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

Expiry-Date:2030/09/02

o ; 0 A No FECHA:
0 " 900255003225618 25-0l- 236
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
1, DATOS DEL PACIENTE %
MOMBRE: _LU N COLOR: b\ anco - cax Fe—
B ; :
Y 7 : MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND M FELINO SEXO: HEMBRA_ D= MACHO RAZA P‘k"o U\ ‘ EDAD 5 Y peso: 20 ARG 'w;l’x NO__
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDEHNCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO % S NO_ % CASERO_ COMCENTRADO ___ MIKTOY
OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADC. COMPRADO____ADOPTADD ___ REGALADO___ PERRODE CUADRA oro_Nacicdo en Cas d
2. DA FOMNSABLE £
BRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Aewica A\e\ cndrg ¥omero Aiag Kya 117 AV T3AR0 Blosicz4en
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
1 O‘L?) 6‘5’:‘ \2‘—! Claar -‘erapqclﬁ':qequ.lat‘ CovT\
ESTRATO: NGATIVA
BARRIOOVEREDA | \\ d&_ mdq I 0 3 LOCALIDAD: ENGATIV.
ESCOLARIDAD: (P‘opg,w\ TIPO DEVIVIENDA: CASA_APTOMRURAL.
e ;
lﬁNAMNES!S
Ten Suen esi—do S =la A,
ULT. CFLO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
W -2025 FRNREAE WloTs . pfmmswmmv%%%ﬁ?tfﬁ RABIA; = - e
(SRS FELINDS: _
TRIPLE FELINAL - " o LEUCEMIA: RABIA:
4, EXAMER cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: §| No__ % [ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: Y\ A VY &) 1) O
)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: LARY V\Q\Q o
CLASIFICACION ASA{L) ALV, VLE. CONDICIGN CORPORAL: 3/

S, CONSTANTES FISIGLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: : Ifm F. RESPIRATORIA: rfim TEMPERATURA: - % TS 58 COSAS:
19 24 381 2 7 | {8l .

OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
T
XILACINA __%_ml. 1-2mgfks 1M
PREANESTES(A KETAMINA <. 5-7malkg IV A
O Qg -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL L 0,5mg/kg IV /
T7 St
PEN ts.P,B,) Ll 20,000 Ul/kg |p¢/
POST OPERATORIO . E—
MELOXICAM _O+_<lé__m1. 0.2mz/ie SC
HALLAZGOS AMORMALES: e—e

toquirdrgico y
M X RECHAZO_, parz |2

aber brincado 2l re spcw:;l?icl'!

En calidad de {Cirujar
cameante o5 1

rilizacldn/castracion), guizn hat

vario histerzc

del pro

o al procad wirdrgicos e T[\ i
MOMERE DEL MYZ g &"MW{F‘? E; I 2

Naleafina Alchse Ferere |
MEDICA VETERINA®TA |
U.D.CA. TP 4144} |




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PAOCEDINIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACIOHN

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifieste qua he recibido y entzndido la informacién acerca dal procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, 2ntiendo que puedan presentarse rizgsgos durante la cirugia coma son; paros
respiratarios o cardizcas, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e incluso Ja muerte.

Asi misma manifiasto que ha recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procadimianto de implantacién dal micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se razliza énfasls que durante |a implanta<idn del microchip puede genarar ri=gos o reacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de lmplantacidn,
v se manifiesta como inflamacidn en el punto de purcién, ademis 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 contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autarizo al médico veterinario a realizar la implantacion del micrachip, de mi animal de compaiifa, igualmente autarizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo can fa normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirirgicos @ mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todes los rlegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto 2sumo en su totalidad la
responsabilidad de Ia cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya proba bilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informadao, 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 quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

CONIPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compremeto a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a 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 compafila después de la intervencién asumo los rlesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de ompama, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipa de dafio que pueda sufrir.

Fnrmade]Respren or} Nro da |dentificaclén:
,5"'7":”? E'C“ ’IOJQ\GL)CH??
A L s ~ L

DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRIRGICD

Yo, identificada con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades rentales, me RETRACTO de reglizar I2 intervencion quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Hombre del Responsable/Tenador: cc, Firma:

OBSERVACIOMES

FIRMA:

Mombra da! R2spons

¥ EIZROSCION DE CADAVER
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAI
CEDULA DE CILIDADANIA
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APELLIDOS
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FORNMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIE

O INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

N7

OTYAs1.6FF

he MICROCHIP: "l I|I|II|"||" |I”| "”'I “”I " III - FECHA:
oL 900255003219227 2s5-51-36
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FIABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD 2
1. DATOS DEL PACIENTE
MOMBRE: hK\ira cowor: A Pl Lo ) B\ancg
i
= ESPECIE: CANINOEEUNO_._ SEXO: IiEMSRAiM_-nCHO RAZA ms—‘-\z O EDAD q" M PESO: -77,. G Mmsf?:zmu
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPD DE ALIVMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO; S| NO ¢ s NO_ S c.::f)ao CONCENTRADO ___ MIxT0=X
o :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ ADOPTADO > REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2, DATDS DEL TENEDUR/RESPONSABLE T
NOMBRES Y APELLIDOS: _ r{ccmn _ TELEFONO
Sady Qae\q Hecarey Mad L d 8 895 -2 32335742966
CEDULA: ; CORREO ELECTRGNICO:

Qao\OnGONRd 737578 @ 9 i) COm .

LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIO O VEREDA < ESTRATO:
Rachue T EEEEN
ERORANAE reCRN D) TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
eI ;
3. ANAMRNESIS
L0 SaAd
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION:  NS/NR:
By | CANINGS PARV TRIPLE: - PENTAVALENTE RIS ;
©h (] 25 51235 HEXAVALENTE: | mmmwauzm' BORDETELLA; s eRlES
FRIEPELINA: LEUCEMIA: RABIA:
R 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| No__ M | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y™\ ¥ 'y O\ Q)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NG RQYn0

CLASIFICACION ASAE S LIV, VL VILE.

CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

En calidad da (Cirujana y/o Ana

F. CARDIACA: 7»20 Ifm F. RESPIRATORIA: g & rfm TEMPERATURA: 36)7 2 mc-z 58 MUCD:’;SL'S(_{ (3 0S5
OBSERVACIONES: I .
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA é’ 2 1-2mgfkg IM r—
PREANESTESIA  KETAMINA ‘{m[. 5-7mg/kg IV /
O] O =
l\.'lA;}TENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL @ il - U,Smg,fkg- .N / o
PEN {5.P. n) “_ﬁ_‘,g_n—.r 20,000 Ulfkeg u\/ o
POST OPERATCRIO
MELGKEAM ,O___;‘___:_ ml. 0.2mizfke SC
-r:uu_p_?_a 05 ANDRMALES: e —
ber brindado 2l respanszabla oul- ado rdrgico y i

X RECHAZO_, para la

sidnfcastracion), quian ham

ar

~\lenfina Alense Faere-

PIA
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDINIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal uso de mis facultadss meniales, manifiasta qua he recibido y antandido la informacion acerca del procedimiento Owvariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declare que al autorizar la esterilizacisn, entiendlo que puedan presentarse rizsgos durante |3 cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas n=urolagicas e incluso la muerte.

Asf misma manifiesto que he recibido da forma clara y eportuna la informacion sobre el precadimiante de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos qua s puaden
presentar. Se realiza énfasis qua durante Iz frnplant2zidn del micrachip puede genarar ri2s5os o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se maniflesta cora inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabanes, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancizs que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidy,

De igual manera autorizo al médice vaterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
da acuzrdo con fa normatividad vigenia,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacion de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiende, todos los riegos que puedsn presentarse en el procedimiento, por esto asumao en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. Tembién entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptada.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADROS 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 |a intervencidn asuma los riesgos v dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicia per cualquier tipo de daiio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenador: tro de ldentificacién:

d‘ﬂ
" ey R&:{Q Hevaro 1014251637
DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRURGICO
Yo, identificado con CC, No, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO da realizar la Intervencién quirdrgiza Ovariohistectomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenador: CC. Firma:

OBSERVACIONES

FIRMAS

ACION/DECLIIACION De HE GO DECADA

ENTO DELANMIMAL L]
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CEDULA DE CIUDADANIA
wvero 1,014,957.677
HERAZO MADRID
. :\PELLIDCIS
.~ SINDY PAOLA

!~ NOMBRES

FECHA DE NAGimiENTo  08-FEB-1994
SINCELEJO
(SUCRE)
LUGAR DE NAGIMIENTO
1.62 O+ F
ESTATUAA G5 AH SEXO

17-FEB-2012 BOGOTA D.C

FECHA ¥ LUGAR DE EXFEDICION ,ﬂ':""/"‘lIJ"
REGISTRADOR NACIGNAL
CALGE ARIEL SANCHER TORIES

sty r4 9

i

P+1500150-00366374-F-1014251677-20120324 002952515241 aranend J







biora ¢ o Lol e FE e = Jo S FTEE A E L e R M

DioUS3a upmUalY

Cw i Bt AL DG LUDDS

L3 U U 320000 38

PR S

L 1000 i E s
saupinnad SNE DUTNEED awdes wog popaiisus pIpURdIRNE R |2
[onLkA UouY T DIMICiRE) UD =
....n.a
] L [FH 408 30 ASE TUSP 2153 TND20D YN SLISILNT I, £

sapnEmbul 56

LOFRS @NT oaung [y oonun sadsUGIRLLT
CHISD RUGGDLEI0S S5 s

waga coting sImsaadinn

1

21007

S NUE WEAIY

SHIDIOUISDIS STIT

E Rt

55

)

(R i i The LT 2

0l

A

ol idignd e

RIS 20

=R

_ . 3 :
i i . i o e :
. | goooosES - 1BUOA g5
S R S 2o it =
gl B&7L.018 ofud o0 piBusia151 € DI
3. | Co¢ 10E5 198 0EIPO0 00DSUYBS0IEN03Y 100 JANE NDON4 ‘90T .
= | :
| e5eeei-912008 "ON S0 109150 V10908 .
Eohatais 1 3NHoOVE - G0 £2 6688710
SDZLDAD 30 STULLES 52 - QAVESH ¢E02d
. a2k A oo WM =
Jesaiit T FEREREL
g | : F CR T & B2
1E=)




g bt

g'ges ies

2000000000(008E 1867 140 1 3(0208152092086560. (0 1+)

0294

0ol

5
=

Pl an Rie TR

=)
@
m
pee |
st
I
=]
)
ol 1

=
£
(39
Lit)
5]
o
=t
i
2]
€1

=]
i
i [
T
&5 3
e
1
e L
o "
i
Lis]
o,
&
B wy m
[l i
< e
- ;
@ i
1 kS

& .o
LS
2 G
L=
g
4

-
Fi

)
.1';
&
£
.
o
o
i Factura Mo, [ TR0

] ZESECY

LEYS

sam o

EeuRn;

NS
ol g
@G E
o
odg
B
HoZ
mE’J(‘,:"
20
~ U
*5e
=2
=0

ML
ML
SnTl

B'EELEL-
74668 E

FFE
2

oo'n
00'o
on'e

B

26'2LL El-
c'96E 0P

WE

106

AOW T

e

950z su

G2 SO

souing

uz

]

JERT ©




FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACICN DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

te:2030/09/02
312 . MICROCHIP: a FECHA:
; IIIIlllllylllllll|I||III|IIiHI|IlII1I
93 2s5-61-2 6
ORIGEN : CES “PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO H)'-\Bnhnxc ve uu.Lt (.U'\nUNIDAD ok
1, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: . . Q VinceSA coor: 3\ GN CO
L H S - ESPECIAL:
: ESPECIE: C-\NIPJC)_(FELINO__, SEXO: HEMBRAZ & MACHO RAZA @% O@? Q EDAD 1 8 M PESO: S. C( KG . MANSEIJ_O‘ NG ; 4
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St NG 3% sl No_ X CASERD) CONCENTRADO A MITO
OTRO
ORIGEN: N5/NR_RESCATADO, comprapo_>X_ ADOPTADO ____REGALADO FERRO DE CUADRA 0TRO
2. DATOS DEL TENEDDH/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION . TELEFONO
Maxia Lesang ﬂ_ocSﬂcwr;—e cl 8N qsg 36 376776830
CEDULA: CORREOQ ELECTRONICO:
35.315.02Y4 31 7F6BI02 @ OSin Corges ©m.
BARRIO O VEREDA BO&\'\U < T I ESTRATO: a LOCALIDAD: ENGATIVA
ESEQLARIDAD: P GG Y A TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
TS o
3. ANAMNESIS
gucOA  Saw o
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR:
— i v IPLE — ENT
cnaolgg|  s<llzs Coe Sy R A O SRR R 3
;ELINDS: :
RIPLE FELINA: il LEUCERIA: TR RABIA:
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S 1 rsmemw SISTEMAS AFECTADDS: € NGy ey
HALLAZGOS ENCONTRADOS: LYY “9 \'“0
CLASIFICACION ASAED LWLV VL VILE, CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRIRGICAS

F. CARDIACA: '7 'ZO Ifm F. RESPIRATORIA: 2_ \‘_' rfm TEMPERATURA: 38 /{ﬂc TLLC 2 EI? %gu() (o T § 3

OBSERVACIONES: e i
7. MERICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION 5 DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA U | Zx ml. - 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA _/n_-ml. s-Tmgfig IV
%Gp\w ! §|Q ml. s
MANTEN[MEENTOANEST.E'SILZG F“E{DPDFOL ; 2 ml. 0,5mgflks IV rd/ff"""' -
R PEN (5.P,B.) Di [A ml. - 20,000 Ulfkg 1M (——’.’ o i
MELOKICAM O D, 0.2mg/fkg 5C
HALLAZGOS ANDRMALES s o
E;u_calidad de (Cirujano y/ rsablac tanzdo formacion complata sobra [p:. to quirdrgico y
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO OUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal usa de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Daclaro que al autorizar |a esterilizacién, entisndo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauraldgicas e inclusa la muerte.

Asi mismao manifizste qua he recibide de forma clara y oportuna la informacidn sobre el precadimiznta de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puezden
presantar, Se realiza énfasis que durante la irplantzzidn del microchip puede genarar ri2sgos o reacciones adversas qua se puzdan evldenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, adamis de posible infaccidn en el Zrea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secas y oiras sustancias que Irrlten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores @ la implantaciog.

