8a286e150C) 2334c05884cdc165adb52d

Vigencia: OCT2025
\E‘,W.‘ST: $52,97 D: 330753 CV: §76.68 PH: $50.36 H: 526,56 CF. %000 1842098 Cosio Wit Mas
GALFO () CNEUTD TRI1311§TRI - AVEL DT WASIOH | FROREOAD Engriss Ry = —

(=9 ;Csrl'u'EIC.lD ECOHCANCA 35148 Comeoaheastn ao Engrgla [
IS DE

€a Tanla 1104 cor il 50108 4tinetunodivgs T B g . DEAT G0 25 00 £0er0 2002 VA Feguman Comun CULPLIMIENTO FESOLUGKON CREG

Sotee el Lomense 00 a preseits aciuna o Chanta LN E0N K5 MOCOMms o Ce'insy DHD st gy b |y . " #5105 anlgs U focha sofal )
uprmactn comun cato al [531) 5 115 115, fucrd oo Bugold ol 01 8500 912 115, & 01t mose, 135 £ Sk I 1904y pogd hiacer S0 03 €2l /g% Ud 1o 10CNA S0 pra paga opgi w0 Par mayce
:R 105oiucon NG B08 1 3 mc‘!:mﬁwe iy OO nuesios Cantioy g d‘"—w xl I:Mn:: Dyt or S 1o ENEL COLOMBIA SA ESP Somos grances comnlayentos Legun

= 50060 ¢ ACI0 04 SUSPONSAON (rocecs O 1o da 1ED0SIN ¥ EN SuNS0 B0 A0 S ¢ eual e v
B E313130003 €0 Colen pIOSA MAKD 6100 Uv0 59 CONMONMeEnd Can 1 ArLeLtn 130 p e oCml Souard presatiecy any |y Errgrgss pOVI0 8 la Susprsitn &l 54

§ N Cumpmienit de i3 resohicon CREG 56011 connibar |
=
[Ye}

FEGHA GENERACION:
26/11/2025 00:34:52
el TS 115 115, o a7 Bogora 4101 8008 812 115, 3 s ecses hemay  FECHA EXPEDICION:

E
IMPORTANTE: En cumplmenis ge @ resclucitn GHEG da LU, b cual mogefics o o Mga
;us m;oéh;au BOlEnet Maptd NiGIMACOn, 18 Nvilimas 8 Cnsuirftas on nuasTa pdging
Ve it
ENEL COLCMBIA S A ESP precta o 6rvioin 92 15cau0e Pars wiceras a uw%s 20 L factura el servcig Pt o G da °] agrasa emelida
i £l chen'a para of uso 00 [ MCRAA COMO Candl oa decaudn, ENEL COLCUBLA 50 ESF 9 DO aCdigry, £ anedgla ektcinca : o A
g 3:\ £STES 2SPCEDs, por 591 QUGSD A S CIULES 00 AENaEn BaNAns por caca Empigna O R0 B e g Qua prusian 15 Wcers, fl por los valores facturaoos Para mayer miomasicn
esfa0dl S0l E0PATIG Oa comercializ 30tn ¥ Subibucon oo endi)a enca ¥ 08 preducios y seracio:
8 j;ze"{m Putilicos Oomachangs * 9V agrogang oy

3. 54 o)
uwenulmmmun:::

e oy L COLGHBIAS A ESP

26/11/2025 155020

T e S O
1

EHilL COUOMELAS A ESFP NIT BEOCGIETS B Entdad vigiacdn por la Supenntendanaa

e A A T i e e e

FPowered by (B camScanner

W LA NITBIO 21151 o

o ol o
Fravendnn Tarantmrn Caniatl Tecnalenin u Sena e €45 BIG  Hombdd &

£ ree.

& SASNITBOO DG B12-8

FacTure mnpesss por Caren/a S







FORMATO DE HISTORIA CLINICS ESTERILZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

o e | Illlllll ||||| |||l| IIHI I Fecn
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ORIGEN : CES PROTECCION | CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD R,
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: C ‘-C e Wprsem— coton: 34 Qe Blunco
i . MANEIO ESPECIAL:

ESPECIE: caNiNO___ FELINO Y. sexo: Hemean_{_MACHO RAZA Mf’_{)’\ V2O EDAD "‘1 ™ PESO: 3.2 KG S__NO_/
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO K s| NO_ Y CASERO____ CONCENTRADO Y MIXTO

oTRO
ORIGEN: N5/NR_RESCATADO, COMPRADO_____ADOPTADO _____REGALADO_. PERRO DE CUADRA OTRO
| 2. DATOS DEL TENEDDWRESPDNSI\ELE YT

NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

lactbe] (lowboua  Baviins Kr @) 908 ©9 302564 1941
CEDULA: 6SE i CORRED ELECTRONICO:

2D 646 scntanghasteinoviygeve € ClMcu' NanLa)
BARIOOVEREDA  ( (1. (oyioS Bt I ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
LA P Y VG y \C TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOARURAL_
e reTes :
3. ANAMMNESIS
Buemet  saluel

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

e e p CANINOS PARVO: - TRIPL - PENTAVALENT

Drie/ S /D /201 HEXAVALENTE: . PAR.NNFLUENIA'{%%R DETELLA: RABIA: e

0ty ELINOS: e )7

e SRR uNA. AEUCEMIA: -~ 1 o o pan: O 1 Orclzets
; 4. EXAMEN CUNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: I no_ W | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: [N | NGNS
_ . J

HALLAZGOS ENCONTRADOS: L)
CLASIFICACION ASA: 1. @lu. V. V. VI.E, CONDICION CORPORAL: (3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRGICAS

F. CARDIACA: \’5@ I/m erespiatoRia: 2 O r/m TemperaTURA: {9 S o e se | Mucosas: @ ‘,[_,3

OBSERVACIONES: N i et

7. TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 04 m. 1-2mg/kg IM il
PREANESTESIA KETAMINA —_— S7mafkg IV e
i,
MANTEMIMIENTO ANESTESICO 0, I - 1 =

PROPOFOL S m 0,5mg/kg IV M“ / l(,l +J
PEN (5.P.B.) A5 o 20,000 Ulfks 1M

POST OFERATORIO RN
metoxican | O] L=l 0.2mg/kg 5C
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2. COMSENTIMIENTO INFORMAD O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquieciomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Dedlaro gue al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionss nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismae manifizsto que he recibido de forma clora y oportuna la informacion sobre el precadimianto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar, Se realiza dnfasis que durante la fmplantacidn del microchip puede gensarar rizegos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacidn,
v se manifiasta eomo inflamacidn en el punto da puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcas, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacidp.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacion de examenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia [los cuales MO los cubre el
Programa), Adicionalments se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puadan presantarse en el procedimiente, por esto asumo 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 bajg, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad da tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médice Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencién quirdrgica bajo |as
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
IMe comprometo a seguir irrevocablemente las recomendacicnes y a tomar las medidas de preacaucidn y accionas que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiiz.

Como soy responsable del cuidade de mi animal de compaiiia daspues de la intervencion asumao los riesgos y dafios gue se puedan presentar por negligencia o impericia
en [a manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que puada sufrir.

Firma dgl Responsaple/Tenedor; L ,I'-lru de ldentificacidn:
“JSQia‘? o1 2 6 ;) O 25/65—6 é%é;

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, — — identificado con CC, Mo, En plenay normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracion) de mi animal de
eompafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

tiro. |dentificacion: FIRMA:

Mambre de2l Raspar

AUTLOBIZACION /DECLINACION BE & ICHON DE CADAVER
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACIONM DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 539-2025
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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HA_BlTAN‘rE DECALLE ~ COMUNIDAD )%
1, DATGS DEL PACIENTE

NOMBRE: _ _\_t.kC\ CK AV V= coLoR: erﬂ o, ch‘lc;

ESPECIE: CANINO__ FELINO "W SEXO: HEMBRAY_MACHO Mﬁ#\'—l o) €A 2 A peso: 28 ke 2 NMNSEIJE zsgiml.:
“SURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO YIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1_NO f s no X g?:gw_comcemmno X o

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADO, ADOPTADG _REGALADO g EEHF{O DECUADRA___- OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

mnssmpeulws ? DIRECCION TELEFONO
ansel it ¥Yeqes. Kra oA Ne 69-3S [224 2304998
CEDULA: 8090 DS, ? iEO ELECTRONICO:
S -\ eevacy 2:50\190\\.1_\@41\. LN
BARROOVEREDA | o FAena | ESTRATO: ) | LOCALDAD: ENAATIVA
ESCOLARIDAR: %qc\/\?“ ey TIPO DE VIVIENDA: msn)‘.’mo_numk
repre .
3. ANAMNESIS
En toven csi—ds L =,
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: %
o ' : 2 CANINOS PARVO: TRIPLE oo PENTAVALENTE i i
Ay 2005 NE. ALENTE: PARAINFLUENZA Y BORD : ;
ELL H
FRIPERELNA: - LEUCEMIA: it RABIA:
: ] 4. EXAMEN CLINIcO :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1, NO__ Y l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: “\V\a{uﬂ@
pa
HALLAZGOS ENCONTRADOS: '“H\ (\E?\o N0
CLASIFICACION ASA: I, @ (I.1V. V. VLE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRIAGICAS -
& : L i =" ! - OSAS:
F. CARDIACA 1 L. Ym F. RESPIRATORIA 22 tm TEMPERATURA 3(5' S e ) e WMUCOSAS @o :m‘L) 4
Yy a4 L
OBSERVACIONES: A3\ o
7 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
MILACINA 0,3 . 1-2mefkg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA L i, S-7mafka IV
i ral
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 0,% 05mg/kg v — /{m,} /F"_ T
PEN (S.P.B.) S 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORID — -
metoxicam | QLU o 0.2mgfkg 5C g

HALLAZGOS ANORMALES:
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2, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto qua he recibido y entendida la informacian acerca del procediriento Ovariohistectomia/Orquiectomia enel
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autarizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia comao son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, rezcciones anafilicticas, complicacionas naurcldgicas e Incluso la muerte.

Ast misma manifiesto que he recibido da forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimianto de implantacidn dal microchip y s2 aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas gue se puzden evidenciar en |a zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacién en el punto da puncién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacisn de antipulzas,
bafios sacos y ciras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinarlo a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente auterizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdo con la normatividad vigante.

Adernds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZQ la declinacian realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia {los cuales NO los cubre el
Pragrama). Adicionalmanta se me ha explicado y entiendo, todos los rlegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabitidad de |a cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Como soy responsable del culdado de mi animal de compafila después de la intervencidn asumo Jos rlesges v dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestadar del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma def RespogsablefJenadol == Nro de ldentificacion:
" f‘ “F’ 53037105
L

-

DECLINACION PROCEDIMIENTO DUIRURGICO

Yo, identificada con CC, No. En plano y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Mombre de| Responsable/Tenedor; e, Firma:

OESERVACIONES

Mambre d=l Rz tire. Identificacién: FIEMA;

AUTIDRIZACION/DECUHACION DE NECROPEIAY DISFOSICIDI! D2 CADAVER

P

G

SELECUNADE L.
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- ¥ Periodo facturado Aseo Toneladas por suscriptor mes 5
a s e 0 SEP/O1 f2025 i OCT/3112025 Barrido y limpi Limpieza urbana Rechazo del aprovechamiento
El servicio de aseo se factura de forma bimestral )| ooozs 00013 = | opoooo 4 e
= N | Efecti te aprovechabl Reslduos no apmvechaMes|Aioradas -no ai'oradas
10963820 44113443517 e
Cuentacontrato ~ NUmero para pagos Histdrico de vigencias cobradas :
Num, de identificacion Nl.‘tmero de esta factlra
3 2 1 Dias liquidados
¥de este predio “de servicios publicos ) | soosse | $se.880 $84.787 61
: = B GTIORE e -
rKR 69 No, 80-27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80 BOG@T/\ RRY o e R D J
HEATG 0w Atrcion B01ILdB4R-D rG Estado de cuenta aseo _\
Concepto !aior Concepto Valor
Datos del usuario Aseo residencial 146.005 Interés mora $35
Subsidin $58.402- Ajuste a |a decena -debito- $2
Tipo de productor  RESIDENCIAL | Estrato 2
Und. Res. Ocupada: 2 | Und. No Res. Ocupada: o rDensIdad 0.000
Und. Res. Desocupada; 000 | Und. No Res. Desocupada: ooo Velumen 0.00
Frecuencia Barrido: 03 | Frecuencia Recoleccion: 03 % Parlicipaclond.0n0%
Componentes de tarifas
Costo Fijo Total CFT. Costo variable no aprovechables .l ‘:‘a:gl;et;ahse iento Subsldlo () 40% Valor Aseo £87,640
e st Aparie (3) 00% Total lngresos delperiodo. $87.640
k17'2.\‘539‘4!5 33.853,12 154.680,98 J kInﬂsrrnuvlﬂuro-l‘.l'el.'nllatl?lal lnqumhwrspoﬁaah%malmﬁodoamuaj
cualquiera de las siguientes ¢ El hurto o faltante de hidrantes o centros ge
. ' » : medidores, rejillas y medicién por parte de
% enunCI en 5|tu_ac|ones.ASI protegeras tapas. personal ajeno a la
L' TR la disponibilidad de tus empresa.
a Ineu servicios pﬁb[icos; ¢ Cajas o tapas levantadas ) .
o inexistentes. ® Cualquier otra actividad
" irregular que observes en
oA El hurte reiterado de Infragstructura ¢ Manipulacion de cajas, la red de acueductoy
;i . .%&“_.‘0; e o tapas, rejillas, medidores, alcantarillado.
A '('{E aincluso pueda generar largas
o A B interrupciones en el servicio,
DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO ESTAS INSCRITO EN
FACTURA VIRTUAL

_ BIMESTRAL

M Para el reparto ZONA: 2 CICLO: c2 RUTA: c22098
Sof acueducto ’

AGUA ¥ ALCANTARILLADO DE BOGOTA

T ] 10963820 44113443517
NIT 399899094 1
Resnansabilidades liscales del emisor: Gran Natasha Avendafo Garcla c!-lenta contrato Numero para pagos
contiibuyente; Autorretensedor Representante Legal Num. de identificacién Ndmero de esta factlra
de este predio de servicios publicos ! s
i IR i e
» quivelente Ele
iHola!
Factura a nombre de [
Periodo facturado AGO/13/2025 - OCT/10/2025
LUIS CUENCA §
Direccién del predio
KR 120A 69 35 Pago oportuno Nov/14/2025 Suspension NOV/20/2025
Barrio: LA FAENA Localidad: ENGATIVA

. I . Fecha esperada préxima factura Fechay hora de generacion factura  Fecha y hora de expedicidn factura
Direccién de correspondencia

ENE/10/2026 OCT/29/2025 05:55:44 0CT/28/2025 09:50:06
Datos adicionales del predio : 4@, Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
Clase de uso: Multiusuario para levantar el esquema de racionamiento.
Estrato: 2 & En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.

