FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD \(
1. DATOS DEL PACIENTE
HOMBRE: L}J N |A] COLOR: 6 e ' Blan «Q
i = - = ] MANEIO ESPECIAL:
; ESPECIE_CANiMDl(EELI'NO_ SEXO: hEMBRAXMACHO RAZA @i _}bul\ EDAD'7F) PESO: ’2}{' KG o,
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO 5 _ si_ wo_ ¥ CASERO_____ CONCENTRADO ___ MiXTO >(
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ X, COMPRADO, ADOPTADO _____REGALADO_____PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATUS DELTENEDUR{RESFCINSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
uAN Andelicg Gomez Ovade | € 688 -103- 8Y 31022074 1Y
" CEDULA: i X CORRED ELECTRONICO:

Nahoo Com

LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIO O VEREDA U\ Na oc \ MUY [ ESTRATO: 2
s L f’_(_(‘_ OO TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO.XRURAL
TeSTIC .
3, ANAMNESIS 0
Quend  SU\yOo
ULT. CELO: ULT. DE.SPARASITACION ULT. VACUNACION: NS!NR:,X
s CANINOS PARVO! 4 TRIPLE: : PENTAVALENTE: :
NJONS 12 - I / e HEXAVALENTE: © PARAINFLUENZAYBORDETEI_LA RABIA:
FRIPLE BELNA: LEUCEMIA: RABIA:
: ; 4. EXAMEN cLiNico ]
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO B I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 1) } NGy Q)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1Y NGV 0 ()
CLASIFICACION Aspsd, LTI IV. V. VIE. CONDICIGN CORPORAL: 3 s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: q_q/ I/m F.RESPIRATORIA: 7 8 r/m TEMPERATURA;SA ec TLLC a Muco:msa ) (IZ’&Q J
OBSERVACIONES: e )
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION A DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA é,j ml. - 1-2mg/kg IM ¥
PREAMESTESIA KETAMINA ) 5-7Tmg/kg IV
Rioprc) Qe =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 3: . 0,5ma/kg IV
o K PEN {S.P.B.) L]’ ml. 20,000 Ul/kg IM
i MELOXICAM Og_LE’_l_mL 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES: - -~
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QU\RL’IRGI_CG DE EST_ERILIZAC!D:J

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entandido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso fa muerte.

Asi misma manifiesta que he recibido de forma cl2ra y oportuna la informacion sobre el procedimiznto de implantacion del micrachip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la iraplanta<ién del microchip puede genarar riezgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en fa zona de implantacién,

y se manifiesta coro inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el érea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y oiras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X a RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicadoy 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 contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajz, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informaci6n consignada en este documento.

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

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

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

nedor: Nro de Identificacidn:

s 52033292

Firma del Resp%ir

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. ) Firma:
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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ;QSENTAMEENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD){
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: . 6@( n gkq coor; A F&L

: : MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINON_ FELINO __ SEXO: HEMBRA_Y MACHO RAZA > r‘r ‘o\)( \ EDAD G’ A pESO: 2 4. SI(G SXNO_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO ¥ S NO_ v CASERO____CONCENTRADO Y MIATO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__ ___COMPRADO ADOPTADO ____ REGALADO____PERRO.DE CUADRA OTRO
2. DATOS DELTENEﬁaR{RESPDNSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: - DIRECCION TELEFONO
conter Yeon Trenco DI W RILDB A LT RleesA8s]
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
B o 1l B T — T (P oo . e S| Asecd
4-0 6\!8—\"2}\ 20 e |- €O
BARROOVEREDA  { J \\ T %wddq 1 I ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA -

EREGLARIDADY D noe ==l cl G'LC! TIPO DE VIVIENDA: ma_APTo,x_RURAL_

TSR,

3. ANAMNESIS

e 43—\:&: vy SG\‘UC)

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

: CANINOS PARVO . PENTAVALENT
-0 W -202s . HEXAVALENTE: '€, ozs PAﬂAINFLUENZAYBDRDETELLA g RABIA: o7, - %o
FELINOS: ] i
TRIPLE FELINA: "0 o1  Leuceima: RABIA:
4, EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1, no_ X I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬂ“"g’oﬁa
HALLAZGOS ENCONTRADOS: \\'_)\ﬂc_j\\_) NO
CLASIFICACION ASApC__ ILILIV.V. VLLE. CONDICIGN CORPORAL: 5 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: q% I/m F. RESPIRATORIA: ‘Z qr fm TEMPERATURA%/J ¢ TLLC ‘a .ée MUCOSASEI)S J
< C&'kd B

OBSERVACIONES: g =
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION - DOSIS/OBSERVACIONES
L4
ILACIN, /_‘] E) il - -2 M
X A /lm 1-2mg/kg Vi
PREANESTESIA ’ I, 5 /
KETAMINA mi 5-7Tmg/kg IV

%m 19 J_—i-tml. /

L]
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ml. 0,5ma/kg IV /

PEN (5.P.B.) o5 b ml. 20,000 Ul/kg 01 /
POST OPERATORICH =
MELOXICAM Q,l,ﬂ_ml, 0.2mg/fkg SC
HALLAZGOS ANORMALES: e
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8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiasto qua he recibido y entendida la informacién acerca del procedimiznto Ovarlohistectomia/Orquieciomia en el
cual serd esteritizado mi animal de compaiifa. Daclaro que 2l autorizar la esterilizacién, entiendo que puedan presentarse riesgos durante la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas naurolédgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiasto que he recibido da forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiznto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en [a zona de implantacidn,

218
vy se manifiesta como inflamacisn en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
hafios secos y ciras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de examenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rlegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATGRIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tomar las medidas de preacauci6n y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de anlmal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla manlpulacmn cefi mi aljmal d mpa !c cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

E emmdor. - Y % ,JZL S 8439 5
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DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. - Firma:
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AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISFOSICION DE CADAVER

RECER CAUSASP ALLECIMIENTO DEL ANIMAL !’\_, 4

O SABER LA CAUSAC




=

BOGOTA

(CUNDINAI

ESTATURA GS.RH
28-DIC-2004 BOGOTA D:C.

Fmosmuérgm 07-DIC-

“
L3
a
L]

-c?

F% )

w

.
LY
‘




NN

c D

7459



: '_;'mmmmmbmé@iﬁmﬁwﬁm e

| Bucarariangg 07 635 4;

i

Recusrdargie pludad o

s 7o, o6 pm.

Toiviabpa

et de

‘Pralarnse

del Sectar: 361

. Medidor Gas No. 5017110625317

, Alencion
Gestiona Wis peliciones ¢

1

4]

virtual

salir de caza.

- 361

0011670550210205000




000(006E) T L mémmmm cmomvmmcwmommmmotﬁ E [Eingecle veligesit s

b AN

Bv'os s 8ros
£ Lo 1 apbnd oo

1 eo 2l Ay

G 50 00

g
I

SAZNERTILIN T SE00G 0RO

SDPR 1PASRINISDIAOPA T - ¢ ]
g e 80’03 DI — 7 - §
o et % : o Ll
8 : SO TES woMIU0IS | netl = 5oz
g © 91D SDjT TOISIASES (B DIRpUSdnT 33 £ mIow ap Sesaso | g
| HpIRsqes 3 ‘ounuode ofind 9p ouzop Dy sp spndsogy ¢ z
5 , g
g
b i =
& ,. Z
o r =
: i
b i P
4 ELETEED
o PLRIGIOINED 4P OpT p
”..w o sued e opwse i
3 ewd ooz RO4L 12 A o2 g0 sz =
3 : 7 atdaat P ; pt
w o00L el gom v 00'SYT 0oolL A3 S e A e SR A iy g

%%%ﬂu% i o

S SIUSICIIOUY SRY %

0 LE00 g IS
SEE S e Hay 0
SYo00'L o BEORLO gy o

: ciBIGag
JepsgRALn anug

ov'as

ZEEVLELGG 1Y "ON BINDBY Lop

aciey 7

FE rmaiapens &

128}

Jetuvieg C ol T {23 Py :
Eéa‘ DoLNAE T opanpaun ko ﬁﬁxﬁ&u TiItuoD

CoLBY

920¢ .._mE te

; {szogeuz-mg | G202 I 6T,y 520 ‘2u3 22
DEWIOY i i 5

| oposmony “M\I.,u upimuadens B sunyods
:

130 GG/ AR RALR

DB PRI | ; i un .- uﬁ%j&.@ : _ vpouEd { _F dpouna; 4R Ong
it Rt SRR e z T




FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILL 105 ""‘""'""""”"‘":‘“7“; MEMRAMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

Expiry-Date:2030/09,
S T it
02550 3225477
i MICROCHIP: sl NO FECHA: :
05 21-0\ -202¢
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X T
S R BTN R O 1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: Kc:ﬁ’f‘cz COLOR: @a ncs - G e .
{) ” . Pl

ESPECIE: CANINOZY. FELINO __ SEXO: HEMBRAX_MACHO | raza (PTJT\DU“ EDAD d—‘ A | eeso: 24 Tre ' MMS?;ENS;,ECW:
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO Y SL__NOy. CASERO_____CONCENTRADO ____ MixTO

oTRO i
ORIGEN: N5/NR _RESCATADOQ, COMPRADO_&I_ADGPTADO _REGALADO, PERRO DE CUADRA____-_OTRO

2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDO:! DIRECC{UN TELEFONQ
/\To\r\n ‘exar\(&l( ED\O\% ’lq\f‘ﬂme'}- Yo AVE) -L\-\ Ae2 AEEILVRH
" CEDULA: q C" 6 -bl 4 CDZ CORREQ ELECTRONICO: ! ?\“ 0 Ny

Nahn . cope

BARRIO O VEREDA T2ov0t ' ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Sl 'P,'_):xctf\?\ ex TIPO DE VIVIENDA: CASAYAPTO__RURAL_
T <
3. ANAMNESIS
S T B P W R W
ULT CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
' 2 \ CANINOS PARVO: 2 TRIPLE: aicim : PENTAVALENTE: :/AQ, 62D e
12_‘101‘5 W - 2 HEXAVALENTE: : PARAINFL Y BORDETELLA: 707 0 7= raBiA: - 10 7225,
FELINOS: .
TRIPLE FELINA: - 0o JLEUCEMIA: = oo RABIA:

4. EXAMEN cLINico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO___ M SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ \ ﬂ%u\’\ o
HALLAZGOS ENCONTRADOS: W\ V\Qu\ 1A )
CLASIFICACION ASAPEL_ 1L IILIV. V. VI, E. CONDICION CORPORAL: 5 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: qﬁo o Ym F. RESPIRATORIA: ‘zf:i r/m TEMPERATURA‘:_:@"'? 2 TLLC Z Ee MUCOSAS:«,O\b"th ]u

OBSERVACIONES: —e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA : ’mF. : 1-2mg/kg IM .-
PREANESTESIA EEAMINA / ml. 5-7Tmg/fkg IV
Aol O
MANTENIMIENTO ANESTESJ&O V PROPOFOL 1} ml. 0,5mg/kg IV /
PEN (S.P.B)) 1‘ h ml. 20,000 Ul/kg IM
A MELOXICAM @[ 2,5 ml. 0.2mg/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES:
suscribo este documento como constancia de haber brindado al respo =dor, informacién completz sobra el proc nto quirdrgico y

ian/castracidn), gui taddy de manera libre yw: OM X RECHAZO_, para |2

realizacion del procedimiznto sin 1 ico r L}JH{‘{{O
NOMBRE DEL MVZ T r% H )K-

Et.aummo M. W UNAL Fiaia
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MEDICAVETER[NAR!A
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8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRI:IRGIC_O DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso Ja muerte.