Da izual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos perzonales,
da acuerdo con fa nermatividad vigente.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compaiiia (los cualas MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimients, por esto asumo en su totalidad Iz
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 compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leida y comprendido la
informacién consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OFERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomandaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa,

Cormo soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puadan presentar por negligencia o imgpericia
en |a manipulacidn con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma a::jsponsab[eﬂenedor; = Wro de Identificacion: <
NI, TPy Y = 1) 329150 2%
) Vo7 OV / - e~ [~ f
DECLINACION PROGEDIMIENTC GUIRURGICO
Yo, identificado con CC, Mo, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectornia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Mombra del Responsable/Tencdor: EC. Firma:

OB5ERVACIONES

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

Fic _ f ||||||||||||| i IIHII Il |||| Il o e
O 90025500321923 > = O\ “20%
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNW

1. DATOS DEL PACIENTE

pomere: | M_GLC\/\G\ coon A wran \\o

H ’ MAKEIQ ESPECIAL:
ESPECIE: CANING Y FELINO __ SEXOt HEMBRAN £ MACHO RAZA QC)\A en | o 1 '\‘ peso: 2} Sy ; e o
DURANTE L& VALO RACION PR ESEN‘}A ALTERAC'G‘N‘ DE EVIDEMCIA DE APARENTE MALTRATO TIFO DE AL"\".ENTACIéN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI KO ~f H] No_ Y CASERO_____ CONCENTRADO N MIATO
oTRO ]
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO_)_ADOPTADO ___ REGALADO___PERRO DE CUADRA_____OTRO

2. DATOS DEL TENEDORRESPONSABLE

TELEFONO

?t:f;s_w?'u’lﬁxnr\q ananey Col e gEchE'l'q \‘)c x4 SONVIFINC

- CEDULA: CORREO ELECTAGNICO:

100948 CeO

201 2) 299126 & S cenres - COM -

BARRIO O VEREDA rP(jD('\C‘-k Ay l ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA

FAEULARIAL: PY‘\ WAL icA TIPO DE VIVIENDA: CASAWAPTO__RURAL_
TRONR .
3. ANAMRNESIS i
gy (()U [«"a Pbk—:e‘ﬁ = A.l. .?:_‘:c?\md

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

CANINGS PARVIC: - TRIPLE: ¢ TAVALENTE Zﬂ 0620 Py ;

\o- L 12-202=. HEXAVALENTE: : FARANFLUENZA Ygo RABIA:
. FELINOS: ;
TRIPLE FELINA: Saal JLEUCEMIA: 0 o RABIA:
4. EXAMEN cLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI___ NO_ % ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ L b‘\ G%O'(\D
HALLAZGOS ENCONTRADOS: AN SOoND
[

CLASIFICACION m@ 1L 1L IV, V. VI E, CONDICIGN CORPORAL: 3;5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: .7/2 8 Ifm F. RESPIRATORIA: ) {,l fm TEMPERATURA: 38 ﬂ o TLLE 1 se mucosns S (} T

OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
. -
bl _2;5 | I -
LACINA | 5 i 1-2mglkg IM i L.,

PREANESTESIA KETAMINA W 57mafke IV /

[Pl . —

. 1) gt
s {
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL N % . 0,5mafkg IV /

HALLAZGOS ANORRALES

i3.g2 haber brindade &l raspo to gulndrg!

En calidad de {Ciru ,suserino este documento

ecificamante |os ri ‘s (esterilizacidnfeastracidn), gu

ario histerectomiz

MEDICA VETERINARIA 7
U.D.C.A.  T.p. 41441 ‘

X RECHAZO_, par.

e (spBy | £1S i 20,000 Ulfkg 141
POST OPERATONIG ; g
IELONICAM T 0.2rafks 5C
e I =

ala

realizacldn del procedimiznia sin edme 185 praguirlrgicos I ) ] ) ‘ i
MOMBRE DEL MVZ gﬁ_l_)‘” w(qu (&”ﬁf;ﬁﬁ(’? (FI__;__I:I.,I
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A Qledlicn (elovinaria M5
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2. COMBENTIIENTO INFORMADD PROCECIMIENTO ElUlRL'JR GICO DE ESTERILIZACION

En pleno y narmal usa da mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectornia en 2l
cual serd esterilizade mi animal de compafifa. Declare que al autorizar la estarilizacion, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paras
raspiratorios o cardizcos, hamorragias, reacciones anafiicticas, complicacionzs nauroldgices e incluso la muerte.

Asf mismo manifizsto que he reribido da forma clara v eportuna Ja informacién sobre el procadimiznto de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se raaliza énfasis que durante la implantacion del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto da pun<ién, ademds de posible infeceidn en el éraa por el uso posterior de locionzs, Jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios sacos y ctras sustancias que irriten ¥ contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

D= igual manara auiorizo al médica veterinario a realizar la implantacidn dal microchip, de ml animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,

da acuerdo con [a normatividad vigante,

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de examenes pre-guinirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baje, lo
cua he sida 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 da tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencion quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma dal ResponsablefTenedor: Hro de Identificacidn:

<)o 10509 4® eSO

= |
DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

ris facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervancién quirtirgica Ovariohistectomia / Orquizctomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Mombre del ResponsablefTenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

FIRMA:

Mombrada! RespanssblafTenzadar: tificacion:

O JOECLINACION DT MLty

ENTO DEL ANIMIAL | i

S AUTORIZA WECRGTEIA FAPA ES

SEDECLINADE REALIZAR NEC

RLACAUSADE ST MUSETE




e S ENuee—

R



kil

| 1




o

Lele

G | L0

UL G0

"

5AN1o0; o] Jugn biod BBSDI A DIGOP lOARL J0d
v

£TOT 3P QOCE A7 0f D QDJEN2C0 30

SUICTINOWET 2UOC SIRUMEIEID 3R [SUDSD M 1B SHESNd anD DpuanIay

G4 SRY 1409 chuswCILIngG
1713 /08 (199 picbog
6L THE DOCE 10 DUMRIE DU

PRI

bt

*D3517 RUDA UCd
QDURIDUDUY 015 A
opldns {1004

A piduwio)r

-

1

o g

ﬁqum&ﬁm vid EOU nll

[IUDA

Y

| #

mmhwmmom omua uﬁ PIUSI3;31 O n

m_..J

1Z4 101085 |8p Dmﬁco oonmooommmﬂmo_.q_. Loo .Enm zn.._uon_ .mSJ

ZIBDLL-15L260S 'ON SBD JOPIRAY v109048
'dSd 1S RUBA YZNYNOE - £0100 0L #8 LL #L 10
IBZUDAS 3P SDLILO. S YNIAYD NOIDJ3IINOD

* 1AUDA

A

DIN1Io O] gD Dind pHBSDI A DIGOP 1CAR] 104

IBIOH!

A SEQTERLTEROL

EELY 50G0S LI E WS PG IDVOINMNDD 30 SRS 0S iy vl

Thiz 7Y Jopusoo biod sosod 501 2oaucs A
i wornuoaodnib-mmme o osaibu)

|pizuasald usinualy

éwnm 3D SIUCISIL
- ::sﬁaﬁcu P _Em
.vwﬂ I8T Q008 10 - = )
7e0et6000ato @ POT AW - ol
T0UOY $7 IO} IOIP 5Of SCPO) BoIDUBRYY
sopusbiows piod ojos DIILOLD|DY DU

noa odisund Emﬂoc‘m:

Y |30

*dE5 WS DuUbA 30 Aoy o4 onunal ap 1es agop 153 Bnbalyz UCD SDEoUND IS,

'SOAGDISIL] 52LSSNU 3ICUDD h E._aSnEm@ CLLIoD mu_c_;om S0 DLSINU US STLINDIS

'COROWCIND CHEIP © .._.omun_hmc_ FIUELICUDIZIPD SUULG,

o

panor 0 E.ann_
Bind DaUDIFY

PR S
At ey,

n\lll,-.
st

AN
Fa * @

ey
(eoag aley
aueg

- i =

VHONIKSIE @
oonYg R

nbap.

eacRIe,
o &

equoosueg 2 R
. i .

¥ *

53pPDPRU2 SDIIC Ud SO3UeNAD3(S s0S0d -

RUDA [DMBIP opuny &

Josulj-us-so6cduoy nupAocrSmmm
gam ouiSpd onssnu ap $3AD.43 0 DDO4

SUIWIOPNS GHE) Soung - |BAy odnicy SHOSUOCESLIoT) ¢
opg oqun( oAy 3090 P DLaodien) JUCqELeDS SHpsuodsano]
sampadng sspueigy BEUBIMAEG OTUSg S3RsU0dsaH0T YASE SouCy SS|DSUOCSaLeT) -

S3DPURTILY SOWNg  F

Mt ST R U G A TTUND B b bSO e Uom sl ny 0pdalo 1e0eny oCUERes oMo 108
IO DD AT S i ATUTITNAT ..mnu.uﬂ.hwi&ftn!_f FSTT TINGA S0M (0 uBLLGIUTY MDD A3 IRICIIE 1] 3005403 3 papITIan:
§Z07 °p opaad uoo
0J5U 3P €T |9p Se1UD snb Ip
; . otiepBiqQ BIIPOLad USISIAYY
i ni ooiHueo A DpuUIby
TEEea T

d AL
ﬁ.a E s umymened (o <psp ceay deord A TAVHL ¥ T
Lm.m Culen i1 o2ams A LD, P “WINIT-M3I
g 'uly o5ipe? @ peursa

0INODL £ gD pibd pBstl A DIGOP 1UAD] 104

i.

i bkl GETT OO ] GRS FAE] T @0 s ) S5 3300 B

Sl pEs] D TRT 48| 1| v T Jigdn 3 SO R0 D331 S0 e CRIEND Syt p .n_.n;.r.uJ ETEER T

34 D D000 ©) @ kb0 R

il

ElER DRruiiod |3 800 wraiieiing G 0|30 Fe O MU LD @ SRS 11 sajxprn,

(N o U L)

omaas 4o o friadsrn b o

Gos ep oy od 2

13, 0] 806 JC|
wpEsnha A0

EES

[EETEE A

LI M3 S TR 4SS 30 T
a0t el gy B g reaT La S

SO (G 505 F0] A S

i

N wrjuas gl SERend 1) kiiet ) DT GBS SO0 R A DR A L Gy O O P mE e



Znero 2026

oA T e oA B S T

mowmmwwm

20,00

"~ Fechas importantes
1 2 3 4
Pago S Focha de Periodo (=T Emisién de )
nsaortuno . Sunpensién . facturade _ == tu factura 1
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Cantidad Valor uniterio VA | Subvotal
Concepto Unided (A] ) = DeiatE)+C
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= DLTEWA LN 428 0.00 4,28
Yani Max 1UN 1192487  2.265.63 14,190,00
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=2 Tus financiaciones
Tasz de imterts/Concepio Cuote N* nn!_r.mwn_. _--nmnunu .. ” : .. m.nW“M&un
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTEQILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

- ' O T e =
", { 900255003234556 25-0\ - 2026

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDADY
1. DATOS DEL PACIENTE

MOMBRE: Md\\l_ COLOR: N e ro — aAuvlan U. =
L] e &k ‘ -
: - . MANEIQ ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO Y FELND SEXO: HEMBRA_J_MacHO RAZA WS‘(‘I?:D a0 Sy | peso: B e . SN0 3
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S NO sL__nox CASEROD. CONCENTRADO X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__ 3 COMPRADO ADOPTADO __ REGALADO___ PERRO DE CUADRA OTRO
i 3. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE :
OMBRES Y APELLIDOS: Eian DIRECCION TELEFONO
=) et - - 2
_].gc ey Nedalia Sandhea \ovs |clL3p NedleC S BOZY22r0
CEDULA: N =0 CORREO ELECTRONICO: =
1.110060.4 leidy . 3OFININOR qutci\. cownr
BARRIO O VEREDA \J?“ﬁ A2 Gexacin | ESTRATO; 2 LOCALIDAD: ENGATIVA '
ESRDLANIDAN: \ e cni CcoO . TIPD DE VIVIENDA: CASA #-\PTO__RURML
T, s
3. ANAMNESIS g
T buen est=a0o e s lbed
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR:
' ; CANINOS PARVO PENTAVALENTE: oy
p 'E o-zo2s HEXAVALENTE: - ¥ BORDETELLA: ¢ RABIA: ¢ ¢ "o
FELINOS: :
TRIPLE FELINA: 0,0 LEUCEMIA: 1o RABIA:
4. EXAMEN cLiNIco
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S Mo R | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: ﬁ\f\Q\UﬂD
HALLAZGOS ENCONTRADOS: a2 00D
e
cmsmmcmrwm@ 1L WL IV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: '%/5
: 5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ol o e I/m F.RESPIRATORIA:  ~ 2 ifm TEMPERATURA: )€} ) e TIEC se | Mugosas:
D S50 384 - eV ) .
OBSERVACIONES: S
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/ORSERVACIONES
. ; _
YILACINA _/; _Q_m:, ’ 1-2mz/kg IM
== . -
PREANESTESIA KETAMINA = 5-7mafke IV 58l
n | OK
MANTENIMIENTO ANESTESICO P:’tl‘)PC;FOL E ml. 0,5mz/kg IV B
PEN (5.P.B.) _i‘[__[_g _ml 20,000 Ulfkz 1M
POST OPERATORIO
MELOXICAM QLE * ml 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

stancia de haber brindada &l respansabla o tznadar, informacidn complat

o da manzra libra

esterilizacidnfcast

2alizacion dal procadir

MNOMBRE DEL MVZ

= (lglenting Acnse Forers. S T
 MEDICA VETERINARIA

UD.CA. T.p. 41343 — S



2. COMSENTIMIENTO INFORMADO FROCEDINIENTO QUIRITRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesta que he recibido y entzndida la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado i animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entientlo que puedan presentarse rieszos durante la cirugia como son; paros
respirztorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte,

Asi mismao manifiasto qua he recibido da forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimianto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puzden
presantar, 5e realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede gen=rar ri2=gos o reacciones adversas que se puaden evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, adamds de posible infeccidn en el éraa por el uso posterior de locianes, jabones, talcos, aplicacian de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacion.

De [gual manera autorizo al médico vaterinario a realizar la implantacin del microchip, de mi animal de compafia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigante.

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO la declinacién realizacion de exAmenes pre-guirdirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiznda, todas los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
rasponsahilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraardinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO GE CUIDADOS POST OPERATGORIO
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.

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

Firma ¢l Responsable/Tensdor: Nro de ldentificacin:
'iﬂ 4 éﬂml\el AO060TI0 .

DECLINACION PROCEDIMIENTC QUIRGRGICO

Yo, identificade con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [a intervencién quirdrgica Ovariohistectomia f Orqulectomia {esterilizacion y castracian) de mi animal de
compaiia. RAZOM:

Nombre del Responsable/Tenedor: CE, Firma:

OBSERVACIONES

cidn: FIRMA:

RZACION/DECLINACION DE MECASPES Y DISFOSICION DE CADAVER

SCLARECER CAUSAS PDSIZZS DaFi LEanviEnTo DEL arataL 1)

SUMIENDO COMO CONSLIULNGHA HO SABER LA CALISA T2 53U W IERTE

DELOFERATD BECUNDI TZ
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FORMATO DE HISTORIA CLEMICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

J

LES ; MICROCHIP: FECHA:
06 25-01-26
ORIGEN : CES FROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIEMTE
s : €\ O)
NOMBRE: ‘\JU b(.l COLOR: B »...-} e_
MANEIQ ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO X, FELIND__ SEXO: HEMBRA, cHO RAZA : EDAD 6 PESO: KG :
. " " Yorshine A 4.4 sL_No X
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO; ST_NO b 5| MO CASERO____ COMCENTRADO __ MIATOX
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADOQ. COMPRADO. ADOPTADO ____ REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDORJRESPONSABLE r
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Pealri2  Qondera  Yorem (1l 8 fE96-90 3204093290
CORREQ ELECTRONICO:

CEDULA:

39.536. 1.