Unidades Habitacionales: 2
Unidades No Habitacionales: 2

(L . . i
Bisloe detiiivadides En este perfodo consumiste mas agua que en el anterior.
N i Tipo e SA Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo |
Serie  23-528267 Didmetro pulgadas v
\ ),
A 2 Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Cludadano v obtén informacién de los puntos de
% Lldmanos 116 Acueducto 110 Aseo | atencion, copla de la factura y realiza tu pago a través de internet,

CadeNa. nt 850930.55-0s wonson sess
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTE

A e
2e Ergvind

RILIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERIMARIAS CP5 582-2025

I

bl MICROCHIP: FECHA:
5/ 20- 1223
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD )( FEE
5 1. DATOS DEL PACIENTE
HOMBRE: ) Qoca\t coor: N €YY O
ESPECIE: CANINO___ FELINDi\ SEXO: HEMBRA, ':‘LMACHO RAZA q\\ P ST’\-ZS-) EDAD .{ Q PESO: ‘.3_‘7% MnNsEIIG :5;5311

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: SI NO >(_

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
Sl NGO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

CASERQ, CONCENTRADO MI}(TD)(

oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO ____ REGALADO>C__PERRO DE CUADRA_____OTRO
2. DATOS DEL TENEROR/RE! E-- N
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION ’ TELEFONO
Moo Dagld  Bayranco  Eoentes 106 v Jof o3 312212958€
" CEDULA: = CORRED ELECTRONICO: g
10233659174 a0 battan e prantes @ Gmail (G
BARRIO O VEREDA u\a ATNUM O | Esvoato; 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
FAEOLARInAD: {-})CL(J\'\[ N\ec TIPO DEVIVIENDA: CASA__APTO SRURAL_
3. ANAMNESIS
Butaa, Saly o
ULT, CELo: ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
paes | wosles | TR e TR w1
TRIPLEPELINA: '1?’ OC'T 172> JLEUCEMIA: men: . 73 o /2 <

4. EXAMEN Cunico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO x_

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 1, § Q) O

HALLAZGOS ENCOMTRADOS:

NIvnivag

CLASIFICACION ASA: 1.

@m. V.V, VILE,

CONDICIGN CORPORAL: "3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: F. RESPIRATORIA:

132 w

TEMPERATURA: 3@ \ o

2 @) ofm

TLLC '2 se

Mucms:"z J
S

OBSERVACIONES: Ni ngLn O

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES -

XILACINA 0, i 1-2mefke IM el

PREANESTESIA KETAMINA Y——  ml S-7ma/kg IV

il .
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL O/ 3l osmefiev = 4] = /IC?"
pENGPB) | O % i 20,000 Ulfkg 1 /
POST OPERATORIO

metoxicam | O —n. 0.2me/ke 5C

HALLAZGOS AMORMALES:

e

En calidad de (Cirujano y/o An
s P te lae pt r:

realizacion del procadim

NOMBAE DEL MVZ

(MHedica

~Gina (Qaola Qadiiguez G \ g
|

2 de haber brindado 2l res

nto quirdrgicoy
OM X RECHAZD ,perals

(Velerinania @S¢
TP9M3




2, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIVIENTO QUIRQRGT_CO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal use de mis facultades mentalas, manifiasto que he recibido y entzndida la informacion acerca del procedimiente Ovariohistectomia/Orquiectomia enel
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entigndo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardizcas, hemorragias, reaccionas anafildcticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muarte.

Asi misma manifizsto qua he recibido da forrma clzra y oportuna la Informacidn sobre el procadimianto de implantacidn del microchio y se aclara los riesgos qua se pueden
presentar. Se raaliza énfasis gue durante la irnplantzcidn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas gue se pusdan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiasta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lozionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y ctras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacisg.

Da igual manera autorize al médico vetarinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacian realizacion de exdmenas pre-guirdrgicos a mi animal de compafila (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiende, todoes los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he side informado, he comprendido y aceptado.

En constaneia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido zclaradas y he leldo v 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
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Flr%’r? Responsable/Tenador: Nro de ldentificaci dn:

b Doyvorc (C136859¢

HNECLINACION PROCEDIMIENTO CUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En plena y normal usa de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencicn quirdrgica Ovarichistectoria f Orquiectomia (esterilizacion y castracldn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre dal Responsable/Tenador: €C. Firma:

OBSERVACIONES

FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DIZPOSICION D2 CADAYER

£A CAUSAS FOZIBIES BF FALIECIVIENTO DELAMIMAL [ )

SEA ASUMIENDO CORMD CONSEIUENT

ELQFELALEE i DECLIND DEDSTOFTION B




IDENTIFI ACIO
CEDULA-. D

:'_BARHANCG FUENT &S

' APELLI DOS

FECHA DE NACIMIENTO  29-AGO-2004
TA D.C

BOGO
((CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIM IENTO

1.73 B+ M

ESTATURA G.5.RH S
29-AGO-2022 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

| dp w
P-1500150-01327346-M-1 023365914-20221104 00889041444, 1 8505513776







L6426

CrOl s --
; \ Para pagos y consuitas P!
U numero de cliente'as: | A8 7 51 9'0 \

(T ’ 0

ENEL COLOMBIASA ESF. ECOLOGICO

N BC0.0035/9'0 DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 375928106-9

Calle 93 No. 13 - 45 Piso 1
""‘lf'm&'

CLAUDIA SAZA BARACETA \
KR 106 NO 70 F 03
| BOGOTA, D.C. - VILLA AMALIA |

Cuida a tu familia,
evita riesgos eléctricos.

El'hurto de energia puede causar

\-‘ ) 03511 8225/ 4185414
™ S BN Reportalo de forma anénima

al 601514 0000 o a traves

de nuestra pagina web: enel.com.co

VALOR kWh
336 APLICADO

$820,96

254
CONSUMO DIARIO:

L 138 10,18 kWh

L s ; T VALOR DIARIO:
Jun Jul Ago Sep Ot Nov Dic §7.874

GONSUMD PROMEDID
DIAS

| PERIODO FACTURADO: CONSUMOD MES ;103 6 meses:

30 OCT/2025 A 01 DIC/2025  FACTURADOS: 33 336 kWh 15 kW

|
i @ accidentes, cortacircuitos y fallas
en el servicio

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

INFORMACION DE LACUENTA [ { ) _ e CONTACTANOS
& | CLASE DE SERVICIO: Residencial DURACION mmrl:lnlln mzcmiculmmwmua = y soficitudes s
g ESTRATO: 3 (Horas) (Eventos) [E] ko e ore
3 g:g%nkw: 9,00 wl i e ] Comtaeeniioen N
-] H ] )
& | RUTA REPARTO: 30005035 118225 % (© 9168906003 (enu Bot o pasa Asesarl L
g mn LEG'I:;.IEREE:CTURA 35035040406 . O 0 g
= ZANA : MS00564859 Ly EnelColombln  @EneiCllonteel App Enel Cientes Colombia
£ | MEDIDOR NO: 4185414 | 9
SUBCLASE: Basca | | * o .
- | ﬁ "EBEOEMMVCU i - 115 601 6140055 3
. - 5 T T e wm nm (\ 6015 115115 fas 24 heres. | denuncis@enalcom
% USOSEGURODE ENERGIAL e e o ~—
@

Proveador Te

- Unirarserss Chis, Girerdot p Facrtushd.
o A Pedeind Almacenes de Cadena

g
Fﬁ- MOvIRED  ITRRERY

Aetro
et *
efiec
5 Pagas en un comesponsal L-uwm exies o dasprerdkbie dd datiioro. Bl selo del coresponsal no £ un sopore vilico en casg da redarmo
COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del coslo: Vigencla: OCT/2025

| G: 5206,46 T: $52,67 D: 530793 CV: §76,68 PR: 550,35 R: §26,56 CF: $0,00 /$520,86 Coslo k'Wh Mes

nmm 11 CIFCUITO: BLIT4S2TTRI- - HIVEL DE T ENBION:| PROPIEDAD: M
:C‘I’IDVEID‘%EOOWICl 3514 Comerciakizaciin de Energ'n Elfictrica Tarifa 11,04 por mi, Somoa autoretnadares segdn Aaschicon Na. 0547 da 25 0o enero 2002 IVA Régimen Comin CUMPLIMIENTD RESOLUCION CREG

Sobre of conlonido do la presenis factura el Cliente cuania con ko3 mecanismos ‘onsa provistos en la Lay 142 do 1994, y podrd hacer uso do dstos antes da la fecha seflalada para pago oportunc. Para mayor
an er? u? tegc&s ns 115, !uua da Bma al 01 8000 912 us. o cn nuastros Centros de Sanvcio al Clienta, ngnrm de red: ENEL COLOMBIA S.A. ESP. Somos war:gn: contribuyenies segin
rasolucdn 1

“Sotva el acto da & Iénpmmn Im ol cual deberd &nfle la Empresa previc a la suspensidn del sarvicio.”

Esta factura da uobn: prasta mérilg ﬂuuwu da oonlorm.dad con nl Micuio mii. a Ia_\r 142 1994

En cumplimionts_de la resaiuciin C| coﬂw’la wﬁmm

M ANTE: En cumplimiento de la ﬂsolm‘ldn REG cual modificd el Omn da Medida, 5o ‘l |qnada a ENEL COLOMBIA S A ESP. y
uwuwuios P‘aJanbhnarmer invitamos a Bn nuesira pigina mmlmmnmmmumanlrmatﬁm}sﬂm 5, hmadeawmlam BI00 312 115, o on nuestras Centres da

ENEI. OOLOMBIA 5.A ESP presta el servicio de recaudo pasa lefcaros a lravés da la lactura del servico plblico domiciliano de anergia aldctrica | da Cobranza), da acuaruo uon la amnacdﬂ anpresa smitda
polel:immduwdcr ri como canal de recauds, ENEL COLOMBIA S.A. ESP no es responsabla por ol sanvicio que prostan kos tarceres, M por los valones

con estos aspeclos, por favor dirtigirse a les canales da atancién dafiridos por cada Emprasa,

El presiadar del sardcke de comerclalizaciin y distribucidn de energla eléctica y de pmd\mm ¥ serviclos da vakor agregado es ENEL COLOMBIA S A E.S.P. NIT. B80.083 875-8_ Entided vigilada por la Suparintendancia
da Senviclos Pilvicos Dombciliaros.