Asi misma manifiasta que he recibido da forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos qua se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar riesgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el érea por el uso posterior de lociones, jabones, tzlcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la 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 fa normatividad vigente.

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

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion 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 después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro da |dentificacién:
\

S BLGED

BECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

‘OBSERVACIONES

Mombre d=! Rasp

shlz/Tenzdor: FIRMA:

IZACION/DECUNACION DE MECROPSIA Y Di5P

CIOI DE CADAVER

MTO DEL ANIMAL E' . }

DO COROC

0 SABER LA CAUSA DZ5U MUE
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FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 539-2025

R FICROCHT: | I||||IIIlIl|||||||II|I|| II IIlIl I ==
oYy 9002550032 2A7-07-26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD )( :
: : 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: : sy \) WA COLOR: {-)m(u'ﬂ\(') / NEeAYO
: ESPECIE: CANINO, _&FELINO__ ssxo;HsMBm_\-'_('MAmo | raza MeSta 10 EDAD q“'o M PESO: '714-(1“‘5 . MAB‘ISEIJ_C-)EZJ?;
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO )( sl NO__ CASERO______CONCENTRADO ____ MiXTO )ﬂ
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO X REGALADO____PERRO DE CUADRA___._OTRO
7 2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE %
NOMBRES Y APELLIDOS: ¥ DIRECCION TELEFONO
Caind  Belia  gyiza ¢l 3o H 113 -32 3209432277
" CEDULA: CORREO ELECTRGNICO;
52463 28s QQ(O\\“Qb 1978 @ NOGY twall Conn
VEREDA N Z ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
BARRIO O VERED, T.u Rrautex Gy I 0 9\
ESCOLARIDAD: @(]_(;\\ l e\ TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
ST :
3. ANAMNESIS ¥
Pue o SAWid
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
e TR : S3-CF
GC”Z§ ocy)es VAT  TRERRAINALUEK 24 Y BORDETELA S Ryt “NOV] TS
FRPEREUNAL o LEUCEMIA: = v RABIA:

4. EXAMEN cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL___ no_ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: 1)V ¥\ Gy O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1§ 0\ Gy O

CLASIFICACION ASAT™.__ LIV V. VILE, CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: CI/L _Um F. RESPIRATORIA: 2} r/m TEMPERATURA:BBI\ oc e 2 'y Mucos.as-ﬁcﬁz(dq J

OBSERVACIONES: ——

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION 9 DOSIS/OBSERVACIONES

=
XILACINA / I; & ml. - 1-2mg/kg IM /‘
PREANESTESIA KETAMINA e

ml. 5-7mg/kg IV /
P

(67
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL S 0,5me/ke IV /
O8 m 20,000 Ul/kz 1M e

PEN (5.P.B.)

POST OPERATORIO

metoxicam | (O, \S sl 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

2 el procadimisnto quirdrgico y
i3 =0 ACEPTACION X RECHAZO | rarala

En calidad de (Cirujzna y/o An dor, infarmacidn compl-_-tz

stado de manara b

ogoa), suscribo este documenta como canst de heber br| ndado alr

realizacion del procadi nas praquirlrgicos.

NOMBRE DEL MVZ — Gim mmh @tﬁlgﬂl’? 6

CIRUIANO

(Medica Velavinarta (M,(c

~VlenTing 7 sk

MEDICA VETERINARIA
<UDCA. TP 41441




2. CGMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIROIRGICO DE ESTERILIZACIOHN

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

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimianto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se rezliza énfasis que durante la implanta<idn del microchip puede genarar ri=zg0s o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacisn,
y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secas y ctras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentre 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,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa}. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, tedos 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 bajz, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han side 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 la intervencién quirdirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

animal de compaiifa.

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

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: £e. Firma:

OBSERVACIONES

tiro. Identificacion: i FIRMA:

v
17 ACION/DECUIHAETON DE MECA ¥ DiSFOSICION DE CADAVY!
ECIMIZHTO AMIMAL T

0 SABER LA CAUZA
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ZNOM ‘HES
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1.59 - B+
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F
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIHI||IIIII|I

il 3
Nimero de Historigg!inges MICROCHIP: FECHA:
o5 5500321 27-07-26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: MiQ COLOR: 8 1.9
MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINORELING SEXO: HEMBRA_X_MACHO RAZA MesTh ey | o 2 PEsO: |, 2 K6 "
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO 32__ s no_ Db CASERO__ CONCENTRADO ___ MIXTO X
oTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADO > REGALADO____PERRO DE CUADRA, 0TRO
7 DATOS DEL TENEDOR/RESPONGABLE
NOMBRES Y APELLIDO! DIRECCION TELEFONO
Ging @ao\u Pedaloea T4 )@ kv 1T0A H# 7o 20 | 2oy s290u7s
! CORREQ EI ""TRONICO:
1074196032 Gifiuaq 18 @ hotmail- COm
BARRIOOVEREDA ] ¢y CacOa l ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
EpGCHARIDAD: BC[C\\(HC v TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
P
3 ANAMNESIS
Buecaa sSa\wd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: ¢

PENTAVALENTE:

R : d;
oct )25 LJ‘) R BORDETELLA:
LEUCEMIA: dd/m RABIA: dd/m
4. EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO A SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: f\’\ f\(,\\' n 0
HALLAZGOS ENCONTRADOS: n \ “H\‘né
CLASIFICACION AS% LN V.V, VILE. CONDICION CORPORAL: j /5
S. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRI:IRGICAS
F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA: e /m TEMPERATURA: % TLLC se | Mucosas: 4
St - 9 33 2 PcSaalcy |
OBSERVACIONES: ———
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION e DOSIS/OBSERVACIONES
-
XILACINA |:)l; ml. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA ) 5-7mg/kg IV /
. =
Khofea g . TS
; LI . 1
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL [ 0,5mg/kg IV /
ren(se) | () } S ml. 20,000 Ul/xg IM /
POST OPERATORIO .
meLoxicam  |¢ )' | ( ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos. %

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documenta como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con |a Ovario histerectomiafarquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, parala

ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

NOMBRE DEL MVZ (Dm. rfllfl’ﬂ J\fd”ldh‘thf'ﬂ(})ﬂ P TF W e i
CIRUIANO

TARIETA 1M-‘V- UNAL

PROFESIONAL TP )77”1 Pa W AN E'3 24 =

NOMBRE DEL MvZ HEBE e FUERTNG ATCRSC Terere | prma

MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A.  T.p. 41441




Alealdia Local
de Engativi

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

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

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirargicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el

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

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

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

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 preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

“ O WA /P\,eml et Ao14 19BR72. -

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: EC: Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL r,j
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE r ]

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR E“i DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR it]

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1 01 4'198-032

PENALOZA TIWJARO

APELLIDOS

GINA PAOLA

reora e nacmiento 1 2-ENE-1989

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

14-FEB-2007 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W SL
REGY

EGIBTRA NA(
JUAN(EARLDS BALINDD Vi

P-1500110-45160173-F-1014 198032-20070619 0116707170A 02 238308423
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Focha do generacion 27 Dic 2025 a 09:23:24

Forma ¢e pago Crédito 17 dias

[ .

Factura eloctronica de venla F15872919501

—» Fechas importantes

Diciembre 2025

64012398
B A T R T

1 2 3 =
— = sy \
Pago Fecha de . Periodo =) Emisién de
@ oportuno @ suspension m ” facturado T@”i tu factura
09 Ene. 2026 10 Ene. 2026 Nov. - Dic. 2025 ~ 23 Dic. 2025
() Conceptos facturados
Cantidad Valor unitario VA Subtotal
Concepto Unidad (A) ®B) =) D=({A*B)+C
CONS. SIN SUBSIDIO 14M3 2.570,50 0.00 35.987.00
CONS. CON SUBSIDIC 20M3 2.934,15 0,00 58.693,00
MENOS SUBSIDIO (33%) 1UN -19.482,76 0.00 -19.482,76
AJUSTE DECENA 1UN 312 0.00 312
RECAUDO TERCEROS Seguro Vida Deudor 1UN 18.070,00 0,00 18.070,00
INTERESES FINANCIAMIENTO - NO GRAVADO 1UN 99.493,31 0.00 99.493,31
1 — Total 192.753,67
2"n Tus financiaciones
Tasa de interés/Concepto Cuota N° Copitat Ity Bubtotal
1.78 % V-Movilidad Vanti 1142 90.606.33 95.493.31 90.506,33
2 —Total 90.606,33

3~ = Valor facturas vencidas

0,00

Totala pagar 1+ 2+ 3
283.360,00

Escanea el codigo QR

| Datos de medicion

Uso Residencia Estrato/Cat. Dgs Dias de consumo 30

Fecha Lectura

17Nov.2025 | 9.600

16 Dic. 2025 | 9.644
m* corregido = 9644 - 9600 * Foctor da

“7 Tu préxima lectura serd

cOrrece

Tipo

REAL
REAL

ion =

Entre 13 y el 18 de Enero

/3 Novedades de tu factura

CuVa § 2570.50

I

DI

34

= NIT mmooo.\.m._wm

VANTISA ESP (QS.H.A\

‘Mds formas de avanzar

*. Revision Periédica Obligatoria

s ot A Y
| Fecha proxima revisién !
|

A 30 Jun. 2028 “

La rewsion de lo mstaloadn intérne es tu responsobibdoed v _

clebe realizarse cada 5 afos {Resolucidn 059 de 2012) j

e
I Tarifas
Flvalor del m- de gas este mes es de $2571.
Sep. $2719  Oct. 32748  Nov. $2742
fo requlada por lo Comision de Regulacio
de Energic y Gas (CREG)
Componentes tarifarios

Gm 132473 Tm sg257 Dm 58811 € 0.00

P 85,08 Cum: 000 Cufmi 0,00 C 0,00

Cem: 0,00 Fpem 4251 DAUR.  0,0004 0.00

Mym’ Tu consumo en m’ de gas equivate: 402

kWh y el precio unitario dei kWh es.  187.03

Factor de correccién

vm 44kp. 076727 Kt 1,00634 Ft 077213

Ve 34 Tm: 13.74 Te: 15.56 Pe: 1.01008

Pa: 0.75200Pm°  0.02300 F'pv. 1.00

Factor de comrecion: 077215

Indicadores de calidad
IRST 10000 DES: goo'® 10000 P 100.00

Somos grandes  contribuyentes
Resolucion 000200 Diciembre
27/2024  Retenedor de VA,
Autorretensdores  Resalucion  No.
4959 del 17-Jul-1998 Autorizacién
de Numeracidn de Facturacion No.
Formutario  18764091267057 del
31/03/2025. Facturacion etectronica
desde  N° 50000001  hasta
100000000 con wigencia de 24

(415)7709998026025(8020)64012398(3900)00000000283360 meses

Entdad viplada por la Suporntendancia ga Servicios Piblicos Domichiarias NUIRL 2-11001000-6, VANTI 8.A. ESP. NIT: 8§00 007 813-6 - Rovisor fiscal
i A 400 b b 149 An 4004

Piobeithn ¥ Trasho @ A € Eetny factien nmots méritn o



A

AlcaldiaLocal
de Engativi

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

i
I !)'L“t!i:izlsllytlloszsld 53

il Namero de Historia elf~ir2 1 FECHA:
0b 2 1-O1- 7926,
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD 2
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMERE: | —A’(—'\M COLOR: N = YO

ESPEC*E:CANWNO??ELINO SEXO: HEMBRA_ % MACHO

MANEIO ESPECIAL:
SI__NOY_

PESO:ZC‘ KG

RAZA MG‘S\"J?.«J EDADéA

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: §I NO *7

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERO CONCENTRADO MIXTO ¥
OTRO

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
Sl NO P

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADO ADOPTADO 7% _REGALADO. PERRO DE CUADRA, OTRO
2. E

Ni BRES Y APELLIDOS:
j onqu( n

A\ A?yte»vc\Q( O\cmlc %.'ZC\AQ

ECCION

‘DI e l\‘c— M_J G’qc\ BD TELEFONO

CEDULA: __S 014 2_6‘-] 26"} 3

2\0ASEIST L]
CORREO ELECTRONICO:
Blevirrde « oo ouileo¥ . cova

BARRIO O VEREDA

TP\ Puia

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: )

ULT. CELO:

dd/mrr dd/m

nfaaza

. L
§ICOLARIDAD: \ [l Al o TIPO DE VIVIENDA: CAS}ZAPTD_RURAL_
rreree
3. ANAMNESIS | Z = 3 2
Cn wwen es=00 ot >=xlud,
ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:

(\-202=.