BARRIO O VEREDA BOC}M (-a ‘ '

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO:

oz uu.niemmemgcjwul | (oM

ESCOLARIDAD:
p (OF&"\i o0Q \ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXXRURAL
TS :
3, ANAMRNESIS
Roee eslado  salod
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
’ : CANINOS PARVO: < TRIPLE: ENTAVALENTE: .L
12 _2025 Ji= 2025 HEXAVALENTE: PAR.!'—\INFLUENZA YEGRDETELLA D
FELINDS:
TRIPLE FELINA: JLEUCEMIA: (o RABIA:
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no__ ¥ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  RJ AL C'U nNO
7
HALLAZGOS ENCONTRADOS: }J \{lf-j Uﬂ 0
CLASIFICACION AS@ LI, IV, V., VL E. CONDICION CORPORAL: 2 /5
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: -7 Ifm F.RESPIRATORIA:  —y - r/m TEMPERATURA: ey 2 Tue MUCOSAS: \ -
740 32 31 BN BEsad e
OBSERVACIONES: —_—
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

KILACINA U; ':ﬂ ml. 1-Zmgfkg 1M

PREAMESTESIA =T, B T S
BETAMINA [ - '/rrl s-7mg/kg IV . e
Hiopio| e =
5% } ! ST =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ‘ mi 0,5mafka IV o
pengsre) | QWM 20,000 Ulfkg i
POST OPERATORIO SE L -

MELOXICAM (—)-Ld $ 0.7mafkg SC

HALLAZGOS ANORMALES: e ——

ad de (Cirujsnoy/o &
nite los riesgos ralac

f2ntosin 2

riba este documente coma ¢

Ovaria histeractomizforquis

— Gina Pl @sdiigiics G

— et s Ferert———— RS

MEDICA VETE
‘Uy.D.CA. T.P. 41441

RINARIA

ia da haber trindado &l respo
ion), gu
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& CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis fzcultades meniales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca dal procedimiznto Ovariohistectomia/Orquisctomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo gue pueden presentarsa riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratarios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs naurclagicas e incluso la muerte.

Asl mistmo manifiasio que ha recibido dz forma cl2ray oportuna la infarmacién sobra el precadimianto de implantacién del microchip y s aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se raaliza énfasis que durante la irplantacidn del microchip puede generar rizzgos o reacciones adversas que se pusden evidenclar en la zona de implantacian,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de pun<ién, adamids de posible infeccién en el érea por el uso posterior de locienas, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafias secos i ctras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a |a implantacién.

Da igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion dal micrachip, de mi animal de compafife, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigenta.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la daclinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente s2 me ha explicado y entiendo, todes los rieges gue pusden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin darecho a contravencién alguna. También entiende que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO GE CUIDADOS POST OFERATORIO
Me comprometo a sepuir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarlas para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa,

Como soy responsable del culdado de mi animal de compafifa después de Ja intervencién asumo los riasges y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia

en la manipulacién con mi animal de compaiiia, | L-)ia'l exgnera ;}fﬂédica Veterinaria prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
£ il )1

Firma del Responsab!eﬁeneﬁ{é_/ lro de ldentificacién:

/ 29 S36 246

yDECLIN_ACION PROCEDIMIENTC QUIRURGICO

Yo, identificada con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervancién quirirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafnia. RAZON:

Nombre del Responsablef/Tenadaor: cc. Firma:

OBSERVACIONES
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FORNMATD DE HISTORIA CLINICA ESTERIIZASION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

o IIIIII!IIIIIIIII |I||IIIIIII|III| III!I o
OF 500322561 75-0\ 10
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD % :
1. DATOS DEL PACIENTE
&
NOMBRE: E- (\ C\ PC' Yl:{' COLOR: ’N e%m Never v “‘C‘J
I EJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANJNG_Y_' FELINO___ SEXO: HEMBRA_:LJVI.\CHO RAZA m 95,\,-]% EDAD q m PESO: \GS ice] . ..ln.NSI g
“DURANTE 1A VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO S NO CASERO____ CONCENTRADO ___ MIXTO
E 4 o QOTRO )i'
ORIGEN: NS5/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADGPTADO ? _REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDDRSRESPONS, E
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
% e
T Danny Gusen eret MCWYJ‘E\Q‘: TVAL Vo |0-4d4c 2246140
CEDULA: \ . CORRED ELECTRONICO:
l o4
4 A 45‘ C\cmn{gosmn p =) (ch actt \ com
ESTRATO: LocALIDAD: ENGATIVA
BARRIO O VEREDA @ L\ § SO ' 2
3 -
ESCoLaR g M‘F’{ X Sy TIPO DE VIVIENDA: O__RURAL_
VRSN -
3. ANAMNESIS
En Soon est=dode ==lod
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
o e CANINOS PARVQ: 23 €DOF - TRIPLE: 1.1 - - PENTAVALENTE: -
B0 og.zoz= HEXAVALENTE: 1" ﬂ TiinT PARAINFLUENZAY DRDETELLA. T+ . - RABIACSH Ot 2025
FELINDS! N
TRIPLE FELINA: . ° LEUCEMIA: : RABIA: -
&, EXAMEN cuNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL____ nNo_ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: YA Qr._} no
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NAineoNO
CLASIFICACION As.o.(f) LTI IV, V. VILE. 7 CONDICIGN CORPORAL: 3 /5
% 5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: (@] I/m F. RESPIRATORIA: \( /m TEMPERATURA: o Tie ™y se | mucosas: 5
776 & 38, & K Qo d.
DOBSERVACIONES: i ———
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA % fl . 1-2mglkg IM
- ey B - -
PREAMESTESIA KETAMINA . 5-7mefkg IV s
 MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ‘(9 ml. 0,5mafks IV s 3 )
PEN (5.7.8.) 20,000 Liifkg 104
POST OPERATORIO -
MELDXICAM 0.2mifke SC

HALLAZGOS ANDRMALES:

£n calidad de {Cirujzna y/o An

a guirdrgico y
X RECHAZO_, parz la

indado sl respo: informacidn complata

Infcastracidnl, adn da manera libre yval

MOMBRE DEL MVZ
CIRUIAND
15TA

U.D.C.A,

 (alenlina Acnse Forere A e
MEDICA VETERINARIA 5
Giaasadl-oo s oo wag oo !

e —————————



2. COMSENTIVIENTO INFORMA DO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entzndick la informacion acerca del procadimiznto Ovarichistaectomia/Orquiectomia en 2l
cwal serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante Ia cirugia como son; pares
respiratorios o cardizcos, hamarragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clzra v oportuna la informacién sobra el procedimiznto de implantacién del micrechip y se adara los riesgos gua se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implanta<ién del microchip pusde genarar rizzgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto da pun<ién, ademds de posible infaccidn en el &rea por el uso posterior de lociones, fabones, talcos, aplicacian de antipulaas,
bafios secas y ctras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias postariores a la Implantaciop.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacidn realizacién de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa), Adicionalmante se ma ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravancidn 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 informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informaciéin consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO z| Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar [a intervencién quirdrgica bajo [as
condiciones anteriormenta 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 compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacin con mi animal de compaiia, lo cual exonera 2l Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable% HNro de Identificacién:
sy Hile F08424

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [ intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenzdor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Hea.ld cion: FIRRIA:

e fOECLIIAL

¢ DE CADAVER

JECER CAUSAS PO3ISLES OF FALLZCOAIENTO DEL AMIMIAL |__ J

LA CA




= '-Rﬁgyauc;\ DEcoLoMBIA )

MIS0 POR PROTECCPDN TEMPORAL
Sl MIGRACI(SW
No. 7084249 R

- E2034894

i . - BROLCE DERECHO
El titular de este documento debe notificar a Migracidn Colombla.
cualquueuam‘mo en I candician o informaciin migra tiria.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

IR T
0 5245

2.2 MICROCHIP: 5| 90025500322 FECHA:
0F 25-01- 26
ORIGEM : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD <
_ 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Nq'q Bl Sarbe Neq ro_qos- blanco
. T )
: . MANEIO ESPECIAL:
. Iny ; ¥ RAZA ; EDAD 0: ;
: ESPECIE cmmcx FELI 0__” SEXO: HEMBRA_J\ MACHO M x ‘)'l 'E.O 4/'\ 1?{ 5KG SN0 X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIVENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO ¢ s No_X CASERO___ CONCENTRADO 25 MISTO
OTRO ;
ORIGEN: N5/NR_RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO % _REGALADO____PERRO DE CUADRA oTRO
2. DATO! L TENEDORfRESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION o TELEFONO
Mova Comda Orrego Galnde Ci §bA 99-40 231943128495
| CEDULA: J CORREO ELECTRONICO:
1o 21 34 Y 86_0 camlagahndo 0S8 QCr nai). com
BARRIO O VEREDA : ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Rache | | Z
ESCOLARIPAD: Neofestond \ TIPQ DE VIVIENDA: CASA__APTOX_RURAL_
s i { i
3. ANAVINESIS :
R0 _eslado dalud

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

S ek i > NOS PARVO: RIPLE: =/t 0

=205 o5 - 205 FEXAVALENTE: l PARAINFLUENZAYEE%JE\{%%W RABIA: “f) f =2O2S
Y AR LEUCEMIA: © RABIA: |

4, EXAMEN CLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO_ "~ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N 1 nqu nNo
V4

Hawazeos encontranos: N \Cf Y NQ

L
CLASIFICACION As@ I IV VL VILE, CONDICIGMN CORPORAL: 3/5
f 5, CORMSTAMTES FISIOLOGICAS PREQI.IIRI:IRGICAS

F. CARDIACA: , 20 Ifm F. RESPIRATORIA: a L’ rfm TEMPERM'URA:3 —_)} (rtc TLLC 2 ;e MU%"I[(\(Q.S

OBSERVACIONES: —

7. MAEDICACION
| FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA é)iH_ml. 1-2mgfkg IM
PREAMESTESIA AKgrAMlNA — ml. 5-Tmafke IV et
WI(OUM %@_ s i
MANTENIMIENTO ANESTESICO “pagi;);éi i § ) . 0,5mz/fkg IV ¢
i .o PEN (5.P.B.) ; r)_ ml. 20,000 Ulfkg i B
N MELOKICAM Qli__mr_ 0.2imafkg 5C
-“_IT:'\LL:'\ZG-SS ANODRMALES: -

ribo este dr-rurnen‘o coma o informacion complsta sobra el p

En calidad de {Cirujano y/o Ane
o da manzra libre y voluntard

Nalenting Mense Foere
MEDICA VETERINARIA
ML g.D.C.A. 1.P. 41441 e |




a. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEIMIENTO QUIRTIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procadimiznio QOvariohistectornia/Orquiectornia en el
cual sera esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse riesgos durante [a cirugia come son; paros
respiratorios o cardizces, hemorragias, rescciones anafilicticas, complicacionas neurcldgicas e incluso Ja muerte,

Asf misma manifiasto que he recibido de forma clara v oportuna la informacién sobre el procedimiznto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar, Se rezliza énfasis que durante la irplantacidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

v 52 manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el érea por el usa posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios sacas y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

Da Igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo ef manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigante,

Ademds say conscientey ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Pragrama). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rizgos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

COMPRONISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir lrrevocablemente 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 culdado de mi animal de compaiiia después de la intervencion asumo los rlesgos y dafios que se puadan presentar por negligencia o impericia
en la manipulaeléin con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipe de dafio que pueda sufrir.

Nro de Identificacion:

~ K02 2QUSES

Firma de| Responsable/Tenador:

/2

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRUIRGICO

Yo identificado con CC, Mo, En plenc y normal usa de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quirdirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedaor: €c, Firma:

OBSERVACIONES

e, Identificacidn:

AUTIORIZATION/DECL

POSIELES BE FALLECIRGIENTO DEL AMIEIAL

JUERCIA HE
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FORMATO DE RISTORIA CLENICA ESTERILIZACION CQNSENHMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMNA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

s MICROCHIP: sl I” I“"II""” 'I“I "' " Il I”" I I” FECHA: R
0? 3225259 25-01-26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE RSENTAMIENTG  HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIEMNTE £
NOMBRE: IN INA o coor: [ FRrcinQ
} _E.
ESPECIE: cmlm,ﬁ FELINO SEXO: HEMB%MF'E-% | rama M C’Dl 120 EDAD 2 A PESQ:; 2? KA : MMSEI]_(_]. IE'ds;sg‘M:
"DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/N
COMPORTAMIENTO: St N0 A S NO_ X cRE comemmox MIXTO
Q

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO________ COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO FERRO DE CUADRA, oro__C\le,

2. DATOS DEL TENEDﬁﬁ]ﬁBFENEIBl.E
Nomnas_sm? 100S: L DIRECCION A TELEFONO
o Wi Joya Lizarazo CLAB AW j22-0A 2242533606
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
52-Cll'+ 178 Sandra 148505 gymaii]. (O
BARRIO O VEREDA _ ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
JVllas de. Alala | 2
ESROLARIDADS Rachillev TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
TSI ;
3. ANAINESIS
=
Bam eslado  2alud
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: X
: CANINOS PARVO: TRIPLE: -  PENTAVALENT :
e ﬂ e HEXAVALEMTE: I’ARA!NFLUEMZA\' BORDETELLA: RABIA:
131 FELINOS: "
TRIPLE FELINA: . . LEUCEMIA: : RABIA:
= &, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no_ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: NSV NQ
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) & Lj w0
CLASIFICACION A5A® LIV, V, VI E. CONDICIGN CORPORAL: 35
5. CONSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRUIREICAS
F. CARDIACA: i F. RESPIRATORIA: - r/m TEMPERATURA: o TLLC = UCOSAS: 5
”q = e 38‘2_ g S GO ) .
OBSERVACIONES: =
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
XILACINA _ng_ml. j 1-2mefkg IM
PREANESTESIA KETAMINA . 5 7mefkg IV ) :r""'ﬂ
Ropinal O =
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 5 il osmekelv o
PEN (5.P.B.) 2 ,L_\{_ml', 20,000 Ulfkg 0
POST OPERATORIC - e —
IMELOXICAM U-I f] ml. 0.2mg/ke 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

icay
7O _,paralz

ar, informacidn comglata sobra
ada da manera libre y voluatadia s

En calidad da {Cirujano y/o Anests . suscriba esta dacument: i3 rindado al responzablae b
ifi : feastracidn), guisn fam

et
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCECIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso d2 mis facultades mantales, manifizsto qua he recibido y entendida la informacidn acerca del precedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |3 esterilizacidn, entiando que pueden presentarse rizszos durante la cirugia come son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, reacciones anafilcticas, complicacionas neuraldgices e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la Informacién sobre el procadimiento de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar. 5e realiza énfasis que durante la Irplant2cién del microchip puede genarar rizzgns o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto da puncién, adamas de posible infaccion en el drea por el uso posterior de lociones, fabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y ciras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la Implantacidp.

De igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de scuerdo con la nermatividad vigenie.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacion de exdmenes pre-guirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entienda, todos los riegos que puadsn presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsahilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn zlguna. También entfendo 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 estada de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacién cansignada en este documento.

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal da compafiia después de la intervercidn asuma los riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidén con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma EICjuonsabiaﬁened or: Hro de ldentificacian:

WU AL JOYA 5294958

DEGLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En plenoy normal use de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZOM:

Nombre de] Responsable/Tenedaor: cr, Firmas

OBSERVACIONES

blefTenadaor: Nro. ldentif

1h
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Cuando reportes una falia,
usa WhatsApp. ‘

Contdctanos por nuestro canal oficial al 316 880 6003,
y Elena te ayudard a reportar una falla en tu servicio.