N

CUDE: B3b62i0b214351 8a7ndﬂcb235?f2¢3686b9005l_'

it o porsoscleicon o marm v mie | mee g
del egua, Nunca uses secadores, PERIDOO: HUET0  DEZETIS CRGL00000 MC:0.00 ME100 w020 7 =
glen!\chuso :arggdo‘_ms carca ) Pary mayor detalle consultar fax resolueiones CREG 015 de 2010 y 038 do 2018 hitp:
i { Medios virtuales de Pago ] Billetera Virtual
; Y 3 = (& — 2 dola! Inscribete a factura
= | | & i o | o oende! clgle .
g o) @ | | h & @ Ll ), S electrénica*
APP 51 cha prag o F
| o et mono  pib s AR St swndere | ov, ‘Nequ B y aprovechalos
Si Colombla .
T i — : : beneficios.
—{ Corresponsales Bancarios }——[ Red Dist[itn!HCBntruﬁ de Surviciu]——| Codigo QR l——~
F R ]
CENRED afacll !o Reval ~ 1
RED CADE (elafell Escanaa el cddigo

FECHA GENERACION:
04/12/2025 00:45:00
FECHA EXPEDICION:
04/12/2025 17:17:07

FacTura impresa por Carvajal Soiuciones do Comunicacldn SAS NIT 800.096.812-8.

i

-~

16/26

Z ap L ewibed - RS9






FORMATO DE RISTORIA CLINICA ESTERILIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERIHMARIAS CPS 559-2025

) R
900255003231811

i — LAICROCHIP: FECHA:
5 7 20-192-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMURNIDAD X' ;
1. DATOS DEL PACIENTE
"~ Ut
NOMBRE: N coon: BIEN (s / Ne§( 0
MANEJO ESPECIAL:
CIE: & . RAZA H @
_ ESPECIE: CANINO___ FEu-eoz( SEXO: Hsmauimmo Mz sfie o EDAD 6’ A PESO: Q. Llj’G SL_nQy_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO < SN0 CASERO__ CONCENTRADO 7 MiixTo X
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADD Z _REGALADQ. PERRO DE CUADRA + OTRD
7. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE y
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
ocen Licelh toca  \JaGgas cl &9 »is 34-43 2242678786.
CEDULA: . CORREO ELECTRONICO: A
-1 o000 87 Yos Koccatizethmeta T @ G o\ (own
BARRIO O VEREDA ; ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
BoYyaca | 3
FRLOLARAD: Q)q(\‘\ﬂl cy TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL
fere ;
3, ANAMNESIS
RVBueaa, salZwgd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
CANINDS PARVO:
\5[ QL N G\S' 75 HEXAVALENTE: « ORDETELLA: RABIAL it fe'
FEHN?S:
TRIPLE FELINA: JLEUCEMIA: RABIA:
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL______ NO__>< l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: q\ YOGUNG
HALLAZGOS ENCONTRADOS:  Y7V| “9 U O-
CLASIFICACION ASA: I, Ghi v v, VLE. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRGICAS
£, CARDIACA: i : F. RESPIRATORIA: fm TEMPERATURA: "7 9 e o se | MUCOSAs:
{38 2e 3B\ 2 3 (oomda
OBSERVACIONES:
N heang
i 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES =
FILACINA { 2, 2 m 1-2mgfkg IM //
PREANESTESIA KETAMINA Al 5-7mg/fkg IV
- rml.
- - - ‘——‘ ; -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPDFOL O .2 pal. o5malkaV ‘f m 3 }t{_z} 5‘.\]
PEN (5.P.B.) o 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO
MELOXICAM _O_Oﬁlml. 0.2mafkg SC -

HALLAZGOS ANORMALES:
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g, CONSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDIMIENTO QUIRURG\C_D DE ESTERILIZACICH

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendids la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, 2ntizndo que puedan presentarse riesgos durantela cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcas, hemorragias, reacciones analildcticas, complicacionss navraldgizas e incluso la muerte.

Asf misma manifizsto qua he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre ef procadimiento de Implantacién del microchip y s2 aclara los riesgos que se puadan
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn dal microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantacisn,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademis da posible infaccién en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
baios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafia, lguaimente autorizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con la normatividad vigante.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, 1a declinacitn realizacién de exdmenas pre-guirtrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmeante se me ha explicado y entiendo, todoes los rieges que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entlendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinarlo yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar 12 intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

animal de compafifa.

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

Firma dal Responsable/Tenedor: Nro de Identificacidn:

» Waverny oY Qg | 0CLABIM05

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificada con CC. Mo, En plena y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencién quiriirgica Ovariohistectornia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mianimal de
compafila. RAZON:

Nombre del Rasponsable/Tenedor: Lo Firma:

OBESERVACIONES

Mra. identificacion: Elf

'
AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DIZROSICICN DE CADAVER

LECIn D DEL ANIVAL [

B MECROPRSIA ASUMIENDT COMD CONS IEEA N SRBER LACALISA BE SLMMLIERTS
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Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp. |
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Al momento de hacer tu reporte:
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Zna Calambin § A, 23R Ertidad vigllada zar a Bupanintandancis o4 Eeryic'as Pobiizss Donicliarios,

NUMERG DE CUENTE | i
4843682-9 .
Documento Equivalente Electronice Mo, 1
374832716-3 i I

(415)7707203914252(8020)01 454388293 743327163(3900|00 0O00an0 1870

PAGO OPORTUNO
04 DIC /2025

TOTAL A PAGAR
$41.870 -




FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICID
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP3 589-2025

Fe = S (TR R
57 900255003231477 > sl P
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD - SAz
= 1. DATOS DEL PACIENTE
!MUMBRE: LUVLU- M EJVLCQE.-Z ; COLOR: N E{‘_‘, v 6
5 z A MANEIO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO__ FELING_A sexo; HeEmarad MacHo raza \\ € H20 eoap K v PESO: > 4 KG S_NOZA
DURANTE LA YALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1_NO % S NO ¥ CASERO____ COMCENTRADO X MiXTO

OTRO p
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADO ____REGALADO____PERRO DE CUADRA oTrRO
3. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONOD

Clone Heymavnig  Fovfan Loy £ Cl 65 R B8-23 32033(1%%)
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

316323373 glov icth Fo ané‘gmoq \. o N
BARRIO O VEREDA AlamoS I ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA
et () n W PASI v D | TIPODEVIVIENDA: casa_ APTOXRURAL.
T ;
3. ANAMNESIS
R yema  sulecl

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

e S CANINOS PARVO L TRIPLE: o
pAchivo N HEXAVALENTE: mmmﬂummv%%%%%tw 2 RABIA:

FE’T‘NEOFEUNA: i LEUCEMIA: -+ o RABIA: |
; 4. BIAMEN cLINICO
Aty i
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S no_ A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ‘\' e
\ T

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Niag A2
CLASIFICACION ASA: I, k‘il-.)l. W.V. VLE. CONDICIGN CORPORAL: 3" /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 1 LQ O ~ Wm F. RESPIRATORIA: 2 Z rfm TEMPERATURA: %u % TLLC 2 ;e MUCOSAS: Q,mc&j ¥

OBSERVACIONES: i A ~
1

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES e
XILACINA O m. . 1-2mefkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA —_— ml 5-7ma/kg IV -
k.
= : = ) ' -
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pRoPOFOL o8 o 0,5mefka IV _{ g f K;. )

penispn) | O &{ . 20,000 Ulfkg 11 sy

POST OPERATORIO . -
MELOXICAM O_',l__l—)_ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

calidad d

?ﬁﬁ 'rrdn_{ / )za - _

Fl

7/{!{4?(}0
Médica Veterinaria
¢ Universidad UD.CA. !

-V MPBa45036 ""i'i' e = e

= ___Me?r..qf-w - utle
T @ No.22538




. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO GQUIRORSICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentalas, manifiesto qua he recibido y entandida |3 informacidn acerca del precedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sard esterilizado m! animal de compania. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, 2ntizndo que pueden presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
raspiratorios o cardiacas, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauvraldgices e incluso Ja muerte.

Asi misma manifizsto que he recibido da forma claray oportuna la informacién sobra el precadimianto de Implantacién del microchip y se aclara |os riesgos qua se pueden
presantar. Se razliza énfasis que durante la implantacidn dal microchip puede genarar riazgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiasta coro infllamacién en el punto de punzién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de sntipulgas,
bafios secos y ctras sustancias gue irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantadidp.

De Igual manera autorizo al médice veterinario a realizar la implantacidn del micrechip, de mi animal de compaiiiz, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con a2 nermatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacldn realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos |os rieges que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiende que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
tua he side informado, he comprendido y aceptado,

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

CONPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente fas recomendacionas y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable deal cuidado de mi 2nimal de compafila después de la intervencidn asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de daiio que pueda sufrir.

Nro de ldentificacién:

Fir del Resporsable Tegsor § e .
. G}\oﬂoqur{Jmn “ SVCI2A TN
DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No, En plena y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [a Intervencién quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZOM:

Nombre del Responsable/Tenador: cc. Flrma:

DESERVACIONES

Fira. ldentificacion: FIB AL A:

AUTISRIZACION/DECUNACION DE N

SPEAY DISFOSICION DE CADAVER
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FORMATO DE HISTORIA CLEMICA ESTERILIZACIGN -CONSENTUVIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERIMARIAS CPS 553-2025

re sl U111 [T W T
9’4{ 90025500323'1![11!"'1' I 20~ |2-2025

ORIGEN : CES FROTECCION " CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD '
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMSRE: : MO\Q\D\B Mw'\ii’ Ll COLOR: V\\e%":o

. MANEIO ESPECIAL:
ESPECIS: CANINO___ FELIND X sexo: HEMBE\'A_LMAC"ID RAZA Mec,-\-ﬁ'zo EDAD 4 Y| peso: 2-Gke SI_NO Y
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St_NO Nz st NO_y CASERO___ COMCENTRADO Y MiXTO
OTRO
ORIGEM: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO_%,¢_PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/ RESPONS/ 3 2

DIRECCION TELEFONQ

Jﬁoxﬁ“:ivg\mu\c‘{oéam Marln Moveno |cLl 658 No 'Jr | =2 31236945637
CEDULA: E CORREOD ELECTRONICO:
S2aas e \Toww2ar hohed . aonat

BARRIO O VEREDA T I ESTRATO: LOBALIDAD: ENGATIVA
Scan JOAGNN 2
ESCOLA H
Flps P\f‘t} Fé%l‘alf\czl) . | TPODEVIVIENDA: cAsA_APTOYRURAL_
T :
3. ANAMNESIS
En Suen estmdo okt Eq\u&
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NA: )X
' CANINOS PARV( A TRIPLE: s | PENTAVALENTI i
N R ) 2 HEXAVALENTE: mmunumzm BORDETELLA: RABIA: ¢ o
¥ FELINGS: ]
TRIPLEFELINA: -+ ", 1 LEUCEMIA: AT RABIA: |
: 4. EXAMEN CUNICO ;
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE;S__ nNO_ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬂ . ﬂguﬂ o
HALLAZGOS ENCONTRADOS: T\\ \’\QU"\O
CLASIFICACION ASA: |, ( Ou IV, V., VI.E. CONDICIGN CORPORAL: <3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: : ‘[ Llo Ifm F. RESPIRATORIA: % r/m TEMPERATURA: 38‘ o ch se | MUCOSAS: K"j‘-’é_‘d

OBSERVACIONES! N‘lf\ qoru

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DUSIS{OBSEHVA[IDNES

XILACINA T 1-2mgfkg IM

PREANESTESIA KETAMINA e 5 Ime/kg IV

—
.
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL O m. osmgev A /K. Ll
' 6 ¥ =W
F i s
PEN (S.P.B.) jo; 3 . 20,000 Ul fkg 101
POST OPERATORIO

meowicam | O 1L 0.2rma/ke 5C

HALLAZGOS ANOARMALES:

H '\7"‘ .parala

FIRMAA

MNOM ELMVE

(Hedrm (Veteninaia 04_;15‘

e TRYUF |
O S Al fm
Meds
- o 1Mie:~ __"_"h'd"é"" o Eo

T @ . i)




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION :

En pleno y normal uso de mis facultades mantales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiznto Qvarichistectornia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa, Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que puaden presentarse riesgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesta que he recibida de forma clora v oportuna la informacién sobre el procadimianto de implantacion del microchip y se adara los riesgos que se pueden
presentar. 52 realiza énfasis que durante la implaniz2cidn del microchip puade genarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenclar en la zona de implantacisn,

y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso pesterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar laimplantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo con fa normatividad viganie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZOQ Ia declinacién realizacién de examenes pre-quirtirgicos a mi animal da compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asumo 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 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
informacidn consignada en este documento.