CANINOS PARV!
HEXAVALENTE:

Jazaz PENTAVALENTE:
NZA Y BORDETELLA: ¢'c/

RABIA: dd/f /22 R 2 =S .

FELINOS;
TRIPLE FELINA: dd/mm)/

RABIA: ddd/m

LEUCEMIA: dd/m

WEEEE]

4. EXAMEN CLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI

NO >(

l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ‘k\\ ww G%UV\D

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

S

CLASIFICACION ASAGE- I L V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: .i’ /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: f I/m F. RESPIRATORIA: t/m TEMPERATURAgS o TLLC se MUCOSAS;
P ey ) 2z pdon )
OBSERVACIONES: [ S -
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES o
XILACINA & s 5 ml. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/ke IV
s ——
. 1 =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ml. 0,5mg/kg IV /
PEN (S.P.B.) S } E\ ml. 20,000 Ul/kg |M_/
POST OPERATORIO
meroxicam | (3 1 . 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: o

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histeractomia/nrquigctomia (esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera Ifore y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la

realizacién del procedimiento sin eyﬁlﬁ {feﬂ@m}{.’g‘%’ f;,'! fl\’. j}:,:!;s:};ﬁ

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO
TARIETA
PROFESIONAL

MY UNAL
QL 27701

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

AL I i P R

atentimr e e
MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A.

FIRMA

~ ey
e

/

T.P. 41441




Alealdia Loeal
de Engativi

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccion en el area por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los S dias posteriores a la implantacion.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de examenes pre-quirurgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
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 las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

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

st

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orguiectomia [esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC: Firma:
OBSERVACIONES /
-
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIE‘BIZK(IGN;'DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL Ei
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE LJ
ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR i-] DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR g J

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:




REPUBLICA DE COLOMBJA,
IDENTIFICACION PERGONAL.
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO - 1.,014.257.254
. OLARTE SOCHE

APELLIDOS

JHONNATHAN ALEXANDER

~

- NOMBRES

~ FECHADE NACIMIENTO 1 B'AG0'1 994 ;

BOGOTA D.C .
(CUNDINAMARCA) ; ; [
LUGAR DE NACIMIENTO : : |
1.64775 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

27-AG0O-2012 BOGOTA D.C

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIDNA{’WL«:/JM'M}J“*“‘}A‘

AEGISTARADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

d

i 1A

P-1500150-00399341-M-1014257254-20120913 0031115318A 1 38490829
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Sussing

2426943-2

SRS T AT

3 LN

LS B S SO (R
E Consumo a subedsar 130,00 kwh X

ESTE HES LA ENEAGIA GUE DISFRUTASTE, TEQ}S[_D 1973 DIARIOS

| MAYOR VR CONS TARIFA APLICADA T z $350
{ MENOR VR SUBS TARIFA APLICADA ‘ ok £-140
SUBYOTALE oo gn e e $212

[ = ¥ 5 FERhA DR MMMm&WMdmamm&@’mmﬁﬂhm_w%
ammmq&&mwhmwy&wm; Ommummmammmwmgmammmammwmmmzmn
=0 pOr CONGINtS de reconddia os hash de $102.853 i m&nwpﬂmamﬁummtsmywmmmm /)

EETAADG CUENTE: @ pormentaje ce subsicio parm ol comurs o sd3sionca i - 130 hWhmes! esoe.37 214 '

Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

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

Almomento de hacer tu reporte:
« Digita la opcién mimero 2
« Ten a la mano tu ntimero de cusnta/ cliente

Al final recibirds un caso para hacer seguimiento.
EnetColombia S.A.ESE Ertided vigilsdapor ia Superintandencla de Servicios Pibicos Domicifarion.

i

NUMERO DE CLIENTE i i
2426943-2
nento Equivalenie Electrénico No, .
379559855-0 i |

{215)770720391 42i3EBM}D!242994323795598580{3900}0006000006139’0




m

.1
L?.
Q

FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTIRIENTO IHFORMADO ¥ DECLINACISN DEL 3
PROGRANVA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e : IH||||||||||||||||||||||||ll|||||||| ™ Fecn ,
o 00321910 2\ -01-2026
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD)(

1. DATOS DEL PACIENTE

MOMBRE: Kf (=1 COLOR: %\W\C‘L‘:} CCX\?@
; ; : ‘ : _ - MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO Y FELINO _ SEXO: HEMBRAY _MACHO RAZA ;\ ey eoan A A PESO: 272 K6 S__NO__
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO NOK CASERO____ CONCENTRADO ___ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_____ COMPRADO. ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DE[TENEDUWRESPONSAELE
[s] BRESYAPELLIDD{ DIRECCION TELEFONO
_Su Alonso Cugloa. Coslog el aa Ws A ASS 2108043419
" CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
5B R ¥ £ °
8017 | A4 Vs cusloa @ Olu_la.\‘ = T
BARRIO O VEREDA oo\RULa I ESTRATO: . LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD:
fina %Qq:\/\’? “ ey TIPO DE VIVIENDA: CASAAPTO__RURAL_
TpTeRC .
3. ANAMNESIS d
o buen estedo & Salad.,

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

CANINOS PARV/ -+ TRIPLE: - : PENTAVALENTE: Jaa ]

B6-2RS INER4 HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAY BORDETELLA: e RABIAY Y V202025
FELINOS: ?
TRIPLE FELINA: Jot LEUCEMIA: 4 RABIA:
4. EXAMEN cLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO X SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¥\ \ v\g‘_,uv‘—a
HALLAZGOS ENCONTRADOS: MDA N
CLASIFICACION ASA, 111 V. V., VILE. CONDICIGN CORPORAL: 25

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: qg I/m F. RESPIRATORIA: ’?/C‘ rfm TEMPERATURA:; l’ oc TLLC & Ee MUCOSAS: 8 E ! : l

OBSERVACIONES: ——
7. MAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
( Uﬂ
XILACINA v 1-2meg/ke IM
m| me/ke _
PREANESTESIA KETAMINA - ml. 5-7ma/kg IV /
g B Z- —
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL [I ml. 0,5mafks IV
pen(sen) | OIS m 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM D_I_Q&ml. 0.2me/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES:

imiento quirdrgico y
CiON_§ RECHAZO_, para |2

a de haber brindado al responsabla o tznadar, informacién complata sobra el procad
aifastado de manera libre y v

i et

tn calidad de (Cirujana y/o Anas
espacificamante los riaszos

ilizacion/castracion), quizn

N

n la Ovario hr;terec‘:ma’c gt

>R e‘}"“‘F %""r"’\' thafy IRP!{]\M

raalizacion del procadim

NOMBRE DEL MVZ . L g Iw:‘ | FIRMA 7
CIRUIANO M.V UNAL |
T A i - 1}
PROFESIONAL q.‘P. 2’ 701 I
!

Vulenlina Mense Fererp o

MEDICA VETERINARI
U.D.CA. - T.P. 41441




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entz2ndido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riasgos durante la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reaccionas anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e inclusa la muerte.

Asf misma manifiasto que ha recibido dz forma clara y eportuna la informacién sobre el procadimiznto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacisn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, adamis de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y ctras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirtirgicos a mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probahilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Firma del Responsable, edor: Nro de Identificacién:

e X0 (P72

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cE, Firma:

OBSERVACIONES

Pc(cfzcnjrﬁ en é—%’lﬁ‘o | bj&m -pr Tq\oLe, \ Wfa’c;"s\ mgdq C\\O

Mombra dzl Rasponsabla/Tanedor: Nro. Idantificacian: FIRMA: > gt

AUTIORIZACION/DECLINACION DE

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL AMIMAL

SE DECLINA DE RE.

P3IA ASUMIENDO CON
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

_ Expiry-Date:2030/09/02
R 08 MICROCHP: S mlmnmlummmuulm i dig

[Tk Zé.

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNID_AD 'X
1. DATOS DEL PACIENTE

p .
NOMBRE: ; S Ay Y ' COLOR: @Q(\(Q - NcHro
v . ? - . MANEJO ESPECIAL:
: ESPECIE:CAN!NO_?_\EELINO__' SExO:HEMBRA_)&MACHo RAZA Hust\j EDAD 3(} PESO: vchcl KG SI_NO_ﬁ(
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE 1™ EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/N|
COMPORTAMIENTO: SI NO &% NO__ 3/ CASERO, CONCENTRADO =X _ MiXTO
OTRO .
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADOQ, ADOPTADO _X__REGALADO____PERRO DE CUADRA___-_OTRO
d 2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE X
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
C e ~ ] E
Luts Hexaando MOpitnez RN &) M H 1R €5 27Y2YocieR
CEDULA: ; CORREO ELECTRONICO: .
2.22€.791 Nequaoiyit73 @ §wmai\ com
BARRIO O VEREDA BG \r\\s \‘ Q I ESTRATO: -a LOCALIDAD: ENGATIVA
EscoLapan: @A [ TR TIPO DE VIVIENDA: CASA=APTO__RURAL_
TR, x -
3. ANAMNESIS
Ruena sal\wd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR: ¥
e CANINOS PARV! . TRIPLE: PENTAVALENT :
M]Q NJ(}\' HEXAVALENTE: PARA!NFLUENZAYBDRDEI’ELM RABIA: - % == b
FELINDS: P
TRIPLE FELINA: -+ oo JLEUCEMIA: = 1+ oo RABIA:
; : 4. EXAMEN cLINICO :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO < | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 1Y ) 0 Gy ()

HALLAZGOS ENCONTRADOS: |8 " 9 ci v q O
CLASIFICACION ASAsf ILHLIV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS Pi_lEQUIRL‘JRGICAS_

F. CARDIACA: q % o m F. RESPIRATORIA: 2/(_1 rfm TEMPERATURA:_‘;&,} % TLLC Z 8 MUCOSAS: @Q}C@:LCL l

OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES —
XILACINA Zﬂ ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ) 5-7me/kg IV
7 i /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL T1H - 0,5mafke IV
PEN (5.£.8.) L;Z ml. ZG,OODUI,’kgl_n./
POST OPERATORIO
MELOXICAM Qxl_a ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

nto quirdrgico Yy
\CION X RECHAZO, para la

wealwarlon de!proc= mi2nto sin

~ ‘T}w%f}flt‘hiﬁd{}“ﬁﬁfeﬁ i
MV UNAL
QP 27701
= Oalenting Hense Feerc
MEDICA VETERINARIA
UD.C.A._T.P. 4l4al
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2 COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimianto Ovariohistectomia/Orquiectoria en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma cl2ra y oportuna la informacidn sobre el precedimiznto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se raaliza énfasis que durante la implant2<ién del microchip puede gen=rar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta corno inflamacién en el punto de pun<ién, adamdas de posible infeccidn en el 4rea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciop.

De fgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,

de acuerdo con fa normatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos gue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la eirugfa 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 de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la 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 compaiifa.

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

ERETi i

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. . Firma:

OBSERVACIONES

o
o

ablz/Tenador: ro. Ideptificacion: FIRMA:

ACION/DECUINACION DE MECRD! 5 A Y DISFGSICION DE CADAVER

LECIMIENTO DEL ARItAL | )

*ARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FA!

CI& WO SABER LA CAUSA DZ




d
)
ad

gt oS
ORA NACIONAL
1ERERGIFD LO7e1







JUAN DE JESUS PIEROS
CLTINOTATA 85 = v o
BOGOTA, D.C. - BOLIVIA

5 (3

SR

ol
ry

A AT







FORMATO DE HISTORIA CLINICA SSTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMABO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

= U — ,
OC{ 900255003219095 27— o &

ORIGEM : CES~ ~ PROTECCION  ~ CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD «)( ;
1, DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: MO\ \\[ COLOR: Qe U
] ; : : MANEIO ESPECIAL:
. ESPECIE: CANINO X FELINO ___ SEXO: HEMaRA__)éMACHO RAZA M —r_S'\’\'((.J EDAD 4)‘ BN PESO: @ 2 c(«s S_NO _,<
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MAFTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO A Sl NO =N CASERO______CONCENTRADO _"?; MIATO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO.___ ADOPTADO _____REGALADO____PERRO DE CUADRA, OTRO Aoty €3 (il
5 7. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE k] 3
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
- r y
~osc Gusiavo  Cavada  Saqabia | cl Joc H111¢ -9Q ZJo 155453

CORREQ ELECTRONICO:

CEDULA:

3662203 gqpriaa1oP @ 9mai) Com
BARRIO O VEREDA -Lq LWL Con I ESTRATO: 5 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIPAR: X CCONCO TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_

3. ANAMNESIS

Bucnn - SAWD

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
: ' L CANINGS PARVO TTRIPLE: i o PENTAVALENTE: =
enc(Q DHYC , 15 HEXAVALENTE: ¢ PARAINF‘LUENZAT(BDRDETE!.LA: RABIA: - T selles
- ] FELINDS: e
wé TRIPLE FELINA: % s ALEUCEMIA: + i v, o RABIA:
: 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI. NO__ A SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: T\ nguno

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N1 n YU O

CLASIFICACION ASA#~~ ILULIV. V. VILE, CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: (;‘»L ~/m F.RESPIRATORIA: ) € r/m TEMPERATURA:P T3, | *¢ e o MUCOSAS:K QSQ qu
s

OBSERVACIONES: e —

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION ¥ DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA {i) \_'1 ml. - 1-2mg/kg IM /_.-—-—
PREAMESTESIA I.’EI'AM!NA = ml 5-7Tmg/kg IV /

i

MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL . 0,5mefkg IV
pen(spe) | O _m. 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIO =
witoncam | OLZD . 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

cn calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscriba este documento como constancia de haber brindado al responsablzo tenedor,
sterilizacidn/castracién), quian ha manifestado de manera tibre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |2

informacion completa sobra el procadimiento quird rgicoy

especificamente los rieszos relacionados con la Ovario histerectomia/erquiectomia (e

r_ealizacin’n del procadimiento sine A=na. r?au'\rdn;ﬁi;gi.ﬁ E' /[; l

NOMBRE DEL MVZ P Elee 3 ﬁ‘)} ¢ FIRMA s
CIRUIAND VO UNAL fa
TARIETA QP 27701 \ ‘ . X

| PROFESIONAL ,
MOMBRE DEL MVZ Yeiloss FiR
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3. CONSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIMIENTQ QUIRURGICO DE ESTERILIZACIOHN

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndido la informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que he recibido de forma clara v oportuna la informarcién sobre el procadimiznto de implantacidn dal micrechip v se aclara los riesgos que se puaden

presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
¥ se manifiesta comno inflamacién en el punto de puncién, ademdas de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen 1a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

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

Ademads soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compafiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicada y entiendo, todos los riagos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, 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 la intervencion quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riasgos y darios 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.
(—\

Epnsable/Tenedor:) ) Nro de ldentfficacin:
 Glawp 3. 400263

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiifa. RAZON;

Nombra del Responsable/Tenador: cc, Firma:

OBSERVACIONES

MNombrea dz| Rasponsable/Tenador: ‘ro. Identificacion: e ] FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION D 515 Y DISPOSICION DE CADAVER

SZAUTORIZA NECROFSIA PARA ESCLARECER CAUSAS PDSIBLES DE FALLECIVIENTO DEL ARIMAL i,, ]

|
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~—esoTTourtTOETT ESTE peri

odo

Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro

En este periodo

En los 3 periodos anteriores tu promedio de consumo fue  25m?3
23 26 25 26
ABR-JUN JUN-AGO AGO-0CT OLTIMO
$123.621 $146.161 $141.754 CONSUMO

En este periodo consumiste més agua que en

Datos de la lectura de tu medidor

Lectura este periodo 1835 Facturado con

el anterior

26.000

Para reducir tu consumo, recuerda:

Consumo Normal

Lectura anterior 1802 Base promedio
Tu consumo este per:’odB 26 Descargue fuente alterna 0
Consuimo totalizadora
Datos de tu medidor %
Marca WATERTECH ITAUA Tipo VELOO15T2
Serie 11-1303512 Diametro pulgadas Vi

Tu cobro en este periodo

1%y

Acueducto oL Alcantarillado

$76.181,78 $74.387,62
A B

Consuita el detalle de estos cobros en las tablas con letras de abajo

Total ingresos del perisdo
Ingrusos que la EARB-ESP rapoita a ta DIAN on ol peniodo actual

+

Total a pagar

Reutilizar el
agua del
enjuague de la
lavadora para
labores de aseo.

Aprovechar
el agua lluvia
para regar
tus plantas:

o A
Otros cobros Aseo
$26.969- i $87.310
¢ D E F G

Consuita el detalle atrés

$210.910

CUDE (Codigo Unico de Documenta Elecironico): 4512(27068ebfddctef1e0d7tebocala76e211a5515dd212a1012c4c9413707cc3276e94289be3e90664b47cbddcBa0

Detalle de tu consumo A Acueducto

' H rte (+) o Subsidio (-)** @ (+) o Subsidio (-}**
‘ este bimestre Cant. x u‘:i:!:r:o % = —v'aﬁum- Tarifa*** = n_'il";)‘tglmt ; Cant. x u:;:’r:o gp;_r!_(_};___mu_
\ Cargo fijo residencial (meg) 2,00 $9.795,62 -40 $7.837- $5.877,37 $11.754,24 2,00 $4.65505 -40 $3725-
- Consumo residencial basio {m?) 22,00 $3.74579 -40 $32.963-  $2.247,47 $40.44438 22,00 $4.000,02 -40 $35.200-
i Consumo residencial superior basico (m"} 4,00 $374579 $0 $3.745,79 $14983,16 4,00  $4.000,02 $0 °
| Cargo fijo no residencial {mes)
; Censumo no residenc:al (37 . : et
| Subtotal i $40.800- $76.181,78 $38.925-
| *Corresponde a consumos da hasta 1im® tes (227 bl les). **(+) Aporte: aplica para estratos 5, 6, comercial e industrial. (-) Subsidio: eplica para estrates 1,203
13 Larita ee delerminad portr de valu uritan Sel cargd flo o cel -1 ApTCH i SO, 84 eke it 1 ¥ Ty i) Shore. s e

€9 Tasas ambientales TasaUso (Acueducto) . Tasa Retritutiva (A

Estos valores ya estén Inclaidos 1811 Consuimo basico (Sfm?) $18,93 £64,34

en el consumo residencial basico  Tarifa consumo superior a basico (S/m?) $0,00 $0,00

$416 $1.415

¥ superior 2 bisico. ley #3940 933 Total por consumo facturado

C Otros COI‘ICQPIOS

D Cobrosatercems |

8 Alcantarillado

‘& Conceptos financiados

426

Promedio al dia

Revisar que las

Hl tuberias de tu

casa o hegocic
no tengan fudas

0 escapes.

Escaneay paga
virtual

Conoce puntos de pago
virtuales o presenciales
al final de la pagina

Tarifa***

$2.793,63
$2.400.01
$4.000,02

Total
wifaxCanl)

$5.587,10
$52.800,44
$16.000,08 |

$74.387,621
i

| Concepto Valor Conceplo Valor | Concepto No. Cuota Valor Cuola Interés Total Saldo i
1-ajuste a la decena $1 1} 1
D-ben. min, vital total $26.870- !

| Subtotal }
[ F Saldos antenores 1 @ Deudas en estudio
. | Conceplo Valor | Concepto Valor
! i
Subtotal p 26960- | Subtotal || subtotat E, Subtatal
Pagos por Ia pagma web, app y billeteras Para quienes requi!.‘rr.'n de"-plnzarsc a cormsponsales bancarios autorizados
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| Periodo facturado Aseo

NOV/01/2025 -

N

|

DIC/31/2025 |
)

| El servicio de aseo se factura de forma bimestral

A O SO )
11289104 19201219615 |
. Cuenta contrato Numero para pagoes i
| Num. de identificacion Numero de esta factura |
| de este predio de servicios publicos i
KR 69 No, B0-27/45 LC 4 Centro Empresarial Avenida 80 .
Horario de Atencién BOG t T/\
S01142243-9
Datos del usuario
Tipo de producter RESIDENCIAL Estrato 2
Und. Res. Ocupada: 2 Und. No Res. Ocupada: ¢ Densidad 0.000
Und. Res. Desocupada: oo Und. No Res. Desccupada: goo Volumen 0.00
Frecuencla Barrido: 03 Frecuencia Recoleccion: 03 “Participaciono.ooo%
| Componentes de tarifas
| Costo Fijo Total CFT. Costo variable no aprovechables :gigi'g:fzﬁnicnlo
L 72.593,68 ' 33.653,12 154.680,98

El Acueducto de Bogota y el FIAV Bogota
1= imetan a fluir la

M.ﬁﬁﬁbog.ata.éom
4 ¥

=G

Aliada eslrat z

e

CC-C!E-A cﬁ_...lgzs—.::-imfﬁ

SRR

{ Toneladas por suscriptor mes

. Informativo - deuda tolal

1eBeq suniuesaiday
LI2ILE FYRPUINY TYSTIEN
'@, ‘\'J-’ { 1 - V60666668 "1IN
\ ) ds3-21060g 2p opE L3IV A 6ISNP3NOY ap esaidig

as80zzo :¥iNY 7O :01DID T :WNOZ ouedal|deled

OOINOYH LDF T FLINITVAINOI OLNaIWNS04

-

Barrido y limpieza
0.0025

Limpieza urbana
0.0013

Rechazo del aprovechamiento
0.0000

Efectivamente aprovechahles

Residuos no aprovechables | Aforadas - no atoradas
0.0656 - T

. ~ 00380

Histarico de vigencias cobradas

3 2 1
$44.440 $84.787

Dias liquidados
$87.603 61

L3 tarifa inciuy? suosidio ¢ aporte*

SR,

G Estado de cuenta aseo

Concepto - Valor Concepto Valor

Aseo residencial £145.51 Ajuste a la decena ~debilo- 33

Subsidio $58.204-

Subsidio (-} 40% Vator Aseo $87.310

Aporte [+) 00% Total ingresos e ioda £87.310
2 At I

HERCH

3 DitH on & pariodo achuat |

A Presenta esta factura y desbloquea un

1.0% de descuento

para vivir la magia de las arles vivas

e las uncones ae D FDea Caltueal Santamana
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

piry-Date: 2030/09/02

1= R IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIl i Feci
70 90025 Tl BERE
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE C_OMUNIDAD b( LRt
3 1. DATOS DEL PACIENTE
e Pslola wor e No | Blunco
= MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CAN[NO)LFEUNO_ SEXO: HEMBRA MACHO ZA , EDAD PESO: E KG ;
__ _ somEn MesSTRO 940 21> T
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO \( SI__ NO__ X CASERQ, CONCENTRADO ____ MiXTU><
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADQ ADOPTADO ! _REGALADO. PERRO DE CUADRA -__OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE i
DIRECCION TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS:

oy € 10(6(\0- MO(a ) oY

D3 676 H 113 € 16

224257167

T 92233696518

CORREO ELECTRONICO:

anadic | morita €

@ N1 \ai ) ©n.