Al momento de hacer tu reporte:
« Digita la opeién niimero 2

. Ten a la mano tu ntimero de cuenta / cliente

Al final recibirds un caso para hacer seguimiento.
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FORNATO DE HISTORIA CLINICA £S5

TERLIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERIMARIAS CPS 539-2025

I |l||II|III|II llill IllIIIII |I||| Il ——

COMPORTAMIENTO: 51 NO

RC
MICROCHIP: s
1 900255
% 25-01-26
GRIGEN ; CES PROTECCION CALLE FEENTATIENTG  WABITANTE DECALLE — COMUNIDAD /<
1. DATOS DEL PACIENTE
nomsre: [ MYy VU el coor: (4 e
! MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: l:.QNJNE}_E FELING __ SEXO: “EMBRAE; MACHQ -l EDAD PESOQ: G
; - - Mesirze qm 16,9 SI_NO 2
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/N
?E s___no_J~ acehs, T CONCENTRADO 2% MO

OTRO

ORIGER: NS/NR_RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO ____REGALADO____PERRO DE CUADRA_____OTRO
3 DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
Eeika  Pareez  ABe CL ) 10264 2266890
CEDULA: . CORRED ELECTRONICO:
Slq‘e) 5{2. Clldbrelo")z-g{?qm\\ QY1)
BARRIO © VEREDA BOCHI « I ETRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAY: Dachul ley TIPQ DE VIVIENDA: CASA__APTORRURAL
S ANATINESES
B _ootado _wlud
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: _ NS/NR:

CANINCIS FARVO
LENTE:

=4 TRIPLE: -
PARAL

]A P C,';l - 20'&6 HEXAVA

;ELINOS: i
RIPLE FELINA: Lo JLEUCEMIA: e RABIA:

4, EXAMEN CUNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5] NO P g

| SISTEMA O 5ISTERMAS AFECTADDS:

NI aHN DG

HALLAZGOS ENCONTRADOS: (I { A n4ya0

CLASIFICACION As@ I IV, V. VI E.

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. RESPIRATORIA:

F. CARDIACA: ,7 2 LL Ifm

MU%OE‘M- (\d C( ]\

3 O rfm TEMPERA‘I'IJRA:3 :7 i 8 o TLLC ‘?\

OBSERVACIONES: ——— sy
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA & 1-2me/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA — . 5-Tmefkg IV _,---"f
IMopnd] 247 '
MANTENIMIENTO ANESTESICO FROPOFOL k 2 ¢ il 0,5mg/kg IV
pet (S.P.B) fi f £" ml. 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO =
IMELDHICAN __jgf-_m". 0.2mgfke 5C
HALLAZGOS ANDRMALES: ———
vaber brindado al responsablaots formacion complets sobra el r‘: a guirdrgice v

alidad de {Cl’ruj:lno ‘,f,’

ibo este decumenta coma o
fa histaractomiz/orgul

ds manera libre y volun % RECHAZO , parala

lizacidr/castracidn), guian ha

s (Ol Qg 5
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N/lentina Alense FEEro
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3: COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINMIENTO QUIRDRGICG DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, rmanifiasto qua he recibido y entendids Iz Informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, rescciones anafiliciicas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifizsta que ha recibido da forma clara v oportuna la Informacién sobre el precadimianto de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos qua se pusden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn dal micrachip puede generar rizsges o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacian,
y se manifiesta como inflamacién en el punto da pun<ién, ademds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabanes, talcos, aplicacién de antipulzas,
hafios secos ¥ otras sustancias que frriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posieriores a la implantacion.

De igual manera auterizo al médico vaterinario a realizar la Implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
da acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO la declinacién realizacign de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entizndo, todos los rlegos que pueden presantarse en el procedimiento, por esto asumeo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo qua existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrendia 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 lefdo y comprendido la
informacién consignada en este documento.

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

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

Coma soy responsable del cuidade de mianimal de compaiia después de la intervencidn asumo los rissgos y dafios que ce puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaififa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de daiio que pueda sufrir.

Firma del ResponsablefTenedor; Nro de Identificacién:

7ewn Ponwez  Debd | seaugze

DECLINAGION PROCEDIMIENTC QUIRURGICO

Yo, = identificado con CC. No, En plenc y normal use de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [a intervencién quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa, RAZON:

Mombra del Responsable/Tenedor: cc, Firma:

OBSERVACIONES

Mombra dzlRe

O/ DECLILAL

ECINIENTOD DE




REPUBLICA DE
IDENTIFICACION%%IéggthE
CEDULA DE GIUDADANIA

52.918.312

HUMERD

RAMIREZ ABRIL

APELLIDOS

g

FECHA DE NAGIMIENTO 23"’”'—'1935
0GOTA D.C.
|CUN DINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
1.58 O+ F
ESTATURA @.8. RH SEXO

28-AG0-2003 BOGOTA D.C. )
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 0%
NAGIONAL

REGIST
SLEABEATRIT AENLIFD LOPED

06046033148 02 152649151

G ARERS

P-1600110-45 120152-F-005201 B312-2
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FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTIVIENTO INFORMADO Y DECLINACICM DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CFS 589-2025

R : MICROCHIP: m g';" m"m” m” "m " m m lﬂ FECHA:
I { 00255003225250 15-01- 26
ORIGEN : CES FROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE 4
Nomere: | V] Idrg T coorn Aris b hn(.D
¥ MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING FELING____ SEXO: HEMBRA, AACHO RATZA j ] ho ¥ EDAD 4 L PESO: " kG .
_ X il : X % Cl'iﬂf#\) eV RS :Lcl Si_NO &
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACISN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO ¢ s wo_ X CASERO_ CONCENTRADO ___ MIXTOX
OTRD ;
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO % _REGALADO____PERRO DE CUADRA, aTRO
2. DATO L TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION ) TELEFONO
Davanra Valeatwa Boretd Yilalbg | De 85a W-10] -4 3124361998
CEDULA: CORREO ELECTRONICO: 0O
1.025. ja0.92a Valeghnabacretog © C\mcn] o)
B, VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
ARRIO O VERED. 60‘;‘_‘[[0 ” I 2
ESCOLARIDAB: e\ \ ey TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_XRURAL_
ree :
3. ANAMNESIS
Boe eskado Salod.
ULT. CELO: ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
' - i CANINOS PARV: . TRIPLE: -  PENTAVALENTE: za
12- 279 N ' HEXAVALENTE: PARAINFLUENZAY BORDETELLA: <= 1 -~ RABIA: (] ~ 295,
EELINOS; A
TRIPLE FELINA: Sl LEUCEMIA: A RABIA:
4, EXAMEN CLUNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO___ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Nl Yuno
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N ;\H-\‘ ne
CLASIFICACION As@ 1LV, V. L E, CONDICION CORPORAL: /5
5, COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQL”RL’J RGICAS
F. CARDIACA: : Ifm F. RESPIRATORIA: t/m TEMPERATURA: 0 7 ¢, %€ e se | mMugcosas: .
734 30 3he 2 7| "N
OBSERVACIONES: ‘
7. MERICACION
FASE DE PROCEDIMIENTOD MEDICACIAN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA JJZ_ _ml 1-2mefkgIM i _
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mg/fkg IV -
Hogina | Q5 = _—
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL D 05malke 1V =
~ Bl s
PEN (5.7.8) K . 20,000 Ulfkg It
POST OPERATORIC : 5 i
metoxcam | 0,5 ml 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

ber brindado al responsabla o informacion complets sobre el pr

KRECHAZO , paralz

zcion/uastracion), guizn ha o do da manera libre y voluntaria s

e "-*z%g—ﬁﬂmﬁ@mwg—l e
v Medici (HTevinaria (M5 _ C m
Valenting Hlense Ferers———— e II o AL
|
i

MEDICA VETERIN ARIA
.UD.CA. TP 41441




2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUTRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultadas mantales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procadimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2!
cual sers esterilizade mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiento que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rescciones anafiliciicas, complicacionas neuroldgicas e incluso la muerte.

Asf misme manifizsto que he recibido da forma cl2ra y oportuna la informacion sobre el precadimiznto de implantacién dal micrechip y se aclara los riesgos que se puadan
presentar, 5e raaliza énfasls que durante la irnplantzcidn dal microchip puede genarar rizz5os o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacisn,

y sa manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de pesible infeccién en el draa por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancizs que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacion.

De Igval manerz autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmeante autorizo el manejo de mis datos perscnales,
de acuerdo con la nermatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacidn realizacién de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiande, todos los rlegos que pueden presantarse en el procedimiento, per esto asumo en su totalidad la
respansabilidad de [a cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajz, lo
cua he sido informado, he comprendida y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de 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 [a intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMIS0 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 compahiia.

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

Firaa del ResponsablefTenador: ro de ldantificacidn:

ool Hoz 5140929

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
ris facultades mentales, me RETRACTO de realizar |z intervencitn quirdrgica Ovarichistectomia f Orquisctomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

AUTIDRIZATION/DECLE

13 ERLLECINIENTO DELANtaar [ )

BER LA CALS
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FORMATO DE MISTORIA CLIMICA ESTERIITACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINA ACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

e : i IIIIIIIIIIIII|I|||IIIII|IIII|IIIII FecHa
A 5500322503 25-01-2026
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE — COMUNIDAD 3¢
1. DATOS DEL PACIENTE
MOMBRE: i'- i ﬂC =" coLoa: CQTC{ME"D‘
L
= MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_X FELINO SEXO: HEMBRA_ _MACHO RAZA ’P‘ %c\,\ ey EAD @3 A PESO: 2.0 K6 . S_NOX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDEHCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 5 NO s No_% CASERO____CONCENTRADO 3¢ MIATO
OTARO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO COMPRADO_S ADOPTADO ____REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSAELE
DIRECCION TELEFONO

2143387853

NOMBRﬁS Y APELLIDOS: \m f%ﬂ 5 ‘ & _D qu'

CORRED ELECTRONICO:

CEDULA:

20 3YL.000O 214338 RS+ D cones - cor™»
BARRIO O VEREDA Chudad I ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: f‘l')Yr\ ]

WA= 0% F= TIPO DE VIVIENDA: mm_APm ) MRURAL_
resprer
3. ANAMNESIS
BEn bouen 6’5—‘:—-:::\9 AY) %q\u_d
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
du- i CANINOS PARVO L TRIPLE: | - PENTAVALENTE:
: HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: LR 2ol
|-202s JG=TeR ELINDS: e
SRR EuA: JLEUCEMIA; RABIA:

4. EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO__ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

NN o

W2 N0

HALLAZGOS ENCONTRADODS:

CLASIFICACION As@

IV VL VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRDRGICAS

F. CARDIACA: ! Ym F.RESPIRATORIA: ) o~ rfm TEMPERATURA: “) . TLLC se MUCOSAS:
724 2.0 81" 2.7 | feswdaS .
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Q 1 i ml. - 1-2mgfkz IM g
PREANESTESIA KETAMINA - 5-7mgfkg IV o
Rhopra| — 0. =
 Hhopra| 0
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL _é“ . 0,5mgfkg IV
PEN {5.7.B.) c'! 2 il 20,000 Ulfka 1M =~
POST OPERATORIO = SRR —_—
MELOXKICAM _L_l '{ aml, 0.2mgfkg 8C
HALLAZGOS ANORMALES: e

=nto quiricglcoy
IO % RECHAZO., psra |2

2 da haber brindado al responsablz ot {ar, informacién complets

fizacion/castracian), guizn ha man

Ginear Qonoli @itz 5|
Qledica (Veldrinaia G155
TP, 9%

« Nalealina Mense Ferers—————

MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A, T.P.41441 . m

suscrioo este docume
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO OUIRUAGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto qua he recibido y entandida lain formacion acerca del procedimiznio Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia, Declaro que al autorizar la esterilizacién, 2ntizndo que puedan presentarse rizsgos durante [a cirugia come son; pares
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reaccionas anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi misme manifizsto que he recibido da forma cl2ra y oportuna la informarién sobre el procedimiznto de implantacidn del micrachip y se aclara los riesgos que se puzden
prasantar, Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenclar en |z zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el draa por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias qua irriten y contaminan la zona, dentro de los S dias posteriores a la implantacion,

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

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales HO los cubre el
Programa). Adicionzlmante 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 contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una 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 intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anterlormente mencionadas.

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

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

" g
Firmggfel Mosponsable/Tel i i HNro de Identifiracign: -
?f/}f fﬁd:’fz&fﬁ( ' Soﬁqydé’ &
l
DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRDRGICO
Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de

mis faculiades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiactemia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIOMES

o, Identificacion: FIRMA:

ATA0IN/ DECUHACION DE WECATT
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Unidades Mo Habitacionales: 0

. Datos de tu mediclor @:;
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' Cuenta contrato

Periodo facturado

Pago oportuno  ENE/26/2026

Fecha esperada proxima faclura

MAR/17/2026

w2

085y OpRIMIR) 0poLIa ] |

BIMESTRAL

20581341714 {

Numero para pagos |
Ntimero de esta factura {
de servicios publicos !

de identificacion

Equivalenla Eleciranice

0CTN9/2025 - DIC/17/2025

Suspension ENE[28/2028

Fecha y hora de expedicion factura

ENEf08/2026 11:55:56

Fecha y hora de generacion factura

ENE/08/2026 07:06:07

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

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

Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Cludadana yobtén informacion de los puntos de
atencidn, copla de la factura y realiza u pago a ravés de internal.
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERIMZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e E

MAICROCHIP:

I AR
S ¢ FECHA:
' 900255003225085 e -01-26

ORIGEM : CES PROTECCION

CALLE ASENTAMIENTO

HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ’)K

1, DATOS DEL PACIERTE '

NOMBRE: CSC\C h:'j

coLoa: B ’Cl'ﬂfo YWeqvo

i . & Ml\figjo ESPECIAL:
ESPECIE: CAMING FELINO SEXO: HEMBR MACHO RAZA EDAD PESO: KG § X
, X reuno__ A Mestizo Am &9 SN0 2
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/
COMPORTAMIENTO: I NO 7 s no % CASERO___ COMCENTRADOZS _MIKTO
' OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO,

COMPRADO_____ADOPTADO P REGALADO, FERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDD ﬁ RESPONSABLE

DIRECCION TELEFONO

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

NOMBRES Y APELLIDDS: [‘ L

Murd_ Crolaa  \Vargay  Sichaca CL 8> 95-29 3128464611
CEDULA: s CORREO ELECTRONICO: Q

A0O0Y Y435 435 mnriazs‘iqwdrnaduca gmail. com.
BARRIO O VEREDA 6 Or,l\( cct | ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA
e g b e TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO__RURAL_
= T
Ruen estado  Salud
ULT. VACUNACION:  NS/NR:

CANINOS PARVO!
HEXAVALENTE: .

RABIA: -

¢ o+ TRIPLE: §:2vm 26 PENTAVAL ENTE:
: PARAI&UEI?ZA’ BORDETELLA: #i
ELINOS:

LE-FELIA—— (LEUCEMIA: : RARIA:

4, EXAMEN cUNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: Sl—.NO_i

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: U I (\OJ U [1 ()
; /

HALLAZEOS ENCONTRADOS: N H\_q LNne

CLASIFICACION Mﬁ@ 1. 10,1V, V7 VILE.

CONDICION CORPORAL: __"j’ /s

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRDRGICAS

HALLAZGOS ANORMALES:

F. CARDIACA: 72 q ~ lm F. RESPIRATORIA: ’Z’L rfm TEMPERATURA: 3 8;7 o TLE 2 e Mué(of&si"‘fl(\,ﬂ S‘,
OBSERVACIONES: o
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION o DOSIS/OBSERVACIONES B i

XILACINA fl T 1-2mgfkgIM ,’
PREANESTESIA " KETAMINA = G = -
W ' h'.:]r:‘.l. P
MANTENIMIENTO ANESTESICO 7 PROPOFOL " g &l 0, 5mafka I = ————
PEN (5.P.B.) 0, ¢ o 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO — . i
MELOXICAM @{-_ﬂ)_n" 0.2mgfkg 5C
—— -

An

£n calidad de (Cirujano y/o

12 D,

nes praguirdrgicos,

), suscribo este decumento como

a histarectomiafor

infarmacién completa sobra el pr
wde manera libre yvaluntsz

e}

21

-

R 1A b

U.D.C.A.