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

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

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

Firma de] Responsable/Tenedar: Nro de ldentificacién: .
- - 52344 43 “tg
{ { DECLIMACION PROCEDIMIENTO QUIRﬂ RGICO
Yo, identificado con €C. No. En pleno y nermal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién} de mi animal de
compania. RAZON:

Nembre del RespansablefTenador: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

Mo

isablafTenedar: Miro. Ida

FIRMA:

RTIORIZACION fOECLINACION DE A

105 DE CAPAVER

= FALLECIRAIENTO DEL ANIMAL [ I

CALIZADESY M
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o

$0,00
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{2
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIOMES VETERIMNARIAS CPS 589-2025
Date:2030/09/02

= ~ MIROCHR: 3 m||n||||||m||u||||1||1|u||||il FecHa:
& 20-72- 2
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE comumuﬁ.n )( R
1. DATOS DEL PACIENTE
HOMBRE: — HTT-QC Q COLOR: Bei He = MO N
v : — S MANEJO ESPECIAL:
_ ESPECIE: CANINO___ FELINO A sexo Hsmam___\dwmmo RAZA Mesih 2 Q EDAD ‘Q 28 PESO: 7 G SI_NO 3
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIVENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: $I NG s mo X CASERO_____CONCENTRADO X NilXTO
OTRO !
ORIGEN: N5/NR_RESCATADO, COMPRADO____ ADOPTADO ____ REGALADO_>Y _FPERRO DE CUADRA_____OTRO
’ 2. DATOS DEL TEEEEWRES?UNEME‘-E 3
NOMBRES Y APELLIDGS: DIRECCION TELEFONQ
Helvan Dedta  Caxsdo r80A B4y Q €3 3773657857
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
97 43371 Nelprnaco siagaiiido @ Jman (Om
BARRIO O VEREDA ESTRATO: - LOCALIDAD: ENGATIVA
Uhle W | 3
Brouunax  profespna\ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
TR v 4
3, ANAMRNESIS
Quena  Sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NE,
i .." A A A
CANINO: Saa fig &a
Nm '15 A b i I,} 25 HEXAVALENTE: TR ARTeLUENZA'Y BORDETELLAT S5 pasia
FELINDS: ;
TRIPLEFELINA: = AEUCEMIA: o RABIA:
¢ 4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S no__ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  {\§ (. 3\, ad

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™ hﬁ\,‘o

CLASIFICACION ASA: 1. ILYLIV. V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4 Lfo Ifm F. RESPIRATORIA: 2?2 rfm TEMPERATURA:%){[ °c e 2 ;e MUCOSAS: K‘)}Li}'

OBSERVACIONES: f\\} f'\:l__,\:} .
7

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/DBSERVACIONES o
XILACINA O(S{ ml. 1-2mgfkg IM
PREAMESTESIA KETAMINA — ol 5-7mg/fkg IV /
e _mi.
Al IENTD ANESTESICO : k’ o
MANTENIMIENTD ANEST PROPOFOL Qj_l‘fin 0,5mafkg IV 4"3/ 5“\}
PEN (5.P.B.) _Q'_ﬂ_;r.!, 20,000 Uljkg 1M e
FOST OPERATORIO —
MELOXICAM OL\0 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES: f—ms

En calidad de {Cirujano y/o An .-: suscribo este dr)cur“ﬂﬁtu cama canstancia de haber bri rrdar’a a[re:

.parala

f/fw,da_?éﬁa{da (/)L’({ -
Médica Veterinaria
Universidad U.0.CA.
/. M.P.A5036.

Thatys




2. CONSENTIMIENTC INFORMADO PROCEDINMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacién acerca del procedimiznio Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaifa. Declaro que &l autorizar la esterilizacion, entiendo que puedsn presentarse rlasges durante [a ciruzla como son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, rescciones anafilciicas, complicacionas naurcldgicas e incluso la muerte.

Asf misma manifizsto qua he recibido de forma clara v oportuna la informacién sobre el procedimiznto de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presantar. Se realiza énfasis que durante |3 fmplantz<idn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

v se manifiesta coro inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccién en el 4rza por el uso posterior de locianes, jabones, talcos, aplicacidn de antipulaas,
bafios secos y ctras sustancias que [rriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dfas posterlores a la implantacién.

Daigual manara autorizo al médico veterinario a realizar |a iImplantacién dal microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo cen la normatividad vigenie.

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

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenador Nro de ldentificagién:
g b Az 1

[ ———

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

MNombre del Responsable/Tenedaor: EE. Firma:

OBSERVACIONES =

Mombre d2l Raspansabls/Tenadarn FIRMA:

SUTIORIZACION /DECUHACION DE MECADf

Y DiSPOSICION DE CADAVER

suropLanaaL | ]

ST AUTORIZA NECROTSIA PARA ESCLARE

A CAUSAS POSIELES DE FALLECIV

A WO SABER LA CAUEATD

ARTE NELOSERALD ' DES
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drfacasi
FORIMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
te:2030/09/02

RE 6 MICAOCHIP: Il| I1I|IIII|IIII IIIlI Illlllll I|6I|I ([ P
5 55003 10-Dic - 25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD ;
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Kl K N cowr B lein o - Angav i WO
: . MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO SEX0: HEMBRA_X_MACHO RAZA u\ en 1. B dio) EDAD "'-|~M PESO: 3 KG SL_NO_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR :
COMPORTAMIENTO: SI_NG o Sl NO__ X CASERO_____CONCENTRADO ____ MIXTO X
oTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO __ _REGALADO_X _PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TEﬁEDﬁR{R@SPﬁN&ABLE 2 !
MOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
‘1 3 " L L&
Gleva Mougclateme, Mewelyr  Govee | Ky 33 65n 42 313399 112.0
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
Sl3e1227 alovy mender Ehotwioy ). tomn
BARRID O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
el Reetl | 3
EROLARIDAR: & 4 U o TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOA RURAL_
Y d
3. ANAMPMESIS
e e Solucl)
ULT. CELO: ULT. uEsmnAsmmfm ULT.VACUNACION:  NS/NR:
£ S LUE ¢
i - CANINOS PARVO) TRIPLE: cicti o i ; PENTAVALENTE:
D /s NO\J (1% HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA‘:‘ BORDETELLA: - RABIA:
e REUNe: NOYE 2 5 LEUCEMIA: o RABIA:
; 4. EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NO SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  (1~\J n‘.}” o
HALLAZGOS ENCONTRADDS:  [\J] NG
CLASIFICACION ASA: 1. ( YL 1V, V. VI.E. CONDICION CORPORAL: ~ & /5
e 5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
. o ! b = PIRATORIA: L EMPERATURA: 9 Tuc © MUCOSAS:ZJ
F. CARDIACA '1 Zoum F. RESPIRATO 2L wm T M'Bé)_l c z se :.LcL-_)
0 CIOMNES: F
BSERVACIONE Ny "“p.v»)
! 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES P i
XUACINA 043 i 1-2mg/kg M /
FREANESTESIA KETAMINA — ml 5-7mafkg IV
ek
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROFOFOL oy S5 ml 0,5mafka /[ . [ le T
PEN (5.p.B.) <y 2 . 20,000 Ulfkg 1M +
POST OPERATORIT
weoxcam | OV . 0.2mefkg SC
HALLAZGOS ANORMALES: =
tn calidad de (Cirujana y/o Aneste i ;'-:-;:1'" Bsta dccu’\ﬂn 0 Coma oo neiz d2 habe r'hrl dado 2l respons: :1"" o t: informacidn comp ;
i i . s spaetast = . - il g e ltbra
- ‘44’” @:}z’r:mh_d)mf :
E
Médica Veterinaria !
/ Universidad U.D.CA. !

mmp’ a0 e More S6Y
Modi-c : :
Anbver o
@ N3l

e e




2. COMSENTIVIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entandids la informacién acerca del procedimiznto Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizada mi animal de compafiia, Declaro que &l autorizar la esterilizacidn, entisndo qua pueden presentarse rizsgos duranie la cirugia comao son; paros
raspiratorlos o cardiacos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauraldgicas e incluso lamuerte.

Asl mismo manifizsia qua he recibido de forma clara y eportuns la informacién sobre el procadimianto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar. Se realiza énfasis gue durante |a implant2cién del microchip puede genzrar ri2zgos o rezcciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implaniacidn,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncién, ademis de posible infaccién en el &rea por el uso posterior de locionas, jabonas, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y ctras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a |a implantacién.

Daigual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente autarizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo con la normatividad vigenie,

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

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han side aclaradas y he leido y comprendido la
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 intervencidn quinirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OFERATARIO
Me comprometo a saguir irrevocablemente las recomendacionas 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 los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla manipulacton con n"q animal de compaiifa, lo cuai exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

[irma del Resp _%{:ﬂm %/ (_/ é/{ = ‘Nri;'e';’engﬁég)v ¢ z%

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |z intervencidn guirdrgica Ovariohistectomia / Orquisctomia (esterilizaclon y castracién) de mianimal de
compafifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: €C, Finma:

OBSERVACIONES

FIRMA:

Yra daf Responsebls/Tenador: Nro. lden

AUTIORIZACION /OECLINACION DE _aI“‘:. ¥ MEEFGIICION DE CADAY

& FaLLECIMIERTO DEL AMInIAL ]

COMSECUENLCHA NO




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEAULA DE CIIBADANIA
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FECHA DE MACIMIENTO 12-MAR-1966

BOGOTA D.C.
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Bogota
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EMEL COLOMBIAS A ESP
HIT: 860.063.875-8
Call2 93 No. 13 - 45 Fi

- HUMBERTO MENDEZ T
KR77NOB5A 42
BOGOTA, D.C. - EL REAL

VALOR kWh
APLICADO

$820,96

CONSUMO DIARIO:
9,30 kWh

VALOR DIARIO:

May  Jun Jul Ago Cet Nov 57.101
PERIDDO FACTURADD:  DIAS CONSUMO MES
22 OCT/2025 A 20 NOV/2025  FACTURADOS: 30 2789 kWh

|Esta mes tuvimos acceso a la LECTURA DE TU MEDIDOR y
da energla se encuentra dentra délo b

1 '.Ii

INFORMACION DE LA CUENTA - CALIDAD DEL SERVIGIO | )
CLASE DE SERVICIO: Residencial | pupACION INTERRUPCIONES  FRECUENCIA INTEARUPLIONES
ESTRATO: 3 | {Horas) " {Eventos)
CARGA kW: g0 | 1 al we .

FACTOR: 1 | i ] 1
RUTA REPARTO: 0005175066886 : "M
RUTA LECTURA: 35178100282 | ¢ |
MANZANA DE LECTURA: MS00560413 | £
MEDIDOR NO: €040355 |
SUBCLASE: Basica | | * .
R R e ! . i am am pIv) B el 15
USO SEGUAO DEENERGIAL S Tl R
Mantén los apnu!ouléc tricas |ﬂi0§ | cp:3eetA) GRUPO: N KC:0.00 VCoW0  CEC.000
dal agua. Muncauses sacadoras, | PERIODOD: 22505 oL 257,08 CF 27400000 MC: 000 MF 168 %5020

planchas o cargadores carea

Pani mayer detaits sonsytiar fas resafozianes CREG 015 d2 2018 y 036 da 2019
de lavamanaos o duchas, .

YT P TR
{ Billetera Virtual } —

Unicarerta Chn, Gt  Fecataiod | 2?’1
i ! Almace {:uC-JnE}——é z
| e Metro |
| wl '

. |

WA S v ey i e el S L G M AR (e
ES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigancia: QCT/R025
$B0,35 R: 526,55 CF: $0.00 /8B20,96 CoslokWh Mes

FROREDAD: Emaress
i3 Elgalvica Tanta 11.04 par rmil, Samas autorelanedo

1 U CoTEsrCnsal Sary

COMPONENT
Gi: $296,46 T: $52,87 0: $307,93 CV: §76.68 PR:

SRR

11 CORCUTT; FAI-17078TH 1.  NIVEL O TENSH
COMGCRNCA 3514 Comerzia kzaciod

egun Resclucion Ne 0547 de 25 de enero 2002
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 374845160-4

| veee dale
APP inteanet  Teldforo Dékitn Ca APP Eatin de guds  Betde de Paga 0 =
Banco Banco  Autormities [hxlmim Encl Cliontes (= E:ncok:ﬂ'r.?x MOV "Nequ ! e
Colembia Paga
T - B ark 1 : 1 i RS | r TR 3
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= i i e e I - i |
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T | RED CADE | e
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0 da éstos anlas de 13 fesha sefalaca para pags
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antz s Emprasa previa 2 la susganaien dal saniclo ©

rgabiidadis asigragas a ENEL COLOMBIA SA ESP. y

argos de Cokran.
¢ oS yakes

EL PRESTAMO
lCIUDAD
jLLEGO A TU CASA!

TU PRESTAMO DE HASTA

$12.000.000

EN EFECTIVO

Reclbe &l dinero en tu cuenta de preferencia

jAcércats ya a uno de nuestros puntos
Crédito Facll CODENSAI

Encuéntralos
escanaando
€l codigo,

i

*L& aprobacion y &l monto del erédito estd sujato al

perfil del solicitante. Conocs mAas an
www.creditofecilcodensa.com

=k
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DEFENSOR DEL CLENTE
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIVZALION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO

PROGAAMA DE ESTERILIZATIONES VETERINARIAS CPS 529-2025
Expiry-Date:2030/09/02

= MICROCHIP: st ] ||||||||||||| IIIJI ||||||||||| || [ FECHA
g 20 1225
ORIGEN 1 CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE cm.us COMUNIDAD _,( X
1, DATOS DEL PAClEN:_E i3
NOMBRE: : Uk coor: N €JY0
- MANEIQ ESPECIAL:
especie: canmo__ retvo X sexo: Hemena_acho e EDAD . PESO: KG :
: S > A — Mestilw 70 3B SL_NO &~
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51_NO 3{\ sl HO CASERO_____CONCENTRADO _3_(_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO_____ADOPTADO 255 _REGALADO____PERRO DE CUADRA, OTRO
2 DATOS RIR E T
Nomanss'mp LIDOS: DIRECCION o TELEFONQ
oy, RQalrfcia Mendez Weeq | ke 77 N €5 A ye 37024714826
CEDULA: | CORREC ELECTRONICO:
39. 31799 Mmeudha — el am @ NS ot Com
BARRIO O VEREDA £l Renk l ESTRATO; 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
ERCRLARIDAD: QO fTSIons TIPO DE VIVIENDA: CASAAPTO__RURAL_
LAETAL .
3. ANAMNESIS
PBucha  Saws d
IJLT CELD ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
9;(_ J 25 e ] 5 A e ‘mﬁmmmew’f BENDETELEATE RABIA; o
FRIPEREA: < <Rl2s LEUCEMIA: - RABIA: SeQ/(2 C

4. EXAMEN CLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO ‘>_<
HALLAZGOS ENCONTRADOS; T\ ‘ r‘c_i ("1 0
L

CLASIFICACION ASA: 1. (’ f)m V. V. VIL.E.