BARRIO O VEREDA A<COTO é By WG l ESTRATO: al LOCALIDAD: ENGATIVA
esoLanibAD: _@iaCntiler TIPO DE VIVIENDA: CASA NEPTO__RURAL_
3. ANAMNESIS -

Ruthen,  sawd

ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
D\Q I 5 L)} \’L FEAVALETE: 0 Lkmmnusnmv%%nﬁlﬁ%'ifﬂ “BONRQ (=5
FRELEPELNA: LEUCEMIA: - RABIA: .
4. EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, no__ X SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (N \ a3\ NN Q)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y peyuy ()
CLASIFICACION ASM{ IL LIV, V. JI. E. CONDICION CORPORAL: g /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: C(((O I/m F. RESPIRATORIA: 2/% r/m TEMPERATURA%{ L ° e 2, s MUCOSAS: &Zﬂt &!&. J
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Z— |-? ml. - 1-2mg/kg IM e
PREANESTESIA JKETAMINA ml. 5-7megfkg IV //
[hopro) Ok 7
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL a mi. 0,5mg/xg IV e <
pen(spa) | A ':! ml. 20000UkgM 7
SEELEREE MELOXICAM Q'_'L_Lm[. 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (CII'UJ’ 0 /o Anzstasidlogo), suscribo este documanto como constancia de haber brindado al resnonﬂhl

la Ovario ki

:ealiza n del proc sine prequirdrgicos.

2 o tanedor, informacidn complsta scbra el proca

=nto quirlrgicoy

ACION X RECHAZO | parala

MOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO

Gina (el Kadhiques I
(Medica (Veleninaria (M5¢

FIRMA

NVilenting AEEEVCELre
MEDICA VETERINARIA
BB, I G o MR uia > 2P b a1 o it




8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse riesgos durante la ciruzfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el precadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta corno inflamacion en el punto de puncién, adamads de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y atras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacion <le exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Prograrma}. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, 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 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 fa intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anterformente 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 compafiia después de Ja intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio par cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Wro de Identificacién:

‘ Axrxqj\@ Mooy w4 fART:

DECLINACION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSER‘IACICV

Mombre d= snsable/Tenedor: tro. Identificacion: FIRMA:

v DiSFOSICION DE CADAVER

EY{'\CIUN/DECLINACID"E DED

T FALLECIMIENTO DELANIIAL | ]
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RFPUBLICA DE COLOMBIA
; mwiiﬂcmtérs PERSONAL
LEDULA DE GiUDADAN!A

NUMERQ 1 233 696 518
MORA JUAJINOY e

= APELHPOS

ANGIE LOHE\!A

“NOMBRES

# HMA

24-NOV-1999

! FECHA DE NAC!MIENTO
: BOGOTA
! (CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 O+
ESTATURA G.S. RH SEXO
19-DIC-2017 BOGOTA D.C. Gu

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGI TFIADO NACIO AL
JUAN CARLOS GALINDD VACHA
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FORMATO DE HISTORIA CLEMICA EST

ZRILTZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTER;L;ZAGON% VETERINARIAS CPS 589-2025

piry-Date: 2030/09/02

R PICROCHIP: sl lll ||||||||||'|ll \I'I'IH||||||||||| Hi FECHA:
T 900255 2-1-07- 'ZG
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE I\SENT‘\MIEN?O HABITANTE DE CALLE COMURNIDAD 3(
: 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: - 6) 2.2—7’ cowor: NG O
: : - MANEIQ ESPECIAL:
ESPECIE: CARING SCFELING Xo: ey A EDAD PESO: KG
‘ = = SEXO: HEMBRA_>XMACHO M c S_\r‘l 0 ,‘1 q 7 Li 3 SN0
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NQ S N0 CASERO_____CONCENTRADO X MixTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__ X COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA_____DTRO
5 2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE - ¥
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
F 0 | W S B 5
Mguel  Paghado MoasaNe mayoun| ¢) Foh Bys 7730 29 37125217968
CEDULA: : CORREO ELECTRONICO:

1OWBYEISE anghelowmayaguia @ g mat).

LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIO O VEREDA 1 Rihexa I ESTRATO: 2
ESCOLARIDAD: QachNMe¢ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOARURAL_
T :
3, ANAMNESIS !
[DIVESAISN saw o
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
; ’ CANINOS PARVO: - TRIPLE: o - PENTAVALENTE: -
"JI(L SOV ' 76 HEXAVALENTE: J PARAIN A BORDETELLA: RABIA: -~ -
FELINOS: 5
TRIPLE FELINA: OF D« l'Zj' LEUCEMIA: RABIA: .
: -4, EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO__ A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 1\ ) 1) &4 \J DO
&
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 4 v @)Y 1))
CLASIFICACION ASg#fe,  ILIILIV. V. VLE. CONDICION CORPORAL: 3 /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: : I/m F. RESPIRATORIA: v r/m TEMPERATURA: oc TLLC ~ se MUCDSAS:@QSQ&.‘J
g, Y 25 3B 2 3 ;
OBSERVACIONES: -
e,
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION ) DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA / lES ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA T 5-7ma/kg IV
I O
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL jl ol 0,5mafks IV
PEN {5.P.B.) 019 ml. 20,000 Ul/kg IM rd
POST OPERATORIO
MELOXICAM Qdk‘_ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del proc

En cahdad da {Clru ano y/c Anes

s 12 Ovario Kistaractamiz

nas praquirdrgicos.

nto quirdrgico y

\CION X RECHAZO |, parala

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANG

M. T/ U;\/”_,

Ora, Eileen Naifialy ~Hcau)zr

FIaMa

AL fI (I) ’ }i
tlenlma ense Frere

MEDICA VETERINARIA
“URCAr - TPoflgag— e




2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso Ja muerte.

Asi mismo manifizsto que he recibido de forma clara v oportuna la informacién sobre el procadimiznto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implant22idn del microchip puede genarar ri2zg0s o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacisn,

y se manifiesta coma inflamacién en el punta de puncién, ademdas de posible infeccion en el érea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y ctras sustancias que irriten y contaminen 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,
de acuerdo con la normatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad 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 compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento,

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

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

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

Firma del Responsable/Tenedor:. Nro de Identificacidn:

» MSa v\ M. Vol 346 95C

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomnia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mianimal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedar: cc. Firma:

o, Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECUNACION D

DiSPOSICION DE CADAVER

0

CLARECER CAWSAS LLECIMIENTO DEL AMIZIAL 1

JENCIA WO SABER LA CA
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIUIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 539-2025

s Iy == ,
A 900255003225358 27-07- 26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIIAL _ T
1. DATOS DEL PACIENTE
pomsre: | . \) (S QTN 5 COLOR: QNQ(H\O ] B\unco
: “ MANEJO ESPECIAL:
| espece: CANINO_}_éEUNOHJ SEX0: HEMBRA 2 MACHO RAZA MCSTRO e A PESOﬂ\}, 8" SL_NO_X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO > s no_ X CASERO____CONCENTRADO ____ Mnx'ro)(
OTRO .
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO X REGALADO____PERRODE CUADRA___-_OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE X
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONQ
Wis_ Aleswndio Beaedd Pedtcias | 09 25 C 615A96A-249 1374 {066403
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
015 Y6R 524 \aacencd g Ped€ oS @ ¢ wail Om
BARRIO O VEREDA - 5 ESTRATO; LOCALIDAD: ENGATIVA
€] wmadngal  [*™3
O Q10 €Csianay TIPO DE VIVIENDA: CASA>APTO__RURAL_
IR, ¥ «
3. ANAMNESIS &
Boeaa  Salud:
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
exco | enecol2d AL FRBALE Bon - el
1016 e (e e
: 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ X SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ) | NNGIUQIO
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F. CARDIACA: % Clm F.RESPIRATORIA: D) r/m TEMPERATURA:,'?BJ] oc e 2 se MUCOSAS: ;eabttlct °J
OBSERVACIONES: ~
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
XILACINA -_’I !ES ml. - 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA < ml 5-7mg/kg IV /
Atopipol UM m. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL =~ 0,5ma/ke IV /
PEN (5.P.B.) ml. 20,000 Ulfkg IM >

POST OPERATORIO
MELOXICAM

0.2mg/kg SC
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2, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIO?

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puaden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauraldgicas e Incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimianto de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implanta<ién del microchip puede gensrar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacisn,
v se manifiesta coro inflamacién en el punto de puricién, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminean la zona, dentro de fos 5 dias posteriores a la implantacidn.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacion realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa}. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado,

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

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: ﬁ Nro de Identificacién:
: il g 2
/p,/??’,.z”a o /7 (‘("VC/C’) 70 /5\5{{8}‘ t-3vd

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificada con CC. No. En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: EC. ' Firma:

OBSERVACIONES

P

g
~Identificacion: 7 FIRMA;

[3POSICION DE CADAVER

l2/Tenzdor:

ESCLARECER CA

PSIA ASUMI

ZALIZAR NECRO.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIZNTO IHFORMADO ¥ DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
i Il ””lll”"” i|||| ||||||||||| 1L Fechn
13 219085 Z\-o\-292¢
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIEN L8] HABIHIANIE vewacee OMUNIDAD V
1. DATOS DEL PACIEATE .
E=J
HOMBRE: N?m COLOR: NV HO
= Epece CANNOY FEUND__ SEXO: HEMBRA_Y/ MACHO | raza W%’\W:}’D EDAD 4 Pe | eso: {22 ke Mm;f;sgac;u
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO ~f s___No CASERO____CONCENTRADO___MISTO ¥
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__7___COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO
2, DATOS DEL TENEDROR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Elizaseth Rojpos Gomen Kra WA Ve G©3HA2Z 2421599
CEDULA: i CORREO ELECTRGNICO: % \ ‘
S2-04s. 13| fane2u 12 Wohwad | as s
BARRIO O VEREDA %O\\CP(\GL Aol Soeds l ESTRATO:  —) | LOCALIDAD: ENGATIVA

EEILARIORD: bc\/\?“e\{ TIPO DE VIVIENDA: cns)_/_ APTO__RURAL_
T .
3. ANAMNESIS |
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
CANINOS PARV -+ TRIPLE: - PENTAVALENTE: i
\2-2025 Koy e HEXAVALENTE: : PARA]NFLUENZAY BORDETELLA: RABIA: (B2 (L,
FELINOS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA:
4, EXAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO__ Y SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: VAWM &2 MO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NAA LSQLIANO
CLASIFICACION ASA(IN I I V. V. VI E. CONDICIGN CORPORAL: '3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: V/m F. RESPIRATORIA: /m TEMPERATURA; /3= o TiLe se | MUCOSAS: g2~ ﬂQ
as 0 28\ 2 & Peidey J .
OBSERVACIONES: s
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION - DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA /] ml. - 1-2mg/kg IM
-!&—— =
PREANESTESIA KETAMINA ST 5-7mg/kg IV /
.r J a
K | QM e
¥
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL A 0,5mefke IV /
PEN {S.P.B.) ('21 E I[ mi, 20,000 Ul/kg 1M
POST OPERATORIO
MELOXICAM ( 1(] Z, ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: -
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasta que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declare que al autorizar la esterilizacidn, 2ntiendo que puedan presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifizsto que he recibido da forma clara y cportuna la informacidn sobre el procadimianto de implantacidén del microchip y se aclara los riesgos que se pusden
presantar, Se realiza énfasis que durante [a implant2:idn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en [a zona de implantacidn,

v se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademdés de posible infaccién en el &rea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médice veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis dates personales,
de acuerdo con la normatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o0 RECHAZO la declinacién realizacién d2 exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (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 contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomnar las medidas de preacaucidn 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 intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi anima! de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