T e } |
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MEDICA VETERINARIA !
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRDIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultzdes mentales, manifiesto qua he recibido y entendido |a informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectormia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante a cirugia como son; paros
respiratarios o cardizcos, hemorragias, reaccionas anafiliciicas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifizsto qua he racibido d2 forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimianto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
prasentar, Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puade genarar riz:gos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de purnicién, ademds de posible infaccidn en el érea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulaas,
bafios seens y obras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias pasieriores a la implantacidn.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn da exdmanes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rieges que puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad Iz
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajg, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En canstancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud dea mil animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacién consignada en este docurmento.

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 gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

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

Nro de Identificacién:

| IgO A AS L3S

DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC, No, En plena y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mianimal de
compania, RAZON:

=)
m

hombre del ResponsablefTenadar: Firma:

OBSERVACIONES
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FORNMATO DE RISTORIA CLIMICA FSTERILITACION .CONSENTINMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

RC UCTRIT TR e a:
/4 900255003225037 7 =-0l- 2026
ORIGEM : CES PROTECCION CALLE ASEMNTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD >t

1. DATOS DEL FACIEMTE

HOMEBRE: Cc) (\ﬂ‘-‘

COLOR: Cc&ra me\ &)

RAZA (‘DMC\’\EF EDAD 4A

ESPECIE: C.QNIND# FELINO ___ SEXO: HEMBRA, ;{ MACHO

PECIAL:
2_ e  MANEIO ESPECIAL

PESD: SN DE

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDERCIA DE APARENTE MALTRATO
COMPORTAMIENTO: SI_NO 8l NO_ %

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERO, CONCENTRADO 4 MIXTD
OTRO

\

COMPRADO, ADOPTADO % REGALADO, FERRO DE CUADRA

OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPON

NOM 'l' AFELLIDOS, DIRECCION
\\DG\ Pradooss Doy

cLadl No ds ¥ IS

TELEFONO

Y4 NSI8St

CEDULA: CORRED ELECTRONICO:

214 223 AT S coren- Co

LOCALIDAD: ENGATIVA

30 24%-000
BARRIO O VEREDA 4 Udctd I ESTRATO: )

ESCOLARIEAD: ﬂ“? \cA YN | TIPODEVIVIENDA: casuwo}gauml__

T

3. ANAMNESIS
T lsven e ted o N Senbid
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION: _ NS/NR:
’ - TRIPLE: - ENTAVALENTI .
U v ORDETE ER20
W-201s \o— o2z PARMINFLUENZA' LLA: =
]I-;Euuos: z
RIPLE FELINA: Sea LEUCEMIA: RABIA:
; 4, EXAMEN CLINICO }
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 MO___ M I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: NI\ NSON O
—
HALLAZGOS ENCONTRADDS: AL ON O
CLASIFICACION As@ 1L V.V, VILE. CONDICIGN CORPORAL: ;s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PIlEQU!RIjRGiCAS
F. CARDIACA: ’} '7 > Ym F. RESPIRATORIA: < r/m TEMPERATURA! ¢ e > se | MUGOsAs, é
@ Z 3 8,2 ~ \'ﬂ”ﬁn ay .,
OBSERVACIONES: R}
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/DBSERVACIONES

NILACINA ( } |\“ mil. 1-2Zmgfkg IM e

PREANESTESIA KETAMINA — . S-7mefkg IV —
th}\m [ l 1 Z il ///
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL [\ i 0,5me/ke IV -~
penspe) | ©,2 20,000 Ulfkgid”
POST OPERATORIO .
IMELOXICAM Q ‘__{__ml. D.2mg/fkg 5C

HALLAZGOS ANORNIALES:

haber brindado &l resp:
lizacidn/fcastracidn),

En calidad de (Cirujana y/o Anas
ficamante los riesz
cién del procedim

ta quirdrgicoy
N.X RECHAZO_, para la

f'J-lr-;J-m}-{';“:'\ C—
MED]CU VET:"U NARIO UAM
TP 2940 "
- Valentng s Ferers———
MEDICA VETERINARIA
UD.CA.  T.P.4144;

R

2



B 2. CONSENTIMIENTC INFORMADO PROCEGINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Owariohistectoria/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entizndo que puedan presentarse rizszos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, rescciones anaiilacticas, complicacionzs nauroldgices e incluso la muerte.

Asf mista manifizsto que he recibido de forma elzra v oportuna la informacién sobre el precedimiznto de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genarar rizszos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de pun<ién, adamds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulaas,
bafios secos y olras 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 |a implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
da acuzrdo con la nermatividad vigente.

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

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, 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 intervencidn guirirgica baja las
condicienes 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 complicacionas en mi
animal de compaiifa.

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

Firm Jﬁ‘eygnsable%/?/‘/)éulk %Id&h@yg’/g}ﬁ Z)
/

Yo, ___identificado con CC. No, En plenao y normal uso de
mis facultades mentales, me BETRACTO de realizar |a intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia, RAZON:

DECLINACION PROCEDIMIEHTO QUIRURGICO

Nombre del Responsable/Tenador: cc. Firma:

OBSERVACIONES

cachdn:

AUTIORIZA IO/

CLINACION [

IENTO DEL ANINA

13, SCEARECER CAUSAS POAIGLES DI F

5E DECLIHA PE REALZSR NECROFSIA ASUMIENDO CONMO COMNESTUSRI A 19D SABER LA CAURA DE 517 MUERTE




REPOBLICA DE COLOMEIA
IGENTIFIGACION PEMSONL
CEDULA DE GIUDADANIA" -
NUMERT) 30344.000
BARBOSA DIAZ

APELLIDOS
FLOR ALBA

NOLBRES

ol s M : i

FIFNA

rEcHA DE iaciiente 02-ENE-1965

CAJAMARCA
(TOLIMA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.55 O+
ESTATURA G5 RH

20-JUN-1983 LA DORADA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

" P,
FEGISTRABOR NAEITE 140
ABXANTE  VEGA ADCHA

AE001E0-01 292661 -F-00303 4 4000- 202204 21 00789344350 1 B3044B876D
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FIAENTO EQUIVALENTE FILEGTRONICO

'a Euﬁ du@i@ Paraelreparta  ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22236A BIMESTRAL

©ALCANTARILLADG DE BOGOTA

M@ 10398751 20581341714

Froprasa de Acueducto y Aleantarlltade de Bogotd-ESD
FiT, RO gao 094 - 1

. s Cuentacontrato ~ Namero para pagos
) N essantas o NUm. de Identificacion NUMEta Ba acts factura
dle este predio de servicios publicos

Pes rFQ el Unr‘!mmm

s Bloanimnicer

iHQIa! v e i e i il i 14 . e ‘ d .ET“

lFactura a nombre de

[Periodo faclurado OCT/19/2025 - DIC/17/2025 ! |
HOSE DEL C PEDRAZA B e et » e S, S

+ Direccion del predio

CL 87 95F 15 IN 104 .|  Pagooportuno ENE/26/2026 Suspension ENE/29/2026
Rantin: CIUDAD Laocalidad: ENGATIVA
o ) Fecha esperada praxima faciura Fecha y hora de generacion factura  Fecha y hora de expedicion factuia
Mieccian de conespondencia
MAR/17/2026 ENE/08/2026 07:08:07 ENE/0B/2026 11.55:56
Datos adiclonales del predio +O. Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamerital

Clase dle uso: Residencial ' para levantar el esquema de racionamiento.
Estrato:; 2 @ En www.acueducto.com.co culdamos el agua para cuidar de ti,
Unidades Habitacionales:1
Unidacles No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor En este periodo consumiste mas agua que en el anterior.

Marea KENT Tipo VOLUO208 Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo $
Seria  REPE-024489) Didmetro pulgadas 3
Q’j Hamonos 1763 Actcihiioto 110 e Entra a www.acueducto.com, co haz clit en Sarvicios al Ciudadana v ohtén informacian de los puntas de
i oy ' atencion, copia da la factura y realiza lu pago 8 Wraves da inlemel.

RSN, i ssnatitnes

Araan 1NNRETEL A

S —
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICID
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 582-2025

I i
M~

RO RAICROCHIF:

g

ORIGEN : CES PRQTECCiC‘N CALLE ASENTAMIENTO HABITAMNTE DE CALLE  COMUNIDAD >
1. DATOS DEL PACIENTE o

nomege: | _ - . N\Q_d d \C cowor: (N (’_Cj 10 ] E)\QS\( 9]
| : - MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: cmwo)‘eﬂm X0; RA Ho RAZA ATES EOA PESO: KG .
= s i SEXO: HEMB im:u: M SV 5 08, Q'?-f M. -?q Q, S_NO 2&
DLRANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| N0 > sl nO_ CASERO, CONCENTRADO ____ MiXTO
ORO___ Qo €
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADD X, REGALADO___PERRO DE CUADRA___OTRO
3. DATUS DEL TENEDUR/RESPONSABLE
mmas\'\v APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
- > . 3 3
cistan Galiado  Hevnondcz Q\ B3 ' 9€-51, 37024YR3Y0
CEDULA: REO ELECTRONICO:
1075 Y39 635 C_ visaal 7 @ oot Cam.
BARRIO O VEREDA RBochica | ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: Qvo{cSion (VAN TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTORURAL_
TarT X
3. ANAMNESIS
oucan  Sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
; i CANINOS PARVO: , PENTAVALENTE: 535)‘23‘ .
Q\C\ S NOs)2s HEXAVALENTE: | PAMAINFLUENZA‘{BORDEI D RABIA: ¢ e ewe | R
FELINDS: ] o
TRIPLEFELINA: . LEUCERIA: T RABIA:
-4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI, Mo___ > I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: XY\ OGO .
HALLAZGOS ENCONTRADDS: N ey lng
CLASIFICACION ASA(T) 1L V.V, VLE. CONDICION CORPORAL: 53
5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 1 . _ Ym F. RESPIRATORIA: i fm TEMPERATURA: “ 3 ¢, 2 TLLC se MUCOSAS: \
124 32 3&1 2 7| Bl .
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Z]{ g mh. - 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA ~ ml | smana e
Thopal 0= e
MANTERNIMIENTO ANESTESICO I'-‘RD"G‘CIr E J _ml 0,5malxg IV /"‘ .
FEI"I (s.r.8) Z il 20,000 Ulfkg I
POST OPERATORIO e
MELOHICAM _O_* [ 0.2ma/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: e

n->r|"o quirirgico y
10N X RECHAZO , para la

, infarmacién comp
o de manara libra y v

bo este documento como consta

d de (Cirujano y/o An

te los rizsgos re

= da haher brl

Hyii=etd N _r,—,
Dra Ingrid A71erest
MEDICO VET:RN&RID AN

.
= Yulentina Hense ﬁJPrG e e —
“ MEDICAVETERINARIA
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesta qua he recibido y entzndida la informacién acerca del precedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual sard esterilizado mi animal de compaiia, Declaro que 2| autorizar la estarilizacian, 2ntizndo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reaccionas anafilicticas, complicacionas navraldgicas e inclusa la muerte,

Asi mismo manifizsio que ha recibido da forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiznta de implantacion del microchip v s aclara los riesgos que se puzden
presentar. Se realiza énfasis que durante 3 implantz:idn del microchip puade genarar riazgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,
v se manifiesta coma inflamacian en el punto de puncidn, adems de posible infaccion en 2l drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacin de antipulgas,
bafios secos ¥ otras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de |os 5 dias posteriores a la Implantacidn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
d2 acuerdo con fa normatividad vigenie,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi anlmal de compafiia (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 |a cirugfa y sin derecho a.contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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 respensable dal paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencién quirirgica bajo las
condiclones anteriormente mencionadas.

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

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

Wro de Identificacidn:

: " doY3ge A

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

identificado con CC. Nao, En pleno y normal uso de

Yo,

mis facultades mentales, me RETRACTO da realizar la intervencidn quirdrgica Qvarichistactomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsablef/Tenedor: ccC. Firma:

OBSERVACIONES

Flan A

Tenedar:

OSICIGI DE CAD:

FARA ESCLARSCER CALS
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Date:2030/09/02

To1y =105 6é-

HC
MICROCHIP: FECHA:
{6 = i lmnviuuu ug R
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABTTANTL wc ..,m: u.umuNIDAD K
7. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: J. =g C\Q\(\f L c‘l COLOR: Qm\f “ O
5 MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CAN DXFEL'NQ SEXO: AACHOD iy = EDAD PESO: 3
_ C i X0 Hmam_sb c M<S1 20 6 M C, : SI_NO X
BURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §I_NO 5| NO_ & CASERO____ CONCENTRADO ___ MIAT 05(‘\
OTRO .
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, DOPTADO ____REGALADD____ PERRO DE CUADRA OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: } _ DIRECCION TELEFONO
<han  €J1S6n  @\80S fAnaS | Ky 112A « DA 30 | 3213203717
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

Y<Yoly€sz @ ouhootk Com.

BARRIO O VEREDA \J \\\q Dt_ 6{(\.{\6\,6& | ESTRATO: 3

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: (@ ()L SISNAUN, | TIPO DEVIVIENDA: CASAXAPTO_RURAL
rereee :
3. ANAMNESIS
RuecOU  SGW
ULT.CELD: | ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
Sy iyt CANINGS PAR CTRIPLE: - DENTAVALENTE:
'NI 0 DIiC-26 HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA:
FELINDS: i
TRIPIEFEUNA: . LEUCEMIA: . RABIA:
i : 4. EXAMEN cLinico 4
HALLAZGOS DE ENFEAMEDAD APARENTE:SL______ O = | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: S n Ay 0L O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: w1 § 'y ()
CLASIFICACION ASA@ LI V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3/5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PRECUIRURGICAS

F. CARDIACA: .77 Eg) I/m F. RESPIRATORIA: '2‘_‘, r/m TEMPERATURA: 32‘ (r e TI.LC'Z s c&si}] d < X
OBSERVACIONES:
o
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIAN DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA _ﬂ_ji‘__mr. 1-2mgfkg M s .
PREANESTESIA KETAMINA = il _5-71113}!(5[\{ i )
ﬁmlm OF ? rl. :
MANTENIMIENTO ANESTESICO pno?éml. o) rr| 0,5mgfkg IV
S PEN [5.P.8.) J__._ml, 20,000 Ul/kg IM’_,,—"" :
gy i MELOK:C»;\.".-'. Qk-- ol n.:u.g_;kgsc/ e Gy

H/ 2G05 ANORMALES:

En calidad de [CE( ..,' no y,-’rJ A

bar brindada 2l resp
-s'.raciér-]. Gt

= _1___]_,});(_2_:1-'&.

MEDICO ‘.’ETERW.&RIO u. A N

TP 297y .o

Valentna Hensé Terere————

EDICA VETERINARIA
b T.p. 41441




2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRIRGICO DE ESTSRILFZACEOH

En plene y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquisctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
raspirztorios o cardiacos, hamorragias, resccionas anafilécticas, complicacionzs nzuraldgicas e Incluso la muerte,

Astmisma manifizsto que he racibide da forma clzra y oportuna la informacién sobre el procadimianto de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos qua se puzden
presantar. 5e realiza énfasls que durante la implantacion del microchip puede generar rizzgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en lazona de implantacisn,
v se manifiesta como inflamacién en el punto da pun<ién, adamds de posible infeccién en el 4rea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafias secos y oiras sustancias que irriten y contaminen a zona, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantacidp.

De Igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas persanales,
de acuerdo con la nermatividad vizente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO fa declinacion realizacidn d=2 exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmenta se me ha explicado y entiendo, todos los rlegos que pueden prasentarse en el procedimiento, por esto asumao 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 informadao, he comprendide y aceptado.

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

En calidad da tenedar o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar Iz Intervencidn quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy responszble del cuidado de mi animal de compafifa después de la Intervencidn asumo los rlesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla manlpu1acn;l)1 can mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma dal Resp le/Tey b Nro de Identificacion:
AL [2 joiy221056

fv‘k_r"\" —-

.—-"'"’/
c__.__-—‘-"’"‘ +
BECLINACION PROCEDIMIENTG GUIRLURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiia. RAZOM:

flombra dal Responsable/Tenedor: O, . Firmas

OBSERVACIONES

BSUSHENIND EGIAT) TONS
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usa WhatsApp.

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

Al momento de hacer tu reporte:

* Digita la opcién ntimero 2
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

IIII|||I|I|II!IIIIIIIIIIIIIIIII||I||I o :
I 900255003 25-0\-20%
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE CONMUNIDAD )(

1. DATOS DEL FACIENTE

MOMBRE: wCXI'\C&C{ coron: Cex FC’-— ‘C)\a nco-
1 . T
’ ‘i ) - IMANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO ) FELINO ___ SEXO: HEMBRA_Y MACHD RAZA r\“ou\ \ oA 22 | PEso: 3\ Gre SNO _
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO 3l NO_y CASERO____ CONCENTRADO ___ METOY
OTRD

DRIGEN:NS}NR_REEATADO—_COMPFADO,__ADUFTADO '_!“ _REGALADQ____PERRO DE CUADRA___- OTRO
2, DATUS DEL TEN R{HESFONSABLE

DIRECCION

;:Iiﬂm A\«e\cx nda omern Avias  [Ka (lza Vs 12 A 20 |BloBi6L4eq

TELEFONO

CORREQ ELECTRONICO:

CEDULA: J _O_\?) C;SC[ l'Z'I ca rqwameqmﬂmm

BARRIO O VEREDA \"’\\cxﬁ. Ao Sy Py = I ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA

EFCOLARIRAD: Pﬂ: F:‘e‘.::\o el TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTOMRURAL_
TOSFTo, -
3 ANAMNESIS
ULT, CELO; ULT. DESPARASITACIGN: ULT. mcumcm Nsm
' : CANINOS PARVO: o1 _TRIPLE: -  PENTAVALENTE :
W-2o2s HEXAVALENTE: © ‘% 2053, PARAINFLUENZAY BORDETELIA: - RABIA: = - %o
122025 FELINOS: i
TRIPLE FELINA: o LEUCEMIA: - ; RABIA:
4, EXAMERN cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL______ No__ X ] SISTEMA OSISTEMAS AFECTADDS: Y\ 0\ S ON'O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: nne o nNo

CLASIFICACION ASACT) 11,1 1V, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: S /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: '721{ I/m F. RESPIRATORIA: 3(:) r/m TEMFERATURA\:-%* Zsc TLLC -Z se Q%ﬁ C!C @y .
OBSERVACIONES: )

S 4 7. MAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION = DOSIS/OBSERVACIONES

KILACINA &@_mf. 1-2Zmgfkg IM /
PREANESTESIA kgramina | 7 5-7me/xg IV -
'ﬂi{(ﬁm J___ml. - S
= 4 L .
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PRDPD‘FOL 1 2 ml. 0,5mzfkg IV o =
s PEN (5.P.B.) _3’_2}_ . 20,000 Ulfkg |r/4«""-
o MELOXICAM 7 B 0.2ma/ke SC
HALLAZGOS ANORMALES: o
a haber brindado al rez o tanadar, inf J6n com p iento quirdrgico ¥

En calidad de (Cirujano yfo Anastas
spacifiicamante los i
ign dal pmredrr requirdrgicas,

3 F
Dra Ingrid Ve (,

MEDICD VET RIN‘uRIG UAN

J\).’ *'J y o _se

ﬂfaknrmmb forer F
MED!CA VETERINARIA
U.D.C.AA. T.P.41441

TACION X RECHAZO_, para |a




& CONSENTIMIENTO INFORMADS PROCEDINVIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mantalas, manifizsto qua he recibido y entzndido la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual ser4 esterilizado mi animal de compafiia, Daclaro que 2l autorizar la esterilizacian, entiendo gue pueden presentarse rizsgos durante fa cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorraglas, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibida de forma claray oportuna la informacidn sobre el precadimiznto da implantacion del microchip y s2 aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantzcién del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,

v se manifiasta carna inflamacian en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el 4rea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas  otras sustancias que frriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la imp'antacidp.

Daigual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo cen fa normatividad vigente.

Ademnds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todos los rlagos que puaden presentarse en ¢l procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a Intervencién quirdirgica 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 acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesges 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 de! servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de dentificacidn:

1013657 12+,

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, jdentificade con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de rezlizar |2 intervencién quirdrgica Quariohistectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafila. RAZON:

Nombre del Responsablef/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVATIONES

MNombre del Rasponzablz/Tenedor: dEntificacian: s FIRMA:

¥ DISFOSICION DE CADAVER

10N /DECLINACION DE neéropsis,

=
SEAUTORIZA K ARECER CAUSAS FO3 LLLECIMIENTO DEL AMIMAL 1]

LHICRORSIA ASUMIENDO COMO CONIETUENCIS HO SABER LA CANSA B2 541 PLIERT:

SEDECLINA BEREAL

OR PARTZ DEL QFERALT BECUNORET
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTE

UUZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e i ﬁﬁﬁ’iﬂ?ﬁﬁﬁ it
MICROCHIP: st | lll | l|||| nim FEL
12 5603 25 -01-202%
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNII_JAD )(
1. DATOS DEL PACIENTE £
NOMBRE: ’k‘\ O\ coLoR: 2 \ancd
: ) i‘% - > MANEIO ESPECIAL:
= ESPECIE; cmmoi(&um_l ‘ sexo: Hemeia Anscio RAZA % ? € Eﬁwa Q PESO: 6() KG SI_NO_¢
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALINENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO A_ si__NO CASERO____COMCENTRADO ___ MIXTO X
oTRO :
ORIGEN: N5/MR _RESCATADO, COMPRADO_>{_ADOPTADO ____ REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENED RESPOMN E
NOMBRES Y APELLIDOS: S DIRECCION TELEFONO
dwin Fermndo Vonllo Tolesa | oL ges 4L 1O 310264718,
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
80.-0\F . GITF €. s WOt @ WOTaN Cgm.
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD; ENGATIVA
ciodad Bachue | 2
ESCOLARIDAD: o 4 €€ S{Q G\ | TPoDEviviENDA: casadapTo__RURAL_
TeITe, . ] -
3, ANAMNESIS
RBucnw  Salud
UL ceLo: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
ol CANINS PARVO: CTRIPLE: ¢ PENTAVALENTE: o] 2= 3
ot l'lj O T !’Z = HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: = BIA: e ‘D ] 25
TR PeL: JLEUCEMIA: RABIA:

4. EXAMERN CLNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| nNQ ot

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: "«{\ 0} \’“n

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

NEagdund

LIV, VL VILE,

cuasiricadon Asal)

CONDICIGN CORPORAL: 3 /s

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: .73 E)) F. RESPIRATORIA: 3 O r/m TEMPERATURA: 3:?1?&: e Z se Muﬁs&s,ja dq) S
OBSERVACIONES: ——— :
7. MEDICACION

FASE DE FROCEDIMIENTO MEDICACION . DOSIS/OBSERVACIONES

i XILACINA s 1-2mg/kg IM /

PREANESTESIA }érAMmA "’ ) PR /.—/_, S

opnd | Bt al
) MN;J“-I-E-.‘:JJTJ!ENTD ANESTESICO PROPOFOL .";_2 ol 0,5mefka IV , =
cEAr SRR PEM {S.P.B.) D G ml. 20,000 Ul,-'kgwﬂ{ ol
MELOXICARM Q| LS ml. 0. 2mgfkg 5C

Fl.'lEDlCO V’T::nINARIC.J U.AN
T.P. 29&40
“OValenfina ,ﬂm.sc Fevers

MEDICA VETERINARIA
U.D.CA.

T.P. 41441 -

or, informacisn completa sobra

er brindado al responsabla o
e rdo da manera libre y volunt

fcastrzcién), quiza ham




2. CONSEHTIMIENTO INFORMADO PROCECINIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entandida la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizade mi animal de compaiiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia comao son; paros
respiratorias o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilcticas, complicacionzs nauroligicas e inclusa Ja muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido da forma clara v aportuna la informacidn sobre el procadimiznto de implantacién del microchip y 52 aclara los riesgos qua se pueden
presentar. Se realiza énfasls que durante la implantzzidn del microchip puede senarar ri2zgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de |ocionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y olras sustancies que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a |a implantacidn.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifs, igualmente autorizo el manejo de mis datas personzles,
de acuerdo con la nermatividad vigenia.

Ademés soy consciente y ACEFTO X o RECHAZO, la declinacién realizacidn de exdmenas pre-quiriirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entizndo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asuma en suU totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. Tamblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMIS0 DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometa 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.

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

Firma del Responsable/Ta 2 ; Nro de Identificacidn:

Boo| £Cl

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificada con CC. Mo, En plena y normal use de
mmis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervancién quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiactomia (esterilizacion y castracidn) de mi 2nimal de
compafiia. RAZON:

Mombra dal Responsable/Tenedar: cC, Firma:

OBSERVACIOMES

:fTenadar: tira. Idan G ] FlRidA

M DE WECADPEL

L CION/DECLIHA

15 FALLECINGIENTO DEL ApiTIAL ' !

S PARA ESCLARECER CAULSAS FO

LACAUZADISEM

A RSUIBMIENT
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
W
goozssooszzyalgﬂ . 0s 01 ~28

([ } MICROCHIP: el

ORIGEN ; CES PROTECCIHON CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMURNIDAD ]Q
1. DATOS DEL PACIEMTE

,NOMBRE: LU LU . : COLOR: D()\’C} (_‘b
? MANEJQ ESPECIAL:
ESPECIE: CANING X FELING H AcHO RAZA EDAD PESO: - kG -
. CANING X FEL — SEXO: HEMBRA__JAMACH Coc ez S qu RS e W% 2
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI _No)( Sl____NO _}(_ CASERO__ CONCENTRADD _ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO_/\_ADOPTADO ___ REGALADD____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONG |
Tessicd Loverna dolano Yielo o @ adp 42 3001858491
CEDULA: ) CORREQ ELECTRONICO: (9 )
|.025. 220 .311 ladanome o 79'9a pi]- (oM
BARRIO D VEREDA 4 | ESTRATO: 2_ LOCALIDAD: ENGATIVA J
Bachue l
ESEOLAMDAL: Temicd TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTODGURAL_
T 1w, -~
3. ANAMINESIS :
Ruen esdado SCﬂUd_
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
i Ty o CANINOS PARVO: ¢ % ii.i /o - TRIPLE: ot o PENTAVALENTE: ) Lo+ 2 5 -
_— HEXAVALENTE: ' /i s oo PARAINFLUEMNZA Y BORDETELLA: <= F s = RABIA: 0 ~ b i
O~ 25 ..L-l— 25 ] :
FELINOS: y : :
TRIPLE FELINA: Snads JLEUCEMIA: RABIA: I

4, EXAMEN cUmico ; 1
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SL__NO_'X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: N1 afun
A"

HALLAZGOS ENCONTRADOS:  y~ \ R\ 4 ((\( )
o v

CLASIFICACION ASA@ I UL IV, V. VL E, CONDICION CORPORAL: 3 /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

3 : ] l 3 i 4 3
F, CARDIACA, r77 6 fm F. RESPIRATORIA; ,‘2 @ rfm TEMPERATURA: 3& ‘1 L1 TLLC 2 :ée l\%UiOQSAErLa G "\’ ;

OBSERVACIONES: i |
3

A 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION i DOSIS/OBSERVACIONES i
XILACINA IIZQ ml. - 1-2mefkg IM i
- —_ e

PREANESTESIA KETAMINA . S Img/kg IV e
A —
Aropol AN~ 2

S— { =
MANTENIMIENTO AMESTESICO PROPOFOL ;i . 0,5mg/kg IV
PEN (SP.8.) ’[ ; 2 20,000 WIfkg IM
POST DPERATORIT - IR
IIELOXICAM 'D! Yy m 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES

0 Quirdrgico ¥
O X RECHAZO_, para la

infarmacidn camplat

haber brindado al respo

=n czljdad de (Cirujana y/o Anasts

arla histarectomiaforg acidnfcastraclédn), qu > de manera liore yvo

B praguirirgicns, e e S L N (SR S V2 1YL, T Y L
\D.‘?'J ].’?»jr‘?f':{ };‘t‘f‘l.\l C r Finsa ‘ i
MEDICO VETERINARIO U AN ] =g - “ f:

Valentina: Hense Frerg = C
MEDICA VETERIN/ T4
_UD.CA. TP dlag] | !




A CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRDRGICD DE ESTERILIZACIOH

En pleno y narmal uso de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entandida la informacidn acerca del procedimiznio QOvariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, 2ntizndo que pueden presentarse riesgos durante fa cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, rescciones anafilicticas, complicacionzs naurolfgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifizsto que he recibido de forma clzra y opartuna la informacidn sobre el procadimianta de implantecidn del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se raaliza énfasis que durante la implantacidn del microchip puade genarar riz:50s o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de pun<ién, ademds de posible infaccion en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulzas,
bafios sacos y ciras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de |os 5 dfas posteriares a la implantacidn.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacién realizacidn da exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rlegos qua puedean presantarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad |a
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendide 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 leiday comprendido a
informacion consignada en este documento.

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

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

animal de compafiia.