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

DYNYHO

CONDICION CORPORAL: & /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS FRE_QUIRI:IRGI(AS

F. CARDIACA: 4 40 I/m F.RESPIRATORIA: 72 * tfm TEMPERATUM:'S@ik 2 e 2 s MUL‘OSAQJ)‘ «A__) -
DBSERVACIONES: M~ ey
7, MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
HILACINA O 1-2mgfug it
PREANESTESIA KETAMINA R S-Tmafks IV
—
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL. O, 0,5malks IV ‘f_ oaey /Kj"—{:\/'
. . PEN (5.P.B.) o H;A ml. 20,000 Ul/kg I =
e metoicam | CYLS 0.2mg/kz 5C g
—

HALLAZGOS5 ANDAMALES: —

2nta quirligico ¥
THOM X RECHAZDY |, parg s

ber brindado EITE‘]’\
ianfeastear oo

Gl (ﬁm’a Rochigues G
Qledica (Velerinasia G1Se
—— ——NP 09743

En calidad de {Cirujacio v/ Ar

o @ Nuioeaddl



L5
L 1

8. COMFEMTIMIENTO INFORMADO PAOCE DIVIENTO QUIRORGICO DE ESTER ll._ilAC!ON

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquisctomia en el
cual sara esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar 1a esterilizacidn, entiendo gue pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratarios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilcticas, complicacionzs nauraldgices e incluso Ja muerte.

Asi mismo manifizsto que he recibido da forma claray cportunala infarmacién sobre el procadimianto de implantacién del microchip y s aclara los riesgos que se puadan
presentar. Se realiza énfasis que durante a fraplanta:ién del microchip pueda genarar rizzgos o reacciones adversas que se puzdzn avidenciar en |a zona de implantacian,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infeccion en el 4rea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y ctras sustancias que irritan y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacidp.

De igual manara autarizo al médico vetarinario a realizar la implantacidén del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con la nermatividad vigante.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, Ia declinacidn realizacién de exdmenas pre-guirtirgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todas los riegos que pueden presentarse en el pracedimiento, por esto asumo en su totalidad Ia
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infarmado, he comprendido y aceptado.

En canstancia, ha 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
informacion cansignada en este documento,

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

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

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

HP;na del Responsablg/Tenzd

Wit

: ﬁz / ’(' tira de Identificaciéng
1 _ — , 9
L Ve o 291531779
( P
DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentalas, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Qvariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafia, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIQNES

tra. Hantificacidn: FIRMA:

Mombre d2l Responszhlz/Tzn

DE CADAVER

ACION/DECUNACION DE MECROPSIAY

LIECIMIENTO DEL AMIMAL
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -C ONSENT!M!ENTG INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGARAMA DE ESTERILIZACIONES VETERIMARIAS CPS 559-2025

: | T _
C 59 : |900255003231493 o A T
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTG  HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD X

1, DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: . A K‘P f_ A coor: VN D — ‘O AN\CO
= o
- ' 3 MANEIO ESPECIAL:
: ESPECIE: CANINO___ FELING ) SEXO: HEMBRA Y/ MACHD RAZA \\é\ 4,3_\ A | a0 8 vyn | reso '23 kG s_NOYO
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51_NO .y s no_Y CASERO____ CONCENTRADO X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO COMPRADO_____ADOPTADO _____REGALADD, ? PERRO DE CUADRA QTR0
2. DATOS DEL TENEDOR/HESFON X
OMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
-Cc:xura ’kame\c\ \%EV\C&C) Usaguen | Kra WS Ve 639 a9 kaloqsq"}]
- i
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
5 ’ a \ - '
4. 00\ . z3® lO2 Aura dantda Hevasgsanven Oquid ARENS
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ke R (?D:x:\/\?\\{'\( TIPO DE VIVIENDA: ms.q_){nm__num
e :
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T ouen esiado o Eq\qd
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=l [ -
TR F Lva. 30 06 ols Leucemia: | D8 2025 pagia: ISOY 2LOLS,
: 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL_ Na_ X I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: “\(\QLJ\"\D
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 'ﬂ\ NEOND
CLASIFICACION ASA: 1, ( 9”' WV, VLE. CONDICION CORPORAL: & /5

5. CONSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: /{ ZQ Ifm F.RESPIRATORIA: 0 tfm TEMPERATURA: _36) g[nc TlC 2 s | MuUCOSAS: ge_,)._ JS !

OBSERVACIONES: l\)‘, M iy
¢ 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO , » MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
: HILACINA C!J 5 ml. - 1-2mgfkg IM ==
PREAMESTESIA ?I'QMINA e ml S-7mgfig IV £ :
_— o
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL &) ml. 0,5mg/kg IV ll‘ M, / C) e
PEN {5.9.B.) Qm!. o 20,000 Ulfkg 104 &
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HALLAZGOS ANORMALES:
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8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDISIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y normazl uso de mis facultades mentalas, manifizsto que ke recibido y entendido |z informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa, Declaro que al auterizar la esterilizacian, entiendo que pueden presentarse riesgos durantz la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas naureldgicas e incluso la muerte.

Asf rismo manifizsto qua he recibido d= forma clara y oportuna |a informacidn sobre el precadimiznto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implanta<idn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en |a zona de implantacisn,

y s2 manifiasta coma inflamacidn en el punto de puncion, ademds de posible infeecidn en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos Y ctras sustancias que Irritan y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép,

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

la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos |os riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho & contravencidn alguna. También entiendo qua existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he side informado, he comprendido y aceptado.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO

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

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

CONPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATQRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendacionas y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

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

Firma del Responsable/Tenedor; Nro de ldentificacidn:

\awra Henao 1000

DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZOM:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC, Firma:

OBSERVACIONES

Rezar, Idantif FIRNA:

AUTIDRIZACION/DECURATION DE R SPSIL Y DiSFOSICION DE CADAVER

¥
{TO DELANIMAL |}

ACAUSA DE SURSUERTE
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILTACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECUINACION DEL SERVICID
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

& e WM 0 s
2 é; 31461 8- el Vi
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD  x :
] : 1. DATOS DEL PACIEATE
| Womsse: Nevly _ = coror. \JevO
! } .
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A, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTD QUIRIRGICO DE _EST_ER{I.IIACIOH

En pleno y normal usa de mis facultadss mentales, manifizsto que he recibido y entendidola informacion acerca del procedimiznio Ovariohistectomnia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compaiiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, antiendo que pueden presentarse rias3os durante la ¢cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgices e incluso la muerte.

Asl mismo manifizsto qua he recibido dz forma cl2ray oportuna la informacién sabra el precadimianto de implantacion del microchip y s2 aclara los riesgos que se puzdan
presentar. Se realiza énfasis que durante |a iraplantzzién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacian,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacidn de antigulzas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores 2 la Im plantacidg.

De igual manera auterizo al médico veterinarioa realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compadia, igualmente autarizo el manejo de mis datas personales,
de acuerde con la nermatividad vigenie.

Ademds soy consciante y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacién realizacidn da examenes pre-quirirgicos a mi animal de compafiia (los cuales HO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entlendo, todos los riegos que pueden prasantarse enel procedimiento, por esto asuma en su totalidad l2
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho & contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bala, lo
cua he sido informadao, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobra el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendida [a
informacién consignada en este documento.

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

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

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

Firma del ResponsablefTenedor: Hro de identificacién:

> aoc e, (AR N
nd
DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO
Yo, _identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

imis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién} de mi animal de
companiia. RAZOM:

Mombre del Responsable/Tenedar: e Firma:

DESERVACIONES

{31 Responsable/Tanadar: M-o, ldentii

|ORIZACION /DECLIHACICN D

ARAFSCLA 5 POSELES B2 FALIECIBUENTO DEL ABIMIA

CAUZAD

1o RO HE EAS RN POR P ANTE AL OF A ¢ MODT DISFR3ICION DR CUERRD PUTL T e GAERADOE




REPUBLICA DE COLOMBIA
mmnAmégﬁ

s e ey

. 3087931
vILLANUEVA REYES

APELLIDOS

COL ANGELTCA mm

NOMERES

VEN

NACIONALIDAD . sEx0 ' v ‘,
20356962
Dl Hre.

11-01-1993
14-05-2021 BOGOTA D.C. m‘ﬁ
FECHA Y LUGAR DE EXFEDICHIN

30-05-2041

,i*

oy \\-. o

FIEmA

1598065
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CUDE: a4d269a8faf37:87d9e5b393ac560266b403¢5

cla (\g Bogota

ENEL COLUMBSIA S.A E S0, +LGL

NIT: BEQ.0G3I875-8
Calle 93 No, 13 - 45 Piso 1

| AV INGENIEROS LTDA
| CLB4NO 112 C 28 TO R AP 604
B R APTO 604
BOGOTA, D.C. - VILLA GLADYS

Para pagos y consultas
tu nimero de clienta es:

) 1848151-5

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 376304803-1

Cuida a tu familia;

evita riesgos eléctricos.

EI'hurto de energia puede causar
accidentes, cortocircuitos y fallas

\ Chiiersilutectrad on el servicio.
N 05 508 8608 / 19188897 | IR LELEE
B COMPORTAMIENTO CONSUMO | —_— - Reportalo de forma anonima
@m;j. MIENTO CONSUMO WU :i 601 514 0000 0 a traves
A i Lo de nuestra pagina web: enel.com.co
il $800,09 el e T e
11 - | T
‘ - CONSUMO DIARIO:
[ 3,39 kWh !
| 37— =
i1 , . VALORDIARIO: |
Jun  Jul $1.644
PERIDDO FACTURADO:  DIAS CONSUMO MES COUBUO PROMEDID. |
01 NOV/2025 A 03DIC/2025  FACTURADOS; 33 112 KWh e
jEste mes tuvimos acceso a la LECTURA DE TU MEDIDOR v tu CONSUMO
de energia se encuentra dentro de o habituall i :

INFORMACION DE LA CUENTA

CONTACTANOS
Trimheay sobcitud

N
\ | et &
CLASE DE SERVICIO: Resid \ NCIA A\
ESTRATO: o MIERRINCIONES.  FREClE o \ | (3 Rogistrate gratis
CARGA kW. 5.46 Maw fonmen) |
1 X | Chat de servicio
FACTOR: 1 H EJ. m;rgm';uuwnm B;,u‘,.:._a;.'_
RUTA REPARTO: 30005055088608 | {© 316 890 6003 (Elena Bot o pasc Asasor) de e pégina Web
RUTA LECTURA: 35055151745 (§] X 0
MANZANA DE LECTURA: MS005637A1 | Cobmbls  @EnelClantesCO App Ened Clentes Colombila
MEDIDOR NO: 19188897 ] =
SUBCLASE: Basion | Lo erolsemvcion ctiavre ][ omonicus |
] —
L eEE =t e B ] W okl [ T 4 Wumw\)i 11552 s
USO SEGURO DE ENERGIA. o L T e i it
Nanténios opartos alctricos oos @oemswen e W coi
del agua. Nunca uses secadores, PERIDO:202510  OE20515  CF-17,00000 MC OO0 ME 100 %820
planchas o cargadores cerca  Fara mayor detalie comsuitar fs resalociones CREG BYS de 2018 y 038 e 2019 hittps.g | fes/p ‘defensor-chentahtml

de lavamanos o duchas.

il la
~ |

P <COMO PAGAR TU FACTURA?

{ Medion virtualos do Pago }-——
C @ |+

e

R

St e g

|
--| Billetera m

L S, g_gl_e_'

A [ L]
oo Banco

oo oy i
Automitics Electrdnico  Enel Clientes
Colombis

Onlirss e 1 Mo,
a

— '[-Ci}s‘ re sp.on_ sales Bancar irjﬂ
CONRED  sefdcil  GReval

B 2

‘-j_ MOVIRED m

\ 1Oy

----- ~{Red Distrital}—{Centros de Serviciol

alal el

Unizarrmnis Chis. O ot 1 Facatatg.

) (T —

&

Tom

‘ RED CADE

!