2
Firma del Re, lefTenador: Nro de Identificacién:
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICG
Yo, identificade con CC. No. En pleno y normal uso de

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

dz2fRespo FIRMA-
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v
FALLECIMIZNTO DEL ANIMAL
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SE AUTORIZA N
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTINMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTER]L!ZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
Expiry-Date:2030/09/02

NOMBRES Y APELLIDOS;

HE MICROCHIP: s |||||||||||l| ||||| |||l||||| || || [ FECHA:
= 0726
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FIABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ><
1, DATOS DEL PACIENTE
= s
HOMBRE: = LNAVIY ka color:  $> lan «» l cafe
= MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: Meeumo X0: H A RAZA EDAD PESO: kG
. I1E: CANINO _~¥ELI == SEXO: HEMBRA MACHO M—C:Sﬁ ZO 8 M S0: ’] 6 S’_N%
s = =
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO»<. sL_ no__X CASERO___ CONCENTRADO X__ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADOX __REGALADO____ PERRO DE CUADRA____ OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE t
DIRECCION TELEFONO

Nobig_€speramo_flcosta Jnoves

¢L 06 A 22 |>11478ITRO

CORREO ELECTRONICO:

CEDULA: :

20587 460 €50<a029 -] @ Y mai\ Com
PARIOOVEREDA 1y () Jiut a I ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
ORI aichalled TIPO DE VIVIENDA: CASAMAPTO__RURAL_
o .

3. ANAMNESIS
Au<aaSawd

ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
E‘J\cro -NO\)) 25 HEXAVACERE, 7 AL UENZA Y BORDETRLEA o 1 TLOR R £o e e
2026 R ey o

4. EXAMEN CLiNIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO 1% | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¢y (4N (Y
HALLAZGOS ENCONTRADOS: (T} ﬂ?\“ ‘\O
CLASIFICACION ASAZT 1L IV. V. VILE. CONDICION CORPORAL: g /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: c‘ 2 I/m F. RESPIRATORIA: 2} r/m TEMPERATURA:?B S = TLLC ’L se MUCOSAS: @c&ﬂqj
OBSERVACIONES: ——
'i_‘. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 4' el ml. - 1-2mg/fkg IM
PREANESTESIA KETAMINA e o, 5-7ma/kg IV e
Ahoprd) O 2
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL (2;&5 ml. 0,5mg/kg IV
pen (528) | T 12 mi. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO =
MELOXICAM ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: —

realizacion del procedlmiemc sin exdmenes prequlrurg\cos

En calidad de (Cirujano y/o Anestasidloga), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsabla o tenedor, infarmacién completa sobre el procadimiento quirirgico y
espacificamenta los riesgos relacionados con la Ovarlo histerectomia/erquiactomiz (esterilizacién/castracidn), quian ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, paral2

—Gina @mola Roditgires G

AMESTESIOLOGO
TARJETA
PROFESIOMAL -

MEDIC
U:D,.iC'A'

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIANO
TARJETA (Medica (%fé}rmla MSe

__PROFESIONAL "rr\‘* e T.P.9743 -
novRe oeL vz CUCERTTAT “Henst FIRMA

o VETERINARIA
L4144




2. COMNSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndida la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectornia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifizsta que he recibido de forma clzra v oportuna Iz informaridn sobre el procadimiznto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza 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 coro inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infaccién en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas 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,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedzn presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la

responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los rlesgos 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 Respoje/fcnedarz ‘% Nro de Identificacién:
L e, L Podll 20559 260

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En plenoy hormal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Rasponsablza/Tenador: lro. Identific FIRMA:

AUTICRIZATH DISPOSICICH DE CADAVER
52 AUTORIZA NECRO

PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALKECIVIENTO DEL ANIMAL [

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIEMNDO COMD COMSECUENCIA HO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE L,:

DECLIND DE DISFOSICION BE CUERPO POR PARTE

ELOFERADGR
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

e — — |l ||||||l”””ﬂ”|||||||||||||| ll S
7S 3219759 TG
ORIGEN : CES PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD .~ e v
s = sz ; 1. DATQSDELFAC[ENTE
NOMBRE: | Kf atg coor: ) 1€
. oA
i VESPEC&E-.I:ANlMoX\FELlNo‘_ seno: HEMERA S piaco. | Raza MesTi26 o Ty i | 7S U1 e MAI‘Jsilf :lsgf;m_;
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE I EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO < o g CASERO____ CONCENTRADO ___ MIXTO X
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, X COMPRADO, ADOPTADO ___REGALADO______PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE X
NOMBRES Y APELLIDOS: . DIRECCION TELEFONO
yalecre Julana Hevnandey Gardi ¢) 920 413 21 3766792823
CEDULA: e CQRREO ELECTRONICO:

1144 116 023 S78Y35Y € 9 pmail (U

BARRIO O VEREDA Vlllm Cl«é re ﬂOdC\ T—l ESTRATO: 3 LOD\LIDAD: ENGATIVA

EXCOLARIBAD: Q1§ DG TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_ JRURAL_
bir7nhn Al -
3. ANAMNESIS
[CNEIN Sa\yg-
UL CELO; ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
" CANINOS PARV TRIPLE: a0, 502 PENTAVALENTE '2:% OG- &~ .
OTC }25 jd"“o 2% HEXAVALENTE: ( FARAINFLUENZAYBDRDETELLA . RABIA: =~ e >y B- 25
FELINOS: . : i
TRIPLE FELINA: /1 5ot LEUCEMIA: = ¢ oo, RABIA:
4. EXAMEN CLINICO
EDAD APARI 4 [¢] FE DOS: "
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| N > SISTEMA O SISTEMAS AFECTA oyl \\C‘;N Ve

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™ 1 “(A\j ‘\’\O

CLASIFICACION Aspo( I LIV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: 5 /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: (= o R, L F.RESPIRATORIA: 2, O r/m TEMPERATURA:?’B’S o e ) s Mucosmmﬁdc‘j
.

OBSERVACIONES: ——e
7. TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION i DGSIS/OBSERVACK)NES ) .
XILACINA ki~ 1-2mg/kg IM e
PREANESTESIA | KETAMINA . 5-7mefkg IV =

VNS

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROP-&FOL ‘7‘ ml. 0,5mg/kg IV T

PEN (5.9.8.) . 20000Ulfkg M~

POST OPERATORIO

MELOXICAM @,l&: ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogo), suscriba este docurnento coma constancia de haber brindado zl responsablz o tenador, informacién completa sobre el procadimiento quirdrgico y
espacificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquisctomia [esterilizacidn/castracidn), quien ha mznifestado de maneri libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacion del procedimiznto sin exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ g A FIRMA

CIRUIANO Dra. (Ell.t’t’ll r\fa[rdr)' \Bﬂ!{ﬂyﬂ

TARIETA

;?ZJFES@W M.V, UN. ’” ; - HenseFerer

NOMARE DEL MVZ qe 274 of Yettenfne-SHenseHrert I
ANESTESIOLOGO MEDICA VETERINARIA

enoreron . i DGR, TP 41441




2. COMSENTIMIENTO INFORMADQO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIOHN

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la eirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido d= forma cl2ra y oportuna la informacién sobre el precadimiznto de implantacion del micrechip v se aclara los riesgos que se pusden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacisn,
y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infaccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la

responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a 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 compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

e SR gl 3

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. Firma:
OBSERVACIONES
Nombra dzl Responsable/Tenador: ‘ro. Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZATION fDECLINACION DPSILA Y DISFOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ARIMAL

SE DECLINA DE RZALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCEA MO SABER LA CAUSA DE 54U MUERTE

AVER POR PARTE DEL OFERA

oR

0 DE DISFOSICION DE CUERPO POR

Mro. |




063770603
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0706173F3506204C0L11411 16023<3
HERNANDEZ<GARZON<<VALERIE<JULI

. VALERIE JULANA
ATWNZ007 O+
 BOGOTAD.C. (CUNDINAMARCA)
18 JUN 2025, BOGOTA D.C.,

- 20 JUN 2035







58]

G6456
SOOI

S by

GLAT BG UGEE AT 0110 SRIDE G5 SOMSNHUIIES DHBG BN D iuas o) alisn ﬂ_&sm sy B

" solonB m?aEeu Jod {pounic pauy oboy onswp &

JRACERIDAGUNIR M 150 n £y GRT 14091 DEUDLIS
- DSL UD RUDA Y 1418 2084109 .Lom&& :
#91E 91F STE ddysiouas 9P oo FEL LY6 0008 T nyRIDIG Douy

Gid T RS £ opoons

BEOD I SHOS AUS seuonnad 4T Duonsan Gard g DU SEUISH B BaUNT
IORIIA UoItREY DUDISEL UDIDUDRY

s 4
suphyanbul 01 souweuopnes £ mo,..u_aﬁg g,.ﬂuﬂ&ﬁmsou .u
% R e 0} R Ay A S = 1S i

HWHGHLE

©5posssolsdns o

a_muwocuf op uﬁcmﬂnu Dy eﬂ. 3ﬁ=uo.ﬁ w2

20856229 0Bod 9p UL 0 DWBND

L9E HOWeE jop oBIPeD 00S0E000SCYS0L81 100 Ny z@moa_ ot

£98558-21LA00S ‘ON 28D Jopipely vi080d
9 VS BURA | YOYNYHD 3G mq.n“) POE00 L0L $03 12 ELL S22 10
 JOZUDAD B FDULIG) SBY VS HYZISNI YHOLONHLSNOD

" RUDA iDJoH!