Como soy respansable del cuidade de mi animal de compafila después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia a impericia
en la manipulzcién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio per cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del ResponsablefTenedor: 4 1 Hro de ldentificacion:
Less7 el ﬁ//a'/m J0z532CA3 A

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO

Yo, ___identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovariohistectomnia / Orquiactaria (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. Firma:

OBSERVACIONES

FIRVIA:

AT RISFOSCION D CADAVER

3O BASER LA CAUBA B2 80 MUERT:




FECHA DE NAGlMilllﬁNTO 18-JUL-2004
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
ESTATURA ~ GS.RH
19-JUL-2022 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR N.
ALEXANDER VEGA ROGHA

A
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTINMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PRGGR}-\MA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 559-2025

(RN 0 :
i~ ,Z,D MICROCHIP: si 900255003219238 .ss;ﬁg o
| ORIGEN: CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD >
1. DATOS DEL PACIENTE s

HOMBRE: -T Oy e COLOR: h;; Lo ]Ci \(1
_ ESPECIE: CANINO/: FELINO___ SEXO: HEMARAN,_MACHO ’ RAZA H e 9_‘ i q: o EDAD CH:C' PESO: .';l = KE MANS?E:IS;_EGM:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR ]
COMPORTAMIENTO: S| NO %< S NO g.:zg:o CONCENTRADO ____ MIXTO 5

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO_~ < COMPRADD, ADOPTADD __ REGALADD, PERRO DE CUADRA QTRD

2, DATOS DEL TENE! (3] BLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

Ana Thﬁr\méb\ Jn{cmh? IQOijpue? gl BbA dIF 4B 214210 W96
CEDULA: : CORREO ELECTRONICO:

(‘Ha 63 436 3142101196 @ 3inco rveo .c omn
BARRIO O VEREDA Bm f..l' nher :F: I ESTRATO: 2_ LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: W2 TIPO DE VIVIEMDA: CASA__APTOX.RURAL_
e }
3. ANAMNES|S
Buena  Salol
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: UILT. VACUNACION: NS/NR:
OG—1l-2% eV e TR RFLUENZA Y pemavaente: IO~ O2 1 €92 S
p- —% ol ELINOS:
RPEmA: RARe LEUCEMIA: A RABIA:
4, EXAMEN cLINIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO __;i_ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: |.J ing ung
HALLAZGOS ENCONTRADDS: N \nu UHO ) o
CLASIFICACION ;\5@ LIV, V. VI.E. CONDICION CORPORAL: 3‘!5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: .72 k’ ~ lfm F. RESPIRATORIA: 3 O tfm TEMPERATURA; _'5&,’2‘ 8 TLLE -—& sée M‘&Eﬁ-’ x BG 3 -

OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION
_FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION » DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA %ml‘, - 1-2mgflkg IM )
PREANESTESIA :(I:TAMENA - ml. s 5-¥malkg IV . ‘/,/1
Aopa) 0y 5 e
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL _!l;_‘rnh 0,5mg/ks 1V e -
J— PEN (S.P.B) Dlﬂ. ml. 20,000 U]f"&gd.‘;
FEREE .}n-'.'cLOX}CAM ﬁ ,i._S . 0.2mgzfkg 5C o
LAZGOS ANOAMALES: T e _

ber brindado al res informacidn complata s

uscribo este documeanto coni
la Ouario histaractomiaforgy

En calidad da (Cirujano y/o Ar
acificamante los ri
acldn dal procadien requirdrgicas, =i

. DEL MVZ ‘D-’u )‘n?}n“f":j .’t“fﬂ({‘\'-(‘i Finsta
MEDICO VETERINARIO U.AN

~atenting WAefderg—

adao de manera libre y volu

MEDICA VETERINARIA
U.D.CA, TP 41441 1




2, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDISIENTO QUIROREICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultadss mentales, manifiesto que he recibido y entendidoa la informacion acerca del procadimiznto Qvariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizade mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riasges durante fa cirugia como son; paros
raspiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs naurolsgicas e incluso Ja muerte,

Ast mismo manifiasto que he recibide de forma el2ra v oportuna la informacién sobra el procadimianto de implantacidn dal micrechip y s2 aclara los riesgos que se puaden
presentar. 5e realiza énfasis que durante la frmplantzciin del microchip puede genarar rizzgoes o reactiones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
v se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, adamds de pasible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que Irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico vaterinario a realizar |la implantacién del micrachip, de mi animal de compafifa, Igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
da acuerdo con ia normatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirfirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adiclonalmente se me ha evplicado y entiendo, todos los riegos que puedsn presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido Informade, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de teneder o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar fa Intervencion quirdirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del Responsable/Tenador: Nre de |dentificaciin:

(o)
ey & Lw Z,,, U1263 756
DECLINACION PROCEDIMIENTO CUIRUIRGICD
Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de

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

Nombre del ResponsablefTenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

Mambre dal Rasg




REPUBLICA DI COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSCOMAL
CERULA DE CIUDADAMA
amene 41.383.136
INFAMTE SO0RIGUET

APELLIDNS

N
~ AMA HERLINDA
',/Fljl'.lm‘r;-’!F!_:

24-JUN-1344

FECHA DE NACIMIENTD
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[BOYACA)

LA ¢ DE MACIMIENTO
5D O+ F
ESTATLIAA * G5 AH SEXD |
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INVERSIONES MAFEPHO!

Caretjid Tecanlagia y Seniced SAS. BT -

Hit E¥3321.151.0

S.A.8
. SUPER
O .

I, MARKET EL
NIT 15.188.877
Municipio BOGOTA, D
Cireccion Cll 88A 95

g 22/01/2026
Fecha: 12:06:38
Cod. Disposilive: 1024177
Jornada: NORMAL
Tipo Trx; ON-LINE

Terminal: 8504

- 1024177-
Id Trx: 9101561
Id Aut.: 0o3707

Recaudo Facturas Otros

e VANTI- GAS
Convenio: NATURAL
Ref Pago No.: 60891552
Valor: 3121.430
Costo .
Transaccidn; %0

“ORIGINAL=

Verifique que el valor impreso
reciba corresponda al valc
entregado por usted.

. Febrero®

04 y el 09 de-

Después de 1o focha de
ntereses de mora y se

econexién $71.000

‘pago .o_.u.__u\?_._.”_o... an
suspenderd el servicio: Valor dela |

se nﬁcaqﬁ.— -

S

N

v

(415)7709998026025(8020)60891552

nlészbéadrl.xi,seqéesl iii_s_z!'r';;ﬁri&mqqi_iwe!secsnj‘asms': Fadtura No. 515._5742091._-2.2
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -.CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 588-2025

e e rlry Date:2030/09/02 e
) Il IIIIIIIIIIII|II|IIIIIIIIIIIIII I d<. o7 26
s 55003225095
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANIE u: \.MLI.I: LAVIURILAD S
1. DATOS DEL FACIEMTE i
NOMBRE: . : ﬂ'-\ <D A coor: PG LD /NG T ]
] i - : MANEJO ESPECIAL:
ESPECIS: EANENO_)SEELIN‘O_ SEXO: HEMERA_ > MACHO RAZA Q \ __\,hj“ EDAD e’ M PESO./]G ZKG . i
DURANTE LA VALDRACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO A s No_>C CASERO____ CONCENTRADO ___ MIXTO X
OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO______ COMPRADO ADOPTADO g _REGALADO, PEARO DE CUADRA, OTRO
2. DAT OR/RESPONSABLE

MNOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Becdnz. Heenan Vado Guiaan | ¢l B8F N 9s€38 2026602470

CORREQ ELECTRONICO:

™ 1014292 @83 hACQURID OIHON G GO\ ©m.

BARRIO O VEREDA ; ESTRATO; LOCALIDAD: ENGATIVA
euchye T | -8
R = % 5] L TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOSRURAL_
THITI ;
3. ANAMESIS .
BHBuRaG Salw d e
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
i ety CAMINOSPARVO: - TRIPLE: penTAVALENTE: YL T2
N | W seQ2s ERAVALE e Pmmrwmzavaoanem ﬁh / R 'Ditl 2
) FELINOS: .
TRIPLE FELINA: " =y LEUCEMIA: RABIA:
§ S 4. EXAMEN cL/NICO
t
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S, no_ X l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (Y, | P G0 O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: YV}, qay NCY
CLASIFICACION ASAZTS, 011 V. V. VI.E. CONDICION CORPORAL: /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

FiCARDIAGA: ; 7 7 % Ifm F. RESPIRATORIA: ’Z\‘ rfm TEMPERATURA:aa" 'Z..gc TLLC -a EE MUE& (\_',1 j‘ .

OBSERVACIONES: —————
7. MEDICACION
FASE DE PROCED|MIENTO MEDICACIAN Y DOSIS/OBSERVACIONES
: /
XILACINA, _ml - 1-2mg/fke IM /-'-"
PREANESTESIA . L v
EI:IFAM!M — ml. —_— 5-7mg/kg IV >
O S =
N ml i
MANTENIMIENTD ANESTESICO FADPOYOL 1 ml 0,5mafkg "
I‘._N{EF 8.} :l ml. 20,000 Ulfke I
POST DPERATORIO S=— S
IMELOKICAM Q 0.2mgfkg SC

—

Lseribo este documenta coma ¢

FaLLAFGOs ANOGRIMALES:

farmacion complata s

IC!ru;sr'-" \.;’:.A srtiegt
sleh Xerh.f\ZO para la

n calidad da

ado d= mansara libre yvoly

saria histar

misforguizc

zrequirdrgicos

mmmfﬁw e

M EDlCD \';T=R.‘i RIO UALN — e < r\\
T votan Zagmel A Hgees:
- lalentina SHense Ferere :

MEDICA VETERINARIA
NOFESIONAL U.D.C.A.  T.P.4144]




2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINMIENTO OUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa da mis facultades mentales, manifiasto qua he recibido y entzndida 1a informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomnia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entizndo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
raspiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafiliciicas, complicacionas nauralbgicas e inchuso la muerte.

Asfmisma manifissto que he recibido da forma clara y oportuna la informacidn sobre el procadimisnte de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Sa realiza énfzsis que durante la implant<ian del microchip puede generar ri2zgos o reacciones adversas gue se pusdan evidenciar en la zona de implantacian,
y se manifiesta corma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y otras sustancizs queirriten y coniaminen la zena, dentro de los 5 dfas posteriores ala implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario s realizar fa implantacién del micrechip, de mi 2nimal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdao con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, Ia declinacién realizacidn d2 exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiila (los cuales N0 los cubre el
Programa). Adiclonalmente se me ha explicado y entiendo, todos |os riegos qua puadan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derechoa contravencién alguna. También entiendo que existen situaclones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, ha comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mianimal de compaiifa, mis inguietudes han sido aclaradas y he leido y comprendida la
infarmacion consignada en este documento.

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

COMPROMISO GE CUIDADOS POST GPERATORIO
ive comprometo a seguir Irrevocablemente las recomendaciones y a tomar [as medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del culdade de mianimal de compaiiia despues dela intervencidn asumo los riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de ggmpaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Te,

-~ TS

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenador: cc Firma:

OBSERVACIONES

BILAC oA DECLIEAL O DE




REPUDLICA DI COLOMPIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
MNUMERO 1 .01 4.292-.883
PARDO GARZON

APELLIDOS

BEATRIZ HELENA

MOMEES

FIRMA

Vo N FECHA DL NACIMIENTO 19-0CT-1997
2 BOGOTA D.C
//,ﬁ (CUNDINAMARCA)
JiRan
%\ : LUGAR DE NAGIMIENTO
i 1.65 O+ F
ESTATURA G.S. RH

11-NOV-2("5 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 5?
REGISTRAUDOR NATIONAL

ALEXANDER VEGA RDCHA

o
i?’
| ind A

A-1500150-01371160-F-1014292883-202307 27 0132855534A 1 8508978323



o o o 19-0CT-1997

EOGOTA DC
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1.65 O+
ESTATUARA @3 M
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

= f ||||||I|||IIIIIIIIIIIIIIIIIIIII Il =
27 00321922 25-01-2026
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTQ HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD %
1. DATOS DEL PACIENTE
NowBrE: A C WA COLOR: Ca e
ESPECIE: CANIND % FELIND SEXO: HEMBRA ¢ MACHO RAZA MO EA_._‘ 1-0 £DAD G " pEso: | 4 . MAN;JOES:;C;AL:
'au RANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO'X S__No_X CASERO___ CONCENTRADO___ MIXTO
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO __ REGALADO_ ' PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENERDOR/RESPONSABLE
BRESY AFELLIDOS DIRECCION u TELEFONO
\r Aalia O=pNa Claros TNV ISA N BZHS3 | 312496 (9490
CEDULA: <> CORREQ ELECTRONICO:
s59 COF O=oniahcheliad@oncs 1. comi
BARRIO O VEREDA la e 5%?\—‘-3\‘1 I ESTRATO: 7 LOCANDAD: ENGATIYA
i .
ESCOLARIDAD: ‘/}1 W TIFD DE VIVIENDA: CASA__APTOWRURAL_
3, ANAMNESIS Sl
Leon estedo du Salad
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION; ULT, VACUNACION:  NS/NR:
TR BRI T EARA AR VOB O o
p (2 12~ 202 .
FELINDS: e
TRIPLEFEUNA: 1 LEUCEMIA: e, RABIA:
: 4, EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO__ X SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: V)A€ NS

HALLAZGOS ENCONTRADOS: VAW 0N

CLASIFICACION Asn('l) 11110 1V, V. VL E, e CONDICION CORPORAL: 55 /5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: - |fm F. RESPIRATORIA:  * r/m TEMPERATURA: 3 e e se
j 24 26 ‘_)a e <, ‘tt\bfb(‘ g .
OBSERVACIONES: _ 2
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION " DOSIS/OBSERVACIONES
ILACINA "LE‘ ml. 1-2mgfkg IM "
PREANESTESIA KEI'AMINA ~ m. S-7ma/kg IV =TT

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL é . 0,5mz/ke IV T
PEN (5.P.8.) ﬂ_' U o 20,000 Ulfkg 101
POST OPERATORIG :
meoxicam | L8 m 0.2mzfke 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En cal:dad de [Cirujane y/o A

TR ——

re quirdigico y
N_X RECHAZO , psrala

informacion comp
2do de manera libre y vo

iz haber brindado al
ilizacidn/castras

WEDICO VETERINARIO UAN =
TP 29440 & ! _-r_hcﬂ'na A qqﬁg <
ﬂfa(enfmu PenseForere— " SRR v rrnaeane e —
MEDICA VETERINARIA ;
WL.D.CA. TP 41441 ;




B. CONSENTIMIENTO INFORMADG PROCEDIMIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibidoy entandida 12 informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacisn, entiendo que pueden presentarse rieszos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacclones anafilicticas, complicacionzs nauralégicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que ha recibido de farma clara y cportuna la informacidn sobre el precadimianto de implantzcidn del micrachip y se aclara los resgos que se pueden
presentar. Se raaliza énfasis que durante fa implentacitn del microchip puede genarar rizigos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manlifiesta coma Inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el draa por el uso posterior de locionss, jabonas, talcos, aplicacion de antigulgas,
bafios sacas y otras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a |z implantacion.

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

Ademds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-quiriirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicada y entiendo, todos los riegos que pueden prasantarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho 2 contravencién alguna. También entiendo que existen situaclones extraordinarias, cuya proba hilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

CONPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATGRIO
Me compremeto a seguir irrevocablementa las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y daiios 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 dafie que pueda sufrir.

Firma de! Responsabje/Tengdor: ro de Identificacién:

e - - J
- e ) 2 859 60¢
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar 1a intervencién quirdrgica Qvarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mianimal de
compaiia. RAZON:

NWombre del Responsable/Tenedar: ccC, Firma:

OBSERVACIOMNES

" FIRMA:

SICION DE CADAVER

SE AUTDEIZS

SEDECLINGDE RTALIZAR MEC
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2 3 4
2 Y] B ™y
vnmo X Ffecha de Periodo ,_ =7 Emisidn de |
cportuno ﬁ suspension | fociurado i ==| <u focturc _
26 Dic. 2025 War Dic. 2025 Nov. - Dic. 2025 | 9= 11 Dic. 2025 )
() Conceptes facturados
Centidad Valer uriterio - VA Subteted
sloncapto Unidad (A} By = D={ABl+C
CONSUMO GAS 26M3 257050’ . 0,00 56.833,00
FLJO 1UN 4.182,00 0,00 4.182,00
AJUSTE DECENA TUN 4,00 0.00 -4.00
RECAUDO TERCEROS Coosepark Protecs . 0 37.079.00 0.00 37.079,00
1'—Total - $108.090,00 -
27 Tus financiaciones .
Tasa de interés/Concepto Cuota N* i (e St

3- E Valor facturcs vencidas

¢ et

Total @ pagar 14243
$108.090,0

Escanea el cédigo Ox

&% Tus Gltimecs consumos

w..mnﬁoﬂn

J_ Agendo ya R
tu RPO aqui’

M Yencimisnto Revisidn

ummnm&nuow_ﬁunoan
m
h

28 Feb. 2030

i Lorevisddn ce lanstolocdnintemaes oy - |
i fesponechitidod y debe reclizorse on los

| plcacs esiablocides on fa regulogtn wigeaet
| "Reislucones 056 4z 2012y 41385 &= 2017 )|

20993

* Tarifas

£l valor ol m de gos aste mes as de $2571. -

L T
74 Datos de medicidn

UsoResidencial  Sstrato/CotTres

Fecha

Dins de consumas 30
Tipo

11 Nov. 2025
10 Dic. 2025

REAL
REAL

|
N

m? corregido= 1335 - 1301 * Factor de correccion = 26
') Tu préxima lectura serd o

/B Novedades de tu factura

Entre 06y el 11 de |

' Sep. $2719 Ocl. $2748 Nov. $2742
Tzritg seguloda sof la Tomizidn de Reguloddn
de Enorgic v Gus (CREG).