JAOCKES £ LN CorTes

oo b

Y

eoge o decorenebbin el datiion:

=0 el conesponsal ro os

COMPONENTES TARIFARIOS / Componentles del costo:
C: 525,96 T: $53,30 D: $294,64 CV: $78,01 PR: §55,82 R: 628,15 CF:

Vigencia: NOV/2025
50,00 / 5800,09 Costo K'Wh Mes

GRUPD: 11 CIRCUITO: FR23-11443TR1-- MIVEL D& TENSION-1 PROFIEDAD: Empre
‘CTgEID?:gECMMICA 3514 Comercializacin de Energla EMctrica Tanifa
G 1055,

Sobre el contenido de
infarmaciin comunicate al
resolucion No 9061 de 10 de

la presente factura el Clients ceenta con
2020,

|
|

tos meeanismos de defensa prey
(601) 5 115 115, Juera de Bogetd al 01 8000 912 115, o en nusstios Centros
diciembre te

11,04 por mil. Somos autorgtengdores segin Resolucian No. D547 da 25 de enor 2000, I¥A Ragimen Comin CUMPLIMIENTO RESOLUGKON CREQ

fstos en Lesycl-lz de 1904, y podrh hacer uso te 85103 antes de la fecha sefatada p:lruramcpurmno Para mayor
de Senvicio al Chente. Oparador do rod: ENEL GOLOMBIA S.A. ESP. Somos g COnritiyartes segan

FECHA GENERACION:
09/12/2025 01:03:54
FECHA EXPEDICION:

“Sobre ol acto va susp procede of ok ¥ en subsidio de ion. el cual dobard presentarss ante la Empresa previo a b suspension del servicio ®

5t faclua da cobeo prei mérla oculivo da ConomTidad oon ol Ariudo 130 d b ey 112 1594 o

En cumplimiento de ka resolucidn G 156/11 consullar )

P ANTE: En cumplmienta de la resolucidn CREG D08 da I cual modifics el da Medids, s8 1] v{ asignadas 8 ENEL GOLOMBIA S A ESP, ¥

ggvusunnoca.h':,auhlemruu,u' . b B a €N muesira paging wab www enel com co o comunicats a ba Hnea (601) 5 115 1 5, fuers de Bogotd al 01 8000 012 115, 0 en muestos Centros de
icio al Géente.

ENEL COLDWMBIA S5 A ESP © sevicia oo 1ecaudo para tercaros & travis de b laclura dod sanvicia pubics domicliano de energla elicirica (Enm:sm te Cobranza), de acuerdo con la aprobacin expresa simitidy

por el cllente para el uso de la factura como ecaudo, ENEL COLOMBIA S.A. ESP no 5 responsahls por el servicly quo prestan ks terceros, nil por los valores laclurados. Para mayos informacion relacionada

ey
con e31o5 aspactos, por favor ditigeso a ks canales do atencion definidos Pov cada

Emprasa

Bl prestador del sarvicio de comerciah zacion ¥ distribucidn de energia eldetrica y de praducios y semvicios da vakor Agregada es ENEL COLOMBIA SA. ES.P, MIT. 850 063 8758 Enlidad vigilada por la Suparntendencia

da Sarvicios Piiblicos Domicdiarios.

00/42/2025 14:06:14

gia y Sarvicioz SAS BIC - Nombra del SW: CENFinanciar - NIT 850.321,151.0

gico: Carvajal T

[ et

-8,

n SAS NIT BELD.008.81

Factura imoaress por Carvayal Soliconas on Comiicacios

AR/IR0

Zap + eubed - o'y
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No. Cuenta 1848151-5

[ 1: tfm!h 1% PAGO OPORTUNO
i ' 18 DIC /2025

EECHA DE SLISPENSION £

22 DIC/2025

Tipo de Lectura: Real Situacion encontrada: Normal
CALCULD CONSUNMD | g I (_. wiorancia PN s (: E N G £
DE ENERGIA A ) Antaict :> s AN ‘__.) i Facturada by X 11t s/
ENERGLA ACTIVA FP ~ zoi3 ar.9m 1z T 12 12 800,09 $69.610
ENERGIA REACTIVA [} o 0 : o i 0 264,84 50
SUBSING Consuma a subaidiar 130,00 kWh X Wator kvWh S800,0852 X Beneficn -30.44 % -5_??5.345

ESTE MES LA EN‘EFil.'.-iIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $1.644 DIARIOS

Otros cobros aso
Ajustes a la decena

“ ] Otros cobros de productos y servicios

SUBTOTAL: 85

'SUBTOTAL:  $54.265

T —_— T TR TATAL EN Productos y servicios dilerentas a los servicio
l Nansumos « firos cabeng asaciadog 3 .-||rw|n.1@ QIAL . e alenji:y ASBD .IQIM,.OIRQS' $0 1
BN en cuenia echa para no generar intercses oe mora Y informames_que de ro realizar el pago de sus ohkgacionos Ciodito Facl CODENSA en la lecha do PAGO
SUSPENSION a partit de la cual se suspenderd &l servicio en £aso de no pago. Por lo artenor y de acuerdo| | OPOATUNG, éstas enlrarin en mara, anle Io cu 56 realiza reporte negaltiva a ks bases de informacion Financiera y
son 106 costes publicars en ol pliego tantano, e costo por concepto de reconexin es hasta de 5103.863 cobro por gastos de cobanza & la mora supera 15 dias y s reakza geation do cobro.
£ 5 TIMALK ) GLIENTE: El porcantags o8 suasaio para el e (LR E T | S 0 - A4

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

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

Al momento de hacer tu reporte:
+ Digita la opcién numero 2

. Ten a lamano tu niimero de cuenta / cliente
Al final recibiras un caso para hacer seguimiento.

Enal Calnmbia A FEP Frridad voilarda oor ia Sunerintandencia dr Servicins Pobieos Nomiciianos

PAGO OPORTUN

$54.270

{4 10)7 70T 2094 14253B0R001 1B4B101 537 6I0ABOA 1 (3900)D0000IUG0062 10 L
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

TLTE

S

£ i g

RILIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICID

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02
e MICROCHIP: o lilllllleIlJIHIIIIIIIIHIIIIIII EECHA
% 2550032314 2¢12- 2.5
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD .+ o
1. DATOS DEL PACIENTE <
1
MOMBRE: I,UQ\, Pt‘\\j(.\.,’({( color: (3 Qe — Me o0
5 iy J
)z = MANEIO ESPECIAL:
“ ESPECIE: CANING___ FELIND SEXO: I-]EMBRA&MMHG RAZA MTsT O EDAD ? _N PESO: 3,'1 KG SL_HO
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIRD DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51_NG sl nO CASERO____ CONCENTRADO___MIXTO ¢/
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO __ REGALADO____PERRO DE CUADRA____DTRO Dal(o <y y (RS q
2, DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: . DIRECCION TELEFONO
Andelina  yombe  Qilave £y 123 ~ 6%- 57 3723424750

CORREOQ ELECTRONICO:

| CEDULA:
34 528 4yE3 lay 0 ez aldo 7234 @ Jmai\ Com
BARRIO O VEREDA £agtiuc I ESTRATO: ) LOCALIDAD: ENGATIVA
ECOLMIRAD: Q@4 O TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO RURAL_
T ANAMINESS
Quvena  Sald
ULT CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
OC” 23 LY , || A e O e TR U Y BERB YL LA S RABIA:
FELINOS: L}
TRIPLE FELINA: i LEUCEMIA: - RABIA: T\ W), \g] 2%

4. EXAMERN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO Y

l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N '\ NULN0

HALLAZGOS ENCONTRADDS: © N g U“Q

CLASIFICACION ASA: I,

(@Lw.v. VLE.

CONDICIGN CORPORAL: 18 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: /l L{ Ifm F. RESPIRATORIA: 7 r/m TEMPERATURA: ’}g gc TLLC se Mucosnisg 5 L_
O 2, G { [ —2yLA])
4
OBSERVACIONES: Nlﬁ a N
X 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 0,5 1-2mfkg IM /
PREANESTESIA KETAMINA e mil. 5-7mgfkg IV
ml,
MANTENIMIENTD ANESTESICO : 7l . g } R
ANESTESICE PROPOFOL ;:2;}2 m osmelglv | Mﬁlr\ 1./
Ed
penses) | XD ol 20,000 Uiz 1M
POST OPERATORIO
MELOKICAM CJ] L 0.2mgfrg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

—_—

o este docums= 1tu €omao constar
io histeract

in exdmanes prequi rurglco] / J

£n calidad de (Cirujzna y/o Anest
r ! rilizacidnfras

rciscameanta

realizzcion del procedimizntas

MOWBRE DEL MYZ 1/(??1' a }f({?'{f{.{?'#))fn}’“"
CIRUIANO Madica Veterinaria
Universidad U.D. (:Ji

E DEL MYZ
LOGO

VP 45036
f ﬂruf BLE A

o f.‘_-wq

a d._ haber brindado alre

racian)

iznto quirdrgico ¥
o lw.—rw\?ﬁ psrala

Unwersiﬂan u.n.c.A.
MPAS0O36_

LM/

T ¥ No.suise




8. COMSENTIMEENTO INFORMADO PROCEDINMIENTO QUIRUREICO DE ESTERILIZACIOH

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifizsta qua he recibido y entandida la informacién acerca del precedirmianio Ovariohistectornia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e inclusa la muerte.

Asi mismo manifizsto que he recibido de forma ¢l2ra y oportuna la informacidn sobre el procadimianto de implantacién del microchip y se aclera los riesgos que se pueden
presentar. Se raaliza énfasis que durante la implantzcién del micrachip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de punzién, ademés de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jzbones, talcos, aplicacién de antipulzas,
hafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacldn realizacidn de exdmenas pre-guirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de [a cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua ha sido infarmado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobrea el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo 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 intervencion quirGrgica bajo las
condiciones anterlormente mencionadas.

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

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

Firma de] Responsable/Tenedar: Nro de ldentificacidn:

4 (/:a‘;\-}/j/%:}.#'f W s o D) Rope SR YS 2

L
DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC, Mo, En plenao y normal uso de
mis facultadas mentalas, me RETRACTO de realizar la Intervencidn quirirgica Ovariohistectornia [ Orquiectomia [esterilizacion y castracién) de mianimal de
compaiifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenador: { Firma:

OBSERVACIONES

Mombra da! Resp lg/Tenzdar: tiro. ldantificacion: FIRMA;

107 BE CADAVER

AIZACION/DECLINACION DE

MECROPSIS Y DISROS

ALLECINGTENT O DEL AMIMAL

LMD BABER LA CAUSAD

G RUNFAR




£ecHa oE nacimento  07-FEB-1955

JAMBALO

(CAUCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 O+ F

ESTATURA G.S. AH SEXO |

20-SEP-1976 POPAYAN "‘w @

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Y wac v ‘o |
INDICE DEREGHO ; FEGISTRADOR NAGIONALN

ERSAN FRMAGOS CURAL IO

A-1500150-01501669-F-0034528483-20250401 01446073654 1 8514358245
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

xpiry-Date:2030/09/02

e (L / MICROCHIP: III llIlIllIIIIIIIIIIIIIIIIII I IIII 1 FECHA:
2G- Ote-7202S
ORIGEN ; CES PROTECCION CALLE ASENTARMIENTO HABHAN_TE DE CALLE CO_MUNIDAD 3 e
1. DATOS DEL FACIENTE
. 2 L i
NOMBEE: e i o ‘ coor:  Calico
* ESP >
ESPECIE: CANINO___ FELIND A SEXO: HEMBRA_Y_MACHO paza MeaYzo an (S PESO: 3 G ManEd ESRECIAL
A SL__NO_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NG S NO_Y CASERO___ CONCENTRADO _X  MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ ADOPTADO X REGALADD___ PERRO DE CUADRA oTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE T

NOMBRES ¥ APELLIDOS: ] DIRECCION TELEFONO

Luz Stella Ovhz Stz cl 30Aa B s 19-16 | 3008356909
CEDULA: CORREO ELECTRANICO:

lo1d49q <2502 oz 043133 @qmcu.d o
BARRIO O VEREDA ESTRATO: < LOCALIDAD: ENGATIVA
Ceuntve  Enaahine | | 2
o
S 1Tecnmico TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO ARURAL
L A
3. ANAMNESIS
Bveme  saluel
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
CANINOS PARVO): i TRIPLE: cc'is PENTAVALENTE:
OS J".\JOJ ts 1 dshot HEXAVALE e mpmfﬁrwmmv BORDETELLA: RABIA; &t
; .lo'z'i =) e
0ts T PR LEUCEMIA: = &+ - pg; O - VOV —TELS
4. EXAMEN cLInico ;

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5 NO_ l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Nﬁn(_w ),

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Nl ﬂ‘qw o

CLASIFICACION ASA: I, @ .V, VLE. CONDICIGN CORPORAL: /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 1 3 2 Um F. RESPIRATORIA: ‘? rfm TEMPERATURA: %} o 1L 2, e J\.n.lcc-tuﬁ@L .)_,.b

OBSERVACIONES: | N\ A 90

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACICONES -
RILACINA 0; S e 1-2mafkg 1M
PREANESTESIA KETAMINA L 5-7mefka IV
il
= 7.
, T 5
MANTENIMIENTO ANESTESICO PRAOPOFOL {2‘ ok 0,5mafig IV J_‘}”ﬁ_ / p 1 V
= ) 3
PEN (5.P.B.) ﬁj . 20,000 Uljkz 114
POST OPERATORIO ) e
metoxcam | Q1L 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de ICi UJJFIJ ylo ribo este documento coma can

ta e crEials

acion d =1 proc

B (. (/ a 'f?ﬁf'rrrfrr—fﬁ){n;r—

Y Hamca yeterinaria
Universidad U.0.CA.