2860 STAFSEII0HSIN ST KODNYIUAWIO) 30 FNODITIS TN

A SRR

. ST ISIO0DB IO

SDALOR SASHNY 820000 A AuorodniBE ooy SHBBOS SPRM DASENU US sousnbg

BIGAMCING TSP 1 LODULDSUE SURRUHOLOINDD W0,

o o « iR B

By 3 ._nﬁtm&ﬁ niod ses ua 50 G000 A BAMIGLRD YO

5 E&u.ﬁcusaa__:mﬁk? el s - BTETERE A o BIrnD ﬁaﬁcﬁm DIOPRUIDAUL 0Y09)]

R 52505 D SOUGISILIS Sh| ANLILE
e»aaﬁccu CHSHRUCE GIUOLIOD DY

L. ODOMDUN UD SINPOH 5T DU

DUITISUS DS Hor

_u.u:um&n UGOULYY

50 616 0008 10 O $OT BAOW - ofij

SI0Y 7 5Pf SOIP 0] SOPOY UOEMRYY

¢ poppbisus opuspyg
soRuBiswae D0 O[OS PIRCDIY DAL : :

dS3 YG BUbA BP Sipueil O A BRAO0isth oD 10T S0P DG anbbyz w6 s

HRRUDPHG NS OMig foRy O saRsUCcE

o) oguen] i AV ey DEIDGIOT MDGDA05E SHDIUOISH
SENHAHNNNG SR DHUBAIADS] 0N sSosuedsarion YHES SOU0g SO0SUOdEn]
SBRatald SOIUng

E=0E

fovuus-soBodiuso puorsdnils
aoa BuBod DIISENU R SRPACR B €

BUDA oyBie couni

VARG
"VENLOVL

SR VAHIZOTOG R

HGDS1 b pZAIdWS A
{odnd (o s0ipo BIq



c_u_g..u_d mn_nm

=t

eches importantes T e R Revisidn Periddica Obligatoria

Emigion de = ¢ Perddics Qbligotorio

o6 oic. 2025 £ 30 Abr. 2020

- 1

i

Agenda yo
o RPG agul

b

SR e

Periedo
.,Qn»rﬂ&.ﬁa i

Qo. Bmm

Page e Fechads
S % suspensidn
19 Dde. 2028 17 20 Dic. 2025

A
3

Conceptos faciurados i

; 7 Yorifus

Coae Egrizing Velae sestees A Subrbyind e e .
eepte yaldns {5) ga i L) ST . :

ISUMO GAR Fama 267050, 000 £8.121.50 e
3 N 4,182,060 0.0% 418250

STE DECENA WK 0,50 .00 o
:ALIDA TERCEROS Sossapark Prete, Iy 23.716,80 0,00 23.715.00

Doios de medicion

efogidencial  Ssbela/TorTros O de connesn 30
Fache Lectwra Tigo
05 Nov. 2028 48ty 1 REAL
04 Dic. 2025 w37 REAL
m* corregidae 4837 - 4607 * Facior do &é@a: = 23 et s comescidn

L ETRG

Tpurr, 287005

{

5

4

PPN e

Entre 02 v of G7 de

¢ Tu prérima lectura serd Ertrs

M Mo, FLERTIIS

A

io-Tetal  $87.020,00

iy

:3

* Tus §i L, Movedories de T focture

anciocionss

T do InterisiConcepto Cunto 1 ot b oot

1 B W e lnai Ve T

EERS Sl e R

E5nTodar!

b

s do o feche de pogd aportuns, 56 CoBrartm
g mora y se s mwguuﬁn gl sonvcia, Volor ge {a

 E¥LCos

o (R 43 m‘_.wwwmcmmavmomm?cocwmmmmmmam. s@umvcommc?_uoamqomc

{8

Toviagt

& Valor focturas vencidos  Yotsla pagor 12+ 8

$0,00 $87.020.0

AT R R YRR 6 T 5
s




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

=77 cRoGHT I||I9|IA|(!'2I|5I|II|IIIIIIII|III LI = o
ORIGEN : CES PROTECCION = CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD \{ ST : SFoi T
1, DATQS DELPACIENTE

NOMBEE: . e Q\‘\ o Q 1 AQ cotor: YY) X\ \\ 0

HC

H o MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO SAFELING SEx0: HEMBRAX MACHO RAZA () : EDAD PESO: K6 ;
- 2\ = X0: HEMBRA, QI 05&)6( q F) 7| SL_NO. X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NOS_ S___NO CASERO, concenTRapo > MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO>_____ COMPRADO____ADOPTADO _____REGALADO____PERRODE CuADRA OTRO
i 2. DATDS DEL TEN DDNRESPUNSABLE y :
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TE'EFONO
Mavo _Elagkelh  Rames De Chapavio e e - gqp-3d 21160822Y 6
CEDULA: ! CORREO ELECTRONICO:
441443 162 Taniaugacd ad49 @ gmail wm
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
KBolwa | 7
ESCOLARIDAD: achn N TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL_
ey s
3. ANAMNESIS X
pucna Saud

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

CANINOS PARV TRIPLE: oo, 65 PENTAVALENTE ) i

Q }Q E‘.-ﬁ <0 ‘Z,() HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAYBORDETELLA RABIA: ~ ¢, = fo o
FELINOS: Sl
TRIPLE FELINA: s LEUCEMIA: = i v, oy RABIA:
; 4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1 NO SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS:  {}\ YUy 1y ()
HALLAZGOS ENCONTRADDS: \~\\ ¢y (4 y () ©)
CLASIFICACION ASAgh— 1L 1L V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: iGO _lYm F. RESPIRATORIA: 7T v/m TEMPERATURAS, 7 ¢ e Ty Mucosm:@b}_‘,gj
.

OBSERVACIONES: .

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA !21 L! ml. - 1-2ma/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA =~ ml. 5-7mgfkg IV

thopnal O 2 _—
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ’l 5 ml. 0,5mg/kg IV /
OUS..

2
PEN (S.P.B.) ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO y BB

meLoxicam £, 08D mi. 0.2ma/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:
tn calidad de (Cirujano y/o Anestasidlogo), suscribo este docurmnento cormao constancia de haber brindado al responsablz o tenedar, informacidn completa sobre el procedimiento quirirgico y
aspacificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquisctomfa (esterilizacidn/castracidn), quizn ha mznifestzdo de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para |a

realizacién del procedimiante sin exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ Gma m(m[q (Rodhiguez G FIRMA
CIRUIANO
TARJETA (Medica (Velarinarla (M5c

we CUdlenling e mseterert ‘fl_-[’. 9?4:3 T T hawa

A\IEST.:S!{.')LOGD TNARI 1A
2 MED}CA VETERIN
TARJETA .U.D.C.A. T. P 41441

PROFESIOMAL




8. CONSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDIMIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto qua he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; pares
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafil3cticas, complicacionzs neuraldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifizsto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procadimiznto de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implanta<idn del microchip puede genarar ri2:gas o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccién en el rea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciop.

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 vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el

Programa}. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la

responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |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 preacaucin y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

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

Firma del Responsal Wro de Identificacién:

’%F-Z_’E{m}o%m %CJ/W '(f[,i,/'[( 2, ‘? L3

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

MNombre del Responsable/Tenedor: f¥ro. Ide FIRMA:

AUTIORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA WECROFSIA PARA ESCLARECER CAUSAS PO3IE

W FALLECIMIENTO DEL AMNIMAL l_[__,l_

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CO

ECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE L

ACEPTO DISPOSICION DE

DECLIMD DZ DISPOSICION DE CUZRFO POR PA




(META £
GIMIENTO

20-0CT-1970 BOGOTA D.C.
GAR DE EXPEDICION /L m, fusst
AEGISTRADOA NACIONAL

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

e NGmero de Histaga glinica I” I|I|III"I|I”I““||I" ||I ” " Iu (0] FECHA:
i 900255003219745 2 \—o\-2o26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD}(’

1. DATOS DEL PACIENTE

- . \1 =
NOMBRE: | Hq\ S COLOR: ‘\)Q_Q\\Of hY\)OL n ||l
MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_FELINC SEXO: HEMBRA MACHO RAZA EDAD PESO: KG
s - F\ nscher 3.A A2 SI_Now
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO Sz si a CASERO____CONCENTRADO ___ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO ADOPTADO ___REGALADO_YY PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS
DIRECCION TELEFONO

DEB;?;\FELUDOS&\’\ Plamiewrs OsSmicr el Fob s N W15 2196018103

CORREO ELECTRONICO:

CEDULA: =2 = (_\ '43q . ‘QPQ\M\G»’\RG-LQ@O‘ \_Lsu?\ oy

o~ - H .
BARRIO O VEREDA Té@\ ﬂ)\ ] | ESTRATO: ~ 2 LOCALIDAD: ENGATIVA

E 2 -1 -
BEOLARIDAL ‘ [= =1Ta) Yalas) TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTQ/_RUML_
T
3. ANAMNESIS o =
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION, NS/NR:
dd/mm/faaza ddfmm/az2a

CANINOS PARVQ: ¢4 a TRIPLE: dd/ 33 PENTAVALENT
. |2~ 02 =, HEXAVALENTE: dd/ PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: ¢
o- 702
FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/2223 LEUCEMIA: dd/mm/3222 rasia: LB 202 S
4. EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI LN X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬁmv\;}
o
HALLAZGOS ENCONTRADOS: \}\\ L VAe2OND -
CLASIFICACION ASAaj\ 1L V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: g /s

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: q‘L I/m F. RESPIRATORIA: 1,3[ r/m TEMPERATURA: 28{ Zac TLLC & sge Mucos;\s:«ms@lgd

OBSERVACIONES: S S
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES T
XILACINA M‘j_ml. 1-2ma/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA il 5-Ime/kg IV

IS - 2

PEN (S.P.B.) ml. 20,000 Ul/kg I

POST OPERATORIO

MELOXICAM ml. 0.2mg/kg SC

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL {1 ml. 0,5me/kg IV /

HALLAZGOS ANORMALES: R

£n calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/arquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de mane I|breyvnluntana su ACEPTACION X RECHAZO_, parala

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ \a”m[\,‘ Beau FIRMA

CIRUJANO Dra. ‘[l[ﬂ’” l 1 }‘ O(
TARJETA M.V UK NAL

PROFESIONAL g ”_) 372 701 f] /_)

NOMBRE DEL MVZ ttfe nfom LI Ferere | mmma

ANESTESIOLOGO

TARJETA MEDE_CA VETERINARIA

PROFESIONAL U.D.C.A, T.P. 4194)
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

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

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO. la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
respunsabilidad de lacirugia 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 compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la 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 preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

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

Firma d'e‘1 esponsable/Tened .KO—/\ Nro de Identificacion:
'\(ﬂuﬁgj : S2.584 .20

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor:

S
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL Kaj
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE LJ

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR l“l DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR [ g

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:




Gioiont,  wem  REPUBLICA DE COLOMBIA |
Apellidos NUIP 52.584.434
MANZANO OSMA

LUZ EDITH |

|

= Naclonalidad Eslatura Sexo 4 1
COL 1.54 F | basd
Fecha de nacimiento G.S. 1§ il

27 DIC 1971 A+

Lugar de nacimiento

BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

echa y lugar de expedicion

23 JUL 1990, BOGOTA D.C.

Fima / l( Fecha de capiracion
fow el 11 SEPT 2034
.CO
. )
N
=
MY
Al
o

(& Bk

L REGISTRADOR NACIONALN
il ' Heman Penagos Giraldo

ICCOLD330T361981 5001 €L LL<LK
7112270F3409110C0L52584434<<<0
MANZANO<OSMA<K<KLUZ<LEDITH<L<LLLKLLL
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Guando reportes una falla,
usa WhatsApp.

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

Al momento de hacer tu reporte:

» Digita la opcién niimero 2

« Tennalamano tu nimero de cuenta / cliente

Al final recibirés un caso para hacer seguimiento.
Ens) Colombia § A, E5P Entidsd viglada por 1= Suparintendencia de Servicios Pikicos DomiciRarios.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC

Himern de Histaria 7""\@

T T
900255003219744 21-01-

pAerie

ORIGEN : CES PROTECCION

CALLE

ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD »,

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: I

'E)‘\ue .