— e ——

MOMBRE DEL MV




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRI:IRGIC_IJ DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzadido la informacion acerca del procedimignto OvariohisteclomiafOrquisctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que puedan presentarse rizszos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte,

Ast mismo manifiesto que he racibido d2 forma cl2ra y oportuna la informacién sobre el procadimianto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede genarar rizegos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacion,
¥ se manifiesta como inflamacién en el punto da puncién, adamdas de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulaas,
bafios secos y ctras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciog.

De igual manera autorizo al médice veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la normatividad vigante.

Ademés soy consciente y ACEFTO X o RECHAZO la declinacidn realizacion de exdmenes pre-guirdrgicos a m! animal de compafia [los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los risgos que puedsan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a 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 da mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldo y comprendido l2
infermacion consignada en este documento.

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

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

animal de compariia.

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

Firma de} Responsable/Tenador: Nro de ldentificacién:

vv  gihae  Sdwchen "Jo4499 2 S0

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIIRGICO

Yo, identificado can CC. Mo, En plena y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [a intervencion quindrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON;

Mombre dal Responsable/Tenador: iz e Firma:

OBSERVACIONES

Mermbra dzl ResponzsblafTenadar: tira. [dentificacién: FIRMA:

ATION/DECUNACION DE NECRIPEIA Y DR DSICION DE CADAVER

37A TECLARECER CALISAS LRSI FALLECIMTENTO DEL AME

T RTALIAAE NECROPSIA ASUMIENTD COMO CONGTIUEHIL D SASER LA CAUSA DS 51 ¢4 IER

LN 13500 B2 CUERFO




-PUBLICA DE {}UL{JMBE&W

7 1.019.992.502

o | L H}:

— ORTIZ SANCHEZ

LUZSTELLA ‘
coL % 184 F 4'1

Fecha o racl 68

22 JUL 2007 © O+

= BOGOTADC (CUNDINAMARCA)

[
23 JUL 2025, BOGOTADC i

23 JUL 2035 *

Jun Ovl i Seaches

066204976

Q Moo
mkmmw

N

ICCOL066204976215001<<<<<<<<<<
0707228F3507234C0L1019992502<5 |
ORTIZ<SANCHEZ((LUZ<STELLA<<<<< i



 PR—

l ]
ik
Ly




08wLS

Bogota

clfley

IMBIASAESP

8?‘% B

= 45 Fizo 1
by

tcoLbeico

—— |

\

»-Pi.nM -‘@

FIDUCOLOMBIA .

| CL70 ABIS NO 117 96 MZ 2 CA 42
SENDEROS DE ENGATIVA

BOGOTA, D.C. - CENTRO ENGATIVA Il

K%

ol

_..05508 1465/ 1016356

VALOR kWh
APLICADO

$800,09

CONSUMO DIARIO:
.. 555 kWh

'VALOR DIARIO:
Dic !
CONSUMD PROMEDID

| LTINS § MESES:
205 KWh

Jun Jul Ago Sep Oct

FACTURADOS: = 33

PERIODO FACTURADO:
01 NOV/2025 A 03 DIC/2025

* |Esto mies tUiios acceso 2 ks LECTURA DE T MEDIDOR y f4 CONSUMO
da mrrgfa s gncuentra dentro dalo halxlusll

[ INFORMACION DE LA CUENTA ™

tu nimero de cliente es:

Para pagos y consultas ’ I

 2668316-3

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 3762853620

Cuida a tu familia,
evita riesgos eléctricos.
El hurto de energia puede causar

accidentes, cortocircuitos y fallas
en el servicio,

Repértalo de forma an6énima
al 601 514 0000 o a través
de nuestra pagina web: enel.com.co
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Inscribete a factura
electronica*
y aprovecha los

- beneficios.

Escanea el cddigo

Wpara, § ) sl ded coeresporsal no e un sopr!
ES ARIOS / st Vigencin: NOV2025

G: $286,96 T: $53.30 D: $294,84 CV: §78.01 PR: th!lﬁl“CF W‘WJ’MN Calml\'fhllll
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2 015 DE 1999,
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rvicio 2l Cliante. Operadar de red: ENEL COLOMBIA 5.4 ESP. Som
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g el e - LT T
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g “Sobre ol aclc de suspensidn procede el recurso ce isidio d
[Exta factura de cobro prasta m‘ﬂ‘am%c{.ﬁvcdﬂ W‘oﬂnfdldcun ol Articiio 130 de la ey 142 1934
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Lacion, al cual debad prosentarse ants la Empresa previo a 'a suspensidn del servicio,”

FECHA GENERACION;
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8 ENEL COLOMBIAS A ESP.y
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTIRILIZACION CONSENTI‘M!EM 0 INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 539-2025

— (KO ;
hc 7 e U — T
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD :

1. DATOS DEL PACIENTE

HOMBRE: - D NAlda

o Blanco ~ Negeo

ESPECIE: CANINO___ FEUNO_ X

SEXO: HEMBRAN MACHD

: . MANEJO ESPECIAL:
B A S
EDAD I PESO kG S_NO

RAZA - (Mign YD

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: S| NO

TIPO DE ALIMENTACISN: NS/NR
CASERO____ CONCENTRADO __X MiTO
OTRO

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
&l NO_y

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADO______ADOPTADO REGALADO. L. PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

\sabel Lombowna  Bevnas kv 91 Q08 09 2025641991
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:

L8565 6646 Sav\#cmch%\%mmwsuaqua,d oA
; ESTRATO; ¢ LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIO O VEREDA 'L\J\f; Ceui 0SS Gelen | 2.

ESCOLANIDAD: Oy ey it TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO ¥RURAL_
T -

2, ANAMRNESIS
Bueve: sclocd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: MS/NR:
iy iy A TRI ENTAV,
0 e/ oS|I Vwlts FRAVRRR TR % ml?kgnhwﬂummvpmnnmm- RABIA; 0 - o e
075 FELINOS:
Pt TRIPLE FELINA: % o1y JLEUCEMIA: raBA: ©S f Do 1y
. & EXAMEN cunico
i N CLINIS gy
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 na_ 5 ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ‘N iy ~ O
-
HALLAZGOS ENCONTRADOS: (Qeﬁqq iy
CLASIFICACION ASA: |, (@m V. VLE. CONDICION CORFORAL: /5

5. CONSTANTES FIS|OLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: /\( {_f L;] l/m

F. RESPIRATORIA:

27 im TEMPERATURA: ) | % e D s MUCOGASZ;, J_j’

OBSERVACIONES: Nﬂ Ny
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA 03 1-2mefkg M
—
PREAMESTESIA KETAMINA _m 5-Tmpfke IV
=
ANTEMIMIENTO ANESTESICO <) il fk 4 / H
M, 5 PROPOFOL 12 i 0,5mafkg IV .r,,..) -
PEN {5.7.8.) Q_% ml. 20,000 Ulfkg 1
POST OPERATORID =

MELOXICAM ol Tl 0.2mafke 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

Enc:lldadde{Cnu'i.\ wuﬁ 5tasitloge

aria i

r:.'lh!a idn del procedimiant

ficamente fos

scriba este docum
bar

HOMBRE DEL MVZ
CIRLAND

nedar, informacién complata sobrz el procadimiznta quirdrgico v

nta cema canstancia de haber brindado 2l respar ol

= faraui=-tamta (nsterilzacidn/rastraridm) siifen e mraifastada des mansr A ke vy At a o0 ACEDTACION X RECHAZD |, para |

SR émn—(ﬁm/a—r&anﬁm @ T wi T =

Medica (V lehinania (f5c
1‘ 9?1«1 _ I




8. CONSENTIMIENTO INFORMACD 70 QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mantales, manifiesto que he recibido v 2rtzndida la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquisctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de companiia. Declare que &l autorizar la estarilizacidn, 2ntiendo gue pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas naural daicas e incluso la muerte,

Astmismao manifizsto que ha recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre 21 procadimiznto de implantacion dal microchip v se aclara los riesgos gue se pusden
presantar, 5e realiza énfasls que durante la irmplantacion del microchip puada ganarar rizz5os o reacciones adversas que se pusdan evidenclar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncidn, ademas de paosible infzccicn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacion de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que frriten y contaminen la zona, dentro de [os 5 dias posieriores a la implantacion,

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién raalizacidn d2 exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubra el
Programa). Adicionalmentez se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedzn cresentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsahilidad de la cirugia 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 informacién veraz y exacta sobre el estado de salud da mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este docurmento.

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

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

Como soy responsable del cuidade de mi animal de compafifa después de |2 Intervencidn asumo los riesgos y dafios qua se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma de| Responsable/Te gdor: Nro da Identiﬁcaclé.n:
“ZfS(J.)ch J-"Qm]’)ﬂ/)cb 79y Le byl

+ e

DECLINACION PROCEDIMIERTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quinirgica Cvariohistactomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracién} de mi animal de
camparnia. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: EE: Firma:
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FORMATO DE HISTORIA CLWICE‘. ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

s (LI L Feo: =
¢ 7 I 9%"3'9:!‘%‘3:' 3231088 20-\¢&- 1o}
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2, COMSENTIMGENTO INFORMADO PROCEDIRMIENTO QUIRLUREICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto qua he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiznto Gvariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterifizado mi animal de cornpaiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacian, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la dirugia como son; paras
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e inclusa la muerte.

Asi mismo manifizsto qua ha recibido da forma clzray oportuna la informacién sobre el procedimiznto de implantacién del microchip v se aclara los riesgos que se pusden
presentar. Se raaliza énfasis que durante la implant2<idn del microchip puede gensrar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidencizar en la zona de implantacian,
¥ se manifiesta como infllamacidn en el punto de puncidn, ademds de posible infeecidn en el érea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posterlores a la implantaciép.

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmenta autarizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerde con la normatividad viganie.

Ademds soy consciante y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiende, todes los riegos que puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. Tamblén entienda qua 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 lefdo y comprendido la
informaclén consignada en este documento,

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

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

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

Firma dz| Responsable/Tenadar: Nro de Identificacidn:

o B 523438

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En plero y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirtirgica Ovarichistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador: CC. Firma:

OBSERVAC|IONES

MNombra dal ResponzablafTenadar: Mra. Identificacidn: FIEMA:
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FORMATO DE MISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e s s IR ey
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2. CONSENTIMIENTC INFORMADO PROCEDIVIENTO QUIRTRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mantales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiznte Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, rescciones anafildcticas, complicacionas naurcldgices e Incluso la muerte.

Asi misma manifizsto qua ha recibido de forma cl2ra y oportuna la Informacién sobre el precadimiznto de implantacidn dal microchipy se aclara los riesgos que se puzaden
presantar, Se realiza dnfasis que durante |2 irnplantzcidn del microchip puede genarar riz:gos o reacciones adversas que se puzden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminan la zena, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacidp.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autarizo el manejo de mls datos persanales,
da acuerde con la normatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacian realizacidn de exdmenes pre-guirdrgices a mi animal de compaiiia (los cuales HO los cubre el
Programa), Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden prasantarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infarmado, he comprendido y aceptado.

En canstancia, he dado una Informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiila, 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 rezlizar |a intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormenta mencionadas.

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

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

Firma del ResponsablefTenador: Mro de Identificacidn:

e alaesy ACOINES D

DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En plenao y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafia, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedar: EC. : Firma:

OBESERVACIONES

Mombre dal R2sps FIRMA:

LY DSEOICION DE CADAVER
SEAUTORIZA TE
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CONSEI\TIM[Fh TO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02
e T o ||'||||||||||l|||||||||l{|| ILinm FECHA:
65 Doy~ 2,5
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD _J
1. DATOS DEL PACIENTE :
8
pomere: | : _ LU‘('\CA\ DiIA COLOR; N 68 (O
1 ; . O ESPECIAL:
; ESPECIE: CANINO___ FELINO _>< SEXO: HEMBRA_’SM,mHa N - ST"‘ 25, EoAD-!n PESD: 2. .SHG MANSEIJ_ il ;L.
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO sl o X _ CASERO____ CONCENTRADO mmo{
OTRO
GRIGEN: NS/MR_RESCATADO__ > COMPRADO____ADOPTADO ___ _REGALADO____PERRO DE CUADRA 01RO
7 DATOS DEL TENEDOR]RESFONSABIE -
NOWBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
M) Dovid Tewa Madine? | D9 66 A 7872 350 8317045
CEDULA: CORRED ELECTRONICO;
174S. 224 229 hawotdagid @99 @ Jmai b cam,
VEREDA ESTRATO:  © LOCALIDAD: ENGATIVA
BARRIOOVEREDA St (v Ht!'d\”a I 3
ERORANGAT: (e Wy e o TIPO DEVIVIENDA: CASAXCAPTO__RURAL_
e :
3. ANAMNESIS
DueOl  Saiyd
ULT. CELO: ULT. DESP‘ARMITACION ULT. VACUNACION: NS.!NR:_)&
plic ’ 25 s'c" @/25 FERAVACENTE: PARAINFLUENZAV BORDETELLA, RABLA: -+~ -t
FELINDS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: -+ o RABIA:

4, EXAMEN cLNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO >

’ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 9™y 10 Oj\\ﬂﬁ

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

DTN

CLASIFICACION ASA: I.

@ 1, IV, V. VLE.

CONDICION CORPORAL: "3 /S

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ! l] L(o Ifm F. RESPIRATORIA: 72 im TEMPERATURA: 3&[ gc e 7 3 MUCOSAS: ﬁ,-_-‘ 4¢.,
osservaciones:  (\ )\ SPe)
7 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA G, 3 m 1-2mgfkg I —
PREANESTESIA KETAMINA a1 5-7mafke IV
mil,
= = i
MAMNTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 2, 28 m. 05mafkg iy ’(4\., ’ Ka, A
PEN [5.P.B.) g 5 . 20,000 Ulfkz 104
POST OPERATORIO o —
MELOXNICAM ol “m! 0.2mg/kg 5C e

HALLAZGOS ANORMALES: . i

En calidad de {Cln. anoy’ JA 2 -3.{\.1] suscribo esta documanta comio ©

znto quirdrgico ¥
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2. CONSENTIMIENTO INFORMIADO PROCEDIMIENTD ClUIﬂL’lﬂGIC_O DE ESTERILIZACION

En pleno v normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entendido la informacion acerca del procedimianto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiznde que pueden presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardizcaos, hamorragias, reacciones anafiliciicas, complicacionas naurcldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesio que ha recibido d= forma clara y oportuna la informacidn sobre el procadimiento de Implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar., Se rezliza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta cormo inllamacidn en el punto da puncién, ademds de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de locionss, Jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancizs que Irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a |la implantacidp.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos qua puedzn presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de [a cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entienda que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, 1o
cua he sido informado, he comprendide y aceptada.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido |a
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 intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Comao soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencidn asurmao [os rlasgos v 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 par cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedge: d Nro de Identificacion:
r
W 1IHD 224 229

DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En plenc y normal use de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencion quirirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenadar: cC. Firma:

OBSERVALIONES

tiro, [dentificacion: FIRMA:

RIZACION/DECUNACION DE NECHE

107! DE CADAVER

SULECINIZNTO DELANIAL | ]

SCLARECER CAUISAS FO3!

1A ASUMIENDO COMD ABER LA CAUZADE S MIER

Of PARTZ DECUIND T
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Realiza tus tramites de
forma fécil y segura.

Ingresa en la zona privada de enel.corn.co y podras:

ro por PSE.

Ot’ Consultar facturas, consumos y mas.

bre et SI: CENFnanclaro - NIT 1005211810

I8 Inscribete ala factura virtial
i Enely aprovecha los beneficlos.
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FORIMATO DE HISTORIA CLINICR ESTERILIZACION - CONbENT![V‘FNI 0 INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICID
PROGRANA DE ESTERIUZAQONES VETERIMARIAS CPS 589-2025

ﬁfﬂ,’”‘"‘
e MICROCHIP: si 1] FECHA:
4l gummulmmlnm I |20-17-1%
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUN:DAD:;(
= 1. DATOS DEL PACIEMTE B
Jowmese: | . tswo cotor: B lanco / ?led O
: 5 . MANEJO ESPECIAL:
_ ESPECIE: CAHING___ FELIND X SEXG»hEMBRA& MACHO RAZA M ST EDAD .? M PESO: *z,'g_ (9 SN0
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO &5 S NO_ ¢ CASERO____ CONCENTRADOA__ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
Z nmd‘im‘ﬂﬁ?ﬁ'ﬁﬁﬁmﬁe
MOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Hengels Ao Maitinegz efa }(,, b # / G B A | HcRB3TES
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
H1ss\YF? 528037983 @ S0 Coxfery: CoM
BARRIO O VEREDA ‘FIO\' ( d a e)[ anco I ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: O e ey © TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
iy 5
3, ANAMMESIS
Que L Sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: usmg,-(
e ’ EANINO 14 TRIPLE: ¢ .- PENTAVALENTE
h /ﬂ_ N R NAVA PARAINFLUENZAYBOR ETELLA: RABIA:
FELINDS; ;
TRIPLEFELINA: - o LEUCEMIA: VR RABIA:
4, EXAMEN CUNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO i I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: {1 Wy D)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1 7y, Gy ©)
CLASIFICACION ASA: 1, @m_ IV, V. VILE, CONDICION CORPORAL: 3 /s
I 5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PRECUIRURGICAS
F. CARDIACA: 4 F. RESPIRATORIA: i TEMPERATURA: 8 TULC e | mMUCosAs: £1 AO
YO . Ym 22 tm o T 3 Ssedio,
OBSERVACIONES: A\
Ni nauNo
v 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Q,'Z_ ol 1-2mefkg IM
PREANIESTES!A KETAMINA — ol S-7mefka IV
T ml
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 0L mi 0Smefkglv - f my f rj AN
PEN (5.P.B.) i 2 L il 20,000 Ulfks 1
POST OPERATORID :
metoncam | O Q€A 0.2mzfke SC
HALLAZGOS ANORMALES: ——————

fenio quirdrgico ¥
ACION X BECHAZD | parals

- -
) sl
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8. CONSEMTIMIENTO IRFORMADO PROCEDIMIENTC QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacidn acerca del procedimienio Ovariohistectomia/Orquieciomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsges durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauraldaicas e Incluso la muerte,

Asf mismo manifizsto que he recibide de forma clara y opertuna |a informacion sobre el precedimiznto de implantacidn dal micrechip y s2 aclara los riesgos que se puaden
presantar. Se realiza énfasis que durante fa irnplantacion del microchip puede ganarar rizsgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto da puncién, adamds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacion de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que frriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacién.

De igual manera avtorizo al médico veterinario a realizar [a implantacién dal microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
da acuerdo con [a nermatividad viganie.

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

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

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

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 compadifa.

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 compafiia, lo cual exonara al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del ResponsablefTenador: Wre de |dentificacidn:

1155433

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, - identificado con CC. Mo. En pleno y normal uso de

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

Nombre del Responsable/Tenador: ccC. Firma:

OBSERVACIONES

Naombra d2l Resp afTzaedor: Hio. [dentificacidn: FIRMA:
i ZCION/DECLINACION DE MECROPELL Y I3ROSICION DE CADAVER
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CONSEN TIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

re ; M- ; ; ;
7 Lo S

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD?"
1. DATOS DEL PACIENTE

i 3 ; Nmfﬂn oA - Bmcfa "

NIOMBRE: ) ; A“;c:xk;) L= COLOR: \
: . MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND__ FELINOY SEXD: HEM MACHO RAZA Mpa\—rb EDAD 2_ k PESO; '?) .l kG S_NOY
“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St NO "F sl NO CASERO____ CONCENTRADO ___ MixT0 %’
OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO,

COMPRADO. ADOPTADO é REGALADO, PERRO DE CUADRA_ Q7RO
‘2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSAELE \

NOMBRES Y APELLIDOS; DIRECCION TELEFONO
Ar\c\\' ess 'D:!u\c& \ \Df\\-w:“c'x HENJ\\E\&‘D cL &8 R‘)lal‘a “D 112 A74 |34 400 1SO
CEDULA: CORREQ Lecmémoo‘
= s A GOZ"}G(CT oy aod \ae eo\\.uq.\ covt
BARRIO O VEREDA Mﬁ P T I ESTRATO: % Lomunm:smmnvA
ESCOLARIDAR: %CL\‘.’ “ ey - TIPO DE VIVIENDA: c.minpm__numk
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| P e —— w— - ¥ ‘5:\;}(:‘
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: X'
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; 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: }J \NAON O
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F. CARDIACA: ’[Z{O Ifm F. RESPIRATORIA: 2 a rfm TEMPERATURA: 38{ o TILC -a én MUCOSAS: @D)r- ‘-L:)
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N N
1 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
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8, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mantales, manifiesto qua he recibido y entendido la informacién acerca del procadimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado i anirmal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que puedsn presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicaclonas nauraldgices e incluso la muerte.

Asf misma manifi=sto qua he recibido d= farma clara y opertuna |a informacidn sobre el procadimiznta de implantzcion dal microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presantar. Se rezliza énfasis que durante la implantacidn del microchip puade genarar rizsgos o reacciones adversas qua se pusdan evidenciar en [a zona de implantacidn,

y se manifiesta coma inflamacién en el punto da puncidn, adamds de posible infzccion en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias gue irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la Implantacién.

Da lgual manera autorizo al médico veterinario a realizar |a Implantacidn del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
de acuardo cen la normatividad vigente.

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

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO 2l Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnlsta para rezlizar la intervencién quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del R le, r?im Nro de |dentificacidn:

N 1019662394

(8= ‘\}
DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificada con CC. No, En pleno y narmal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencion quirdrgica Ovariohistectomnia f Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: €C. Firma:

OEBESERVACIONES

Mambra dz2l RasponsablefTenador: Mo, lde idn: FIBMA:

AY DIGROSICION DS CADAVER

LRE CHERFQ ROOF T =L GEERATION




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1019602799
MONTANA MENDIVELSO

APELLIDDS

ANDRES DAVID

NOMBRES

FfFIMA

02-JUN-2004

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.82 O+
ESTATURA G.S. RH
06-JUN-2022 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO AEGISTRADOR NACIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

" (R O e
(¢ 900255003219628 20yt~ e
ORIGEN : CES PROTECCION X CALLE ASENTAMIENT w RACHANIE UE CALLE  COMUNIDAD T
: 1. DATOS DEL PACIENTE _

noamRe: | M S \ A COLOR: Cﬂ‘\ fco -

ESPECIE: CANIND___ FEL{NG_)[ 5ex0: HEMBRA_|| MacHo RAZA H -E’G_;"‘ﬂ‘l\’.) eoap &S N | peso: 2 KG MANSEE :]s;;m:
"DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO £ s no X ﬁsﬂz&o . CONCENTRADO %/ MiXTO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ N/ COMPRADD_____ADOPTADO ____ REGALADD_ | PERHG DE CUADRA, OTRO
7 2. DAT BLE ;
MBRES Y APELLIDOS: ad /(Ecqow TELEFONO
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S49099 4 A0S 209 68NN —an\ coyed « ¢ oO\sA
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= -_ 3, ANAMNESIS
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultadas mentalas, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procadimiento Ovariohistectomia/Orquiactomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacian, entiendo que pueden presentarse rizsaos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte,

Asl mismo manifizsto que he recibide de forma clara y oportuna fa informacidn sobre el procedimianto de implantacion del micrechip y sz aclara los riesgos que se puaden
presentar, 5 realiza énfasis que durante |2 Implant2<1én del microchip puade genarar rizzgos o reacciones adversas qua se puadan evidenciar en la zona de implantacién,
v se manifiesta coma inllamacién en el punto da puncidn, ademds de posible infeccidn en el 4rea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacian de antipulgas,
bafios secas y ctras sustancias que irriten y contaminan |a zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacién.

De |gual manara autorizo al madico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con ia normatividad vigenie,

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-guinirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa}. Adicionalmente se ma ha explicado y entienda, todos los rlegos gue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajs, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de |z intervencidn asumo los rissgos 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 cualquler tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Regpo sab[eﬂ's&dor: Nro de ldentificacién:

"o\ 1) *2 Y4985 17
L
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. Na, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirlrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracidn) de ml animal de
compafiia. RAZON:

Nembre dal RespansablefTenedor: CC. Firma:
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Mambra d2! Rezponzabla/Tanedor: Mo ld= caciion: FIRMA
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THDICE DERECHO

El titular de este documento debe notificar a Migracidn Colombia
cualquier cambio en la condicidn o informacién migralonia.
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ENELCOLOMBIASA ESP. EcOoLOGICO : —-
E‘Iﬁi%%‘:?ji?is, Plsod DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRQGNICO No, 375585829-3

b Cuida a tu familia,
TABORA FLORIDA

BOGOTA, D.C. - FLORIDA BLANCA evita riesgos eléctricos. |

El hurto de energla puede causar

@ accidentes, cortocircuitos'y fallas
— en el servicio.
\\ 01515 0161 / 288292

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

VALOR kWh
APLICADO
~ §820,96

CONSUMCI DIAHIO.
3 69 kWh

VALOR DIARIO:
i §2573

CONSUMO PROMEDID
w—— ULTIMDS 6 MESES:
107 W

INFORMACION DE LA CUENTA : 1
CLASE DE SERVICIO: Residencial DURACION INTERRUPCIONES FRECLENCIA INTERRUPCIONES
ESTRATO: 3 {Horas) " (Eventas)
CARGA kW: 8,76
FACTOR: L 1
RUTA REPARTO: 30005015150161
RUTA LECTURA: 5015070312
MANZANA DE LECTURA: MS00562162
MEDIDOR NO: 2gg2g2
SUBCLASE: Béslca
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Proveedor Tecnologico: Carvalal Tecnologla y Servicios SAS BIC - Nombre del SW: CENFinanciero - NIT 860.321,151-0
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Frctura impresa por Canma Soluclanes do Comenleacion SAS NIT B00.0G6.812-B.