COLOR: 'anco - @ﬁS

ESPECIE: CANINO)@ELIND

SEXO: HEMBRA Z MACHO

0 ESPECIAL:
peso: }7) LE MAN;LNO_\:

RAZA .\J‘—“.—é\C\{ o | Fwn

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

1&5@? P\;L\IDDOETSQLE’\ DC\:} ’Ecxu.u Y-

COMPORTAMIENTO: SI_NO e sl NOw CASERO CONCENTRADO MIXTO X
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO. ADOPTADO _REGALADO. PERRO DE CUADRA orro_(Nacido @ Casc
Z. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
DIRECCION TELEFONO

cl 306G Mt A2s

CEDULA:

Sedse |8

EAIBR 2.
CORREQ ELECTRONICO:

Hradian reris ived @'\A:j‘\ \ua“‘. e

BARRIO O VEREDA

PR e

LOCALIDAD: ENGATIVA

l ESTRATO: >
;

ESCOLARIDAD: ‘J‘& %WC_TLD

I

TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_

3. ANAMNESIS

= uen ee_.,«‘,zc'-ac&-l\ S‘:\\"-’\d

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: 3¢
dd/n 3 2a
CANINOS PARVO dd = TRIPLE: dd/rm /3233 PENTAVALENT|
n 2oy | 2-225 . HEXAVALENTE: & PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: d RABIA: dd/mm/az33
FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/ LEUCEMIA: ¢df/mm/aza3 RABIA: dd/n
4. EXAMEN cLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI No_ X SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: )\ Ve -
HALLAZGOS ENCONTRADOS: v\\u\c_i\)n =
CLASIFICACION ASA.. I 1L V. V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: 2 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA: q t/m TEMPERATURA: 2o o e se | mucosas: o
a3 2 511 L o vers |
OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
[ >
XILACINA i“ f‘ ml. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA = ml. 5-7mg/kg IV //
-
sml.
Meopinat| O - e
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL b ml. 0,5mg/kg IV /
PEN (S.P.8.) I | .‘L ml. 20,000 uukgwf/
POST OPERATORIO
metoxicam | €2 ;!-a'_‘ ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirirgicos.

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

NOMBRE DEL MVZ

Gina (Paola lotitgaes G

FIRMA

PROFESIONAL

CIRUJIANO
Plehinarla (M5c .
ot e R JE0 G
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
EDICA VETERINARIA S, Lj/
gh e E.D.C-A- T.P. 41441 -




Mealdia Lacal
de Engativa

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantacion.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirudrgicos a mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el

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

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

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la 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 companiia.

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

Firma del Responszble/Tenedor:

Nro de Identificacidn:

- BT et s 4546 184

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo identificade con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

‘OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Ncm ntificacién: / FIRMA:

/
AUTIOR{ZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L.]
e
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE Lj

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR [1:! DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR I:’i

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:




' REPUBLICA DE COLOMBIA
'IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA™
52456181 - =
NUMERO :
DIAZ RAMIBREZ
APELLIDOS

ARTHA ISABEL

| FecHA be Nacimiento  29-ENE-1979 |
; BOGOTA D.C. |
i (CUNDINAMARCA) i
3 LUGAR DE NACIMIENTO

i 1.55 O+ F

; ESTATURA G.S. RH SEXO !
E 07-MAR-1997 BOGOTA D.C. !
; FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W i
3 REGISTRADOR NACIONAL 1
IVAN DUQUE ESCOBAR ,
a

; AT

T q ! . ‘# ‘ Y 1

| |
L Al ' ;
? i * |
I : : . :
\ A-1500106.47106711-F-0052456181-20020027 06133022704 02 113983310
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Empresa de Acueducto vy Alzz~ariiado de Bogota-ESP
NIT. 899.999.094 - 1

He

e

Natasha Avendado Gaces
Representante Legs!

iHola!
Factura a nombre de
JOSE ALFONSO BARRERO DIAZ

Direcciodn del predio
CL70G111A25CA 2

Barrio: BOLIVIA Localidad: ENGATIVA

Direccion de correscondancia

Datos adicionales del predio
Clase de uso: Residencial
Estrato: 2

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca IBERCONTA
Serie 0601518077921

Qg Llamanos

Tipo VELOO1SC
Didmetro pulgadas %

110 Aseo

oase

11662625

Cuenta contrato
Num. de identificacion
de este predio

1783494951’
Nimero para g

Nimero de estz fecoes
de servicios pibiicos

Periodo facturado  OCT/11/2025 - DIC/10/2025

Zago oportuno ENEf19/2026 Suspension

Fecha esperada préxima factura Fecha y hora de gensrecan Sctea

MARJOQI2026

ENE/03/2026 07-0C:45

=

Gracias por tu compromlso Tu aporte
para levantar el esquema de racic
En www.acueducto.com.co cuidamas el agua

.

Abre y descubre &

72 3 www.acueducto.com.co haz clic en Servicios 3 Cussrmn & g
Frcoen. copla de la factura v realiza tu pago a traves == ros—es :

£957
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En este periodo

28.00

c

VST e T
B Besmessentechs
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: T
Saevett s DUigeTIs

=
o
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=53

& e o Otros cobros

e e e T
352 327 88 $26.967- T
z B G
Lorsiin v SeTl S ntee rroene s Consiita el de
Tt mgresos o pervds
RS o L35 wwmemay - 819
SO Qo Ut e Gi SR 2% Ot 1 e
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3 B

sEraes

& AT eRrwes £, comens
REFis 12 Cescuentan X

2y 0 aporte, se agrega un 'y

§ Tasas amblentsies “iwas3 (Acueductol  Tasa Retributiva (Alcantariilado)

£3t0s valores ya estén Incinigo® 187112 censume basics (S §18.83 $64,324
e el consumo residenciai bdsco  Tarifa consumo superior 3 2asics St $0,00 $0,00
¥ SuDErior 3 basico. fey Wi i1 Toral por consumo facturade §415 $1.415

€ Otros conceptos D0 Cobrosa terc:e*&s

E Conceptos financiados

Aseo

$43.650

o en botellas de 1litro

Promedio al dia

475

Revisar que las
tuberias de tu

Escaneay paga
virtual

talle ateds

virtuaies o presenciales
al final de la pagina

0.490

4257 (4] 0 Subsidio ()71

= Valor Tarifa*** = Total
{Tarita x Canl.)
$2.793 52 $5.587,10
$2.400 51 $52.800 44
$2.00002 $28.000.14
§32923 $86.387,68

2 PCwtEl -] SUoECic. 3DCa fefa estratos L2 0

Concepto Valor Conceplo Vaber Concepto No. Cuota Valor Cuota Interes Total Salde
Subtotal
F Saldos anteriores 4¥ Deudas en estudio
Conceplo Valor Concegts Valor
Subtotal 26.967- Subtotal Subtotal Subtotal
Pagos porlapagina wet, 2pp y billeteras J Para quienes reqacren despoazares 3 ser e aeor 52 2 S %03 FACNZados
sy s &5 2% g @t e PN a5
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DOCUMENTT 20N ST £ ErmRmecs I
FACTUSA OF, SERW SO 28 004 |

i

Aseo
Valor a pagar

$43.650

Acueductoy Aleantariiad

Vakir a gagar

$146.840

il

s Oox 2 &Y vilias Joeota, Sudamare y Cigy

[

7113900)000000

il

243457
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

i m U0 A OMAIOD DN R0 TR :
Nimero de Historig ¢liaica FECHA: E
’7{? 900255003231441 = =P
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD ~¢
1. DATOS DEL PACIENTE :
NOMBRE: I A AT COLOR: N 6’&@ ’—"\J eco
ESPECIE: CANINCAFELINO SEXO: HEMBRA_¥_MACHO RAZA Q"\%C\’IEK EDAD _\ A PESO: 4 WAl MAN;JO IE‘JS‘:T}I:L:
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NOv, Sl NO N CASERO___ CONCENTRADO ____ MIXTO 4
oTRO______
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, cOMPRADO_X__ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
Z. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NQMBRES Y APELLIDOS: \ DIRECCION ‘{ELEFONG
C\"\' ermng S@\a\?; O%P\(C)\ CLF'\”O% \33 -)M - ¥S. e i 38
1]
CEDULA: e e T CORREO ELITTRCINHCO \
..LOP‘\‘E'H,T:} 9 sosp\m( a-\\._:._Jdt Cowsd
BARRIO O VEREDA VEONFT N | ESTRATO: 7. LOCALIDAD: ENGATIVA
\

ESCOLARIDAD: 'T-.ec V‘—O\C@_\D-

TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL_

I

3. ANAMNESIS

LT éfa—\té._: = N C_:c“\uc:‘i

ULT. DESPARASITACION:

ULT. CELO:

ULT. VACUNACION:

NS/NR:

dd/m

L2-z-702=.

HEXAVALENTE: ¢

-2

CANINOS PARVD

RIPLE:
PARAINFLUE!

FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/az2

LEUCEMIA: dd/mm/azaz

4. EXAMEN CLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 No_ < [ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¢\ \ \f\g\){l )
P
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y\ o) QO
L=
CLASIFICACION AS%_ ILNL V. V. VLE. CONDICION CORPORAL: 5 /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: e TLLC se MUCOSAS: @ - Cl 3
a7 d D d 283) T LaSadQ
OBSERVACIONES: ey
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA _D‘i:LmJ_ 1-2mg/kg IM /‘
PREANESTESIA KETAMINA / mi. 5-7mgfkg IV /
Py
CHOPi mi.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Z~  ml 0,5mg/kg IV /
PEN (S.P.8.) U,Slml. 20,000 Ul/kg IM ‘/
POST OPERATORIO
MELOXICAM O_‘_lfj_ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequ:rurgnco}v '

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
lespecificamente los riesgos relacionados con la Ovario h‘wsterectum\'a/urquiecmrnia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

ity S
VAl =2

NOMBRE DEL MVZ

’ mn
(i ll G R

Medica (Velerinaria (M5c

FIRMA

CIRUJAND
TARJETA

PROFESIONAL 1 P, ]743 A

NOMBRE DEL MVZ (1"{”{ nlna ”(M“LLE. e FIRMA

ANESTESIOLOGO ARIA L
TARIETA MEDICA VETERIN

PROFESIONAL anc.A. TP 41441 -
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizade mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademis de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quiriirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Firma gde lefTenedor: Nro de Identificacian:

: 40181 309

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia [esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

// =
/ ,/
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentifje{ n: FIRMA:
-

-~

AUTIORI

ON/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
>

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DEFALLECIMIENTO DEL ANIMAL [‘,!

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR ['i DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADCR [ ]

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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Emvipresa de Acueducto y Alcantariliado de Bogol4-ESP
NIT. 899.999.084 -1
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7 Gigd Natagha Avendane Garcia
Represantanty Logal

iHola!
Factura a nombre de
VILLA DE LOS ALAMOS FASE B VIL

Direccion del predio
CL 70B 11185 CA 102

Barrio: BOLIVIA

Direccion de correspondencia

Localidad: ENGATIVA

Datos adicionales del predio
Clase de uso: Residencial
Estrato: 2

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habiiacionales: 0

Datos de tu medidor
Marca 18ERCONTA Tipo VELODISC
Serle 10165063 Didmetro pulgadas v

Q,g LiZmanos

BIMESTRAL

Paraelreparto  ZONA: 2 CICLO: C2 RUTA: C22088

17834941415

Niimero para pagos
NUmero de esta factura
de servicios publicos

11491604

| Cuenta contrato
¢ Num. ge identificacion
| de stz predio

|
| Descargs ol Documienta

Equivalente Electrénico

| Perioco facturado  OCT/11/2025 - DIC/10/2025
Pago oportuno ENE/19/2026 Suspenslon ENEJ22/2026

Facha y hora de expedicion {actura

ENE/03/2026 09:08:00

Focha y hora o2 ganeracion factura

ENE/03/2026 07:00:31

recna esperaua prévima factura

MAR/09/2026

esé} :

Gracias por tu compromiso. Tu aporie fue fundamental
para levaniar el esquema de racionamiento,
En www.acueducto.com.co cuidamas el agua para cuidar de ti.

En este perfodo consumiste mas agua gue en el anterior.
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo e
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Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y ohbtén infarmacion de las puntos de
atencion, copia da la factura y realiza tu papo 2 través de internet,
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