Componenies tanfaries

Dmc 50811 Cme 25705
Cufmatg20 Cuve 25705
Cem: DO Fpom: 42512 DAUR: 0.0 DAUNR:0.0
Wi Tu ¢ en m de gus equivale: 307

ieWh y el precio unitano del KWh es5:$231.319

Tm: 582,57
T 0.0

Gm:1324.73
W5 B5.09

Factor de comeccidn

Kp: 076727 Kt 1.00631
Ve 28 Tm: 1375 Te: 1556
Pa: 0.752 Pr: 0,023 Fov 1.0
Focter de correcisn: 0.77211

Indicadores de nﬂ.nnn

Vm: 34 Fe

Pa:

077211
1.01008

L2 33

Después de Io fecha de pago oportung, se ncwa_.nn !

I

__ :

_. ——
_

I

intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de mn
ﬁno:nﬁo.._ mﬂ..ooo

(415)7709998026025(8020)60866027(3900)00000000108090

.DES:0D 0= 100.0 Pi: 100.0

IRST: 1000

i 037 5cvzen Factura No. F16871667169
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PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERKIARIAS CPS 589-2025

FORMATO DE HISTORIA CLIMNICA ESTERILIZACION -CONSENTIVIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

e

i MICROCHIP; S| lll Illl“““m FECHA:
= UMY T oo
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD /?\
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: W Qv _— color: CHOCOLATE
ESPECIE: CANMOZA FELINO SEXO: HEMBRA S MACHO | raza B O(C] e/ EDAD 2 P PESO: 92 ke MANSEIf:‘ngQL:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
COMPORTAMIENTO: 51 _NOX_ s NO_ CASERO___ CONCENTRADO 2 MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO, ADOPTADO _____REGALADO % PERRO DE CUADRA, DTRD
7 DATOS DEL TENEDORJHESPONSABLE
TELEFONO

NOMBRES Y ﬁPELUDOrS

Vactha Joghel Treenn  Galuis

DIRECCION

De 94 9 ¥ 115 - 50

i 1346497

CEDULA:

51.910. 623

CORREO ELECTRONICO:

ryir J1ca) e ZSQ hdmai | com

BARRIO O VEREDA -E,L CDT 'hJO

I ESTRATO:

LOCALIDAD: ENGATIVA

‘E‘Sjit'wﬁﬁgim o TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_RURAL_
3. ANAMNESIS :
Buen estada  xalud-
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
I CANINGS PARVO: <+ TRIPLE: = i P '( gj
Nl (L oF /2 C) HEXAVALENTE: - R ARAINF NZAYBE%AE\!I%T[ER‘TE !‘(la RABIA; %o
o
EELINOS
LE FELINA: LEUCEMIA: RABIA:

4, EXAMEN cLInICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1, na__ X

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N \“ GNO Y

HALLAZGOS ANORMALES:

ad de (Cirujana y/t
cificamanta |os rie;
iéin del procedis

1, suscribo este documenta ¢
Crario histarac
ulrdr, g[cos

1BRE DEL M2

JIrd !ﬁ} ﬂr_q_‘)c

:“ﬁ_“

MEDICO VETERINA RIU U.AM

T.P 29640

Valenlna Flense Forere

MEDICA VETERINARIA
_U.D.C.A.

T.P. 41441

x

aber brindado alre
zacion/castracion),

31, informacién completa
estado de manara libre yvalun

to guirdrgico y
N X RECHAZO_, parz 12

HALLAZGOS ENCONTRADDS: ﬂ ) T\(-j'u 0G
CLASIFICACION .u.s@ I 1L IV, V. VL E. COMDICION CORPORAL: 3 /5
5, COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRGRGICM
F. CARDIACA: .7 7 &‘ I/m F.RESPIRATORIA: 2 q rfm TEMPERATURA: '3& 2 %« TUC Z se MUCOSAS:
4 g Q_QS(;(‘ ) .
QBSERVACIONES:
- =
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
A}
XILACINA é|_ ;:}_nﬂ 1-2mg/fkg IM
it - gl —
PREANESTESIA KETAMINA ~ . 5-7mg/kg IV e
Kropo] G, =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL o] 0,5maflks IV
PEN {5.P.8.) ’Z{Q/ ml. 20,000 Ulfkg v
POST OPERATORIO N _
- MELOXICAN [3) A 0.2mg/kg 5C - N
p——




2. CONSENTIMENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y nermal usa de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entendide la informacion acerca del procadimfanio Ovariahistectomia/Orquiectomia en el
cual sard esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacién, eatiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamarragias, reacciones anafilicticas, complicacionss nauraldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto qua he recibido de forma claray oportuna la informacién sobre el procedimiznta de implantacidn dal microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante [a irnplantasion del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto da puncién, ademds de posible Infaccion en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |a implantacién del micrachip, de mi animal de compafifs, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la normatividad vizente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacidn de exdmeneas pre-guirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmenta se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedzn presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugfa y sin derecha 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 compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendide la
informacién consignada en este documento.

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

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

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

Firma de] Rezponsahble/Tenedor: Wro de Identificacidn:

SiFI0 LR

VA
W DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, (91 &j} j -[ %M (:-:_ identificado con CC. Mo, En plena y normal uso de

mis fcultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirirgica Gvarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mianimal de
compafiia. RAZOM:

Wombre dal Responsable/Tenador: cc. Firma:

OBSERVACIONES

SOECLIAACION DE HECK

o pELAMAAL § ]

SARER LA CALISA DESVRMUISETE
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FOR{MATO DE HISTORIA CLINICA SSTERILIZACION CON'?EP&TII‘J&IE#\TO IMFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 588-2025

: (RO 0RO O A Fecrs:
900255003219223 25-0\-2026
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
NONIBRE: ny\c:\q coon Caafe Brvan Ilo
ESPECIE: CANINO JE. FEUINO __ SEXO: HEMBRAY _MACHO RAZA ‘\"\ gsk— (0| EpAD ’\Drﬂ peso: 2O ke MANS?O Esg f;;'w"
“DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO'% s| NO_M CASERO COMCENTRADO ___ MIsTO "
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO AfJDPTﬁDU__Z{_ REGALADD____ PERRD DE CUADRA, OTRD
7. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
BRES Y APELLI . Ey‘a DIRECCION TELEFONO
ic:xmé CWir no= Acos cLe|q Ne9S5-23 221233410
csnum ! ; CORREO ELECTRONICO:
4C 0904 A Cb\'ﬁ\v\ojo'bequt:ﬁ\ oY) -
BARRIO O VEREDA %C\/\ ue _L I ESTRATO: Z LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: %T—‘éﬁ\‘a Py C:d

Ty,

TIPO DE VIVIENDA:

CASANAPTO__RURAL_

3. ANAMMESIS

b Lyen s wm e U7y ‘S:x\\-kc)\

ULT. CELO:

(V'

ULT. DESPARASITACION:

Oc.-2025.

ULT. VACUNACION:

NS/NR:

CAMINGS PARVO:
HEXAVALENTE:

 TRIPLE: «

; PENTAVALENTE: ?.:25
THy PhRAINF ENZAYBDRDETELLA q.m

raBIA: 2O 2o

ELINOS:
;’R[PLE FELINA: .

JLEUCEMIA:

RABIA:

4. EXAMEN cLINIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI, NO__ ¥

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Ty \ f\%u no

HALLAZGOS ENCONTRADOS: WA U\Q\p no
CLASIFICACION As@ 1L 1LV, V. VL E, CONDICIGN CORPORAL: "5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: , F. RESPIRATORIA: TEMPERATURA: 8 TiC MUCOSAS;
124 Sey - 8,11 2 F asadey .
OBSEAVACIONES:
=3 : 7. MEDICAGION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIAN = DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA é'_S_ ml 1-2ma/fkg IM i
PREANESTESIA KETAMINA --'-_._'T“L_ ) 5-7me/kg IV ]
Hopina] 0l
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 1 l:’—} __ml, 0,5mgfkg IV
PEN (S.P.B.) = _m 20,000 Ulfkg 18
POST OPERATORID — B
MELOXICAM _9*3 ol 0.2mg/fkg 5C
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTD QU_[RL:IRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, maniiiesta qua he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomnia/Orquiectomia en el
cual serd esteriiizado mi animal de compafiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacian, entiendo que puedan presentarse riasgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorraglas, reacciones anafilicticas, complicacionas nauraldgicas e Incluso la muerte.

Asl misma manifizsto que he recibido de forma cl2ra y cportuna la informacién sobre el precadimiznto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
prasentar. Se rezliza énfasis que durante la iraplantzcidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se pusden evidenciar en |a zona de inplantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punto da puncién, ademn4s de posible Infeccidn en el drea por el uso posterior de locicnes, jabones, talcos, aplicacién de antigulzas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias postericres ala implantacioy.

Da Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente zutorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuardo con fa nermatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-guirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabllidad de la cirugfa y sin derecho @ contravencidn 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 informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inguietudes han sido aclaradas y he leido y comprendide la
informacién consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Ma comprometo a seguir irrevocablemente las recomendacionas y a tomar las medidas de preacaucién y acclones 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 riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médica Veterinario prestador del servicia por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedaor: Hro de ldentificacidn:

Y6 O RKE2090L

DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO
Yo, £ identificado 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
campaiia, RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIOMNES

tiso. ldentificacion: FIRMA:

LV DIGFOSICION DE CADAVER

1OM/DECUNACION DE NECRZ

wenTo peL anmarL [
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIUZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC -

22

: U I :
MICROCHIP: S goDzlslgu'glsl£|£lﬂ!)"a“31 I" FECHA:

25/o0f /26

PROTECCION CALLE

CEDULA:

s1.9¢0 . Y

ORIGEN : CES ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE g
NOMBRE: PJUCIL Naa T COLOR: CC{F{’,
ESPECIE: CANINOZS, FEUNJO SEXO: HEMBRA__XMACHO | raza EDAD = PESO: G MANFIDESPECIAL
= % i s Mesh 20 S A 165 SL_NOSC
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTAATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO'Y%. s NO CASERQ CONCENTRADO ____ MIATO
OTRO :
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADOS __REGALADO____PERRO DE CUADRA oTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/ RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: . DIRECCION TELEFONO
Avra  Pocio Suare 2 Lopez | clgdc N” 105 B9 3108533061
v CORREO ELECTRONICO:

aurasuS1dhotma ) com

BARRIO O VEREDA ul ”q de‘ Mﬂ (

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: 2/

ESCOLARIBAR: och ey TIPO DEVIVIENDA: CASAYSAPTO__RURAL_
T =
3. ANAMNESIS
Buen eslado__oaiod
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION: NS/NR:
- . : CANINOS odjit PEN
I /25 ﬂﬁ?— FEXAVALEME: TR;ALEAIPJFLUENZAYBORB%\{%ﬂTE C2 0 RABIA f'c.’f?*\i’m e 25
i+
FELINOS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: . RABIA:
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no_ X I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (T ) r\(d N0
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1, | "YUN O

CLASIFICACION AS@ LML V.V VILE,

CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ’_7 2 D I/m

F. RESPIRATORIA: g5 e | rfm
D~

TEMPERATURA; ~ g,
20.1°

T 2 sge OSAS *d

OBSERVACIONES:

7. AEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIAn DO5IS/OBSERVACIONES
T
YILACINA 4’ ml. - 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA 0l 5-7mg/kg IV i

1o

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL

= ——
£ m 0,5mg/kg IV 2

PEN {5.P.B.)

'1 b ; 20,000 Ulfkg IM;'

POST OPERATORIC

MELOFICAM

o { ,g‘ "'u'l]. 0.Zmzfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad de (Cirujana y/fo fne )
camente [os ries,

051
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& COMSENTIVIENTO INFORMADO PROCEDIAIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procadimiznio Ovariohistectomia/Orquisctomia en el
cual serd esterilizado ml animal de compafifa. Declare que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nzuraldgicas e Incluso la muerte,

Asi misma manifizsto qua ha recibido de farma clera y oportuna la informacién sobre el precedimiznto de implantacidn del micrechip y s aclara los riesgos que se puaden
presentar, 52 raaliza 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 come inflamacién en el punto de puncién, adem4s da posible infeccidn en el draa per el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irfiten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién da! microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la nermatividad vigante,

Adernds soy conscientey ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacidn realizacién de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafiia {los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmenta se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a 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 szlud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informaclén consignada en este documento.

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

Como soy responsable del cuidade de mianimal de compafifa despuss de la intervencidn asumo los riasgos 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,

Nro de Identificacidn:

S19607/8%/e;.

A
Firma de! Responsable/Tenedog | o

o ¥4
Jeie
[
DECLINAGION PROCEDIMIENTS QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal usa de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia, RAZON:

Hombre dal Responsable/Tenadar: ccC, Firma:

OBSERVACIORES

Mombre da! Re

fores ldent

JIOn/DECUALION

5 . RECER CALSAS POS 12 PALLECIMIENTE DELANIAAL |

52 DECLINA DT RESLIZAR MELROESIE CAUEA

W NGIERTE |
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILIZACION CONSENTH\ IENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE EST_ERIL!ZACIGN::S VETERIMARIAS CPS 589-2025

iry-Date:2030/09/02

HE é MICROCHIP: 5l ||1 |||||||H|||| |||1| '||H|| ||| |1| 11 FECHA:
s Z AS- o] &
ORIGEN : CES FROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD
1. DATOS DEL ?ﬂ‘;lENTE
HOMBRE: _ e \l—“ N Q4 coror: €3\ N CQ
. ESPECIE: CﬁﬂiNO_xEELINO_ SEXO:HEMBM_V\M&CHU ' RAZAS\,‘ i '\"FaU EDAD, _7“_'1 M PESO: 3a 6 K& ! Mm:l"'j ::;)Piz“':
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO > NO__ CASERO_ CONCENTRADO ___ MIXTO
OTRO (%g‘ F
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO > REGALADO___PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATQS DELTENEDUR{RESPDNQ BLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
A L -
Ny MUYexly BobadWan lo€e | ¢\ By & 95€ I8 3743622533

CEDULA: ’ : CORREQ ELECTRGNICO:

1074 1900710 Neoyh oh V7821 @ 9 el tom

BARRIO O VEREDA Q{\‘ dac) {J)C‘-(b\\&j e e | ESTRATO: 9\ LOCALIDAD: ENGATIVA

FSCOLARIDAD: 1 -y €S Tan A\ TIPO DEVIVIENDA: CAsA’CAPTO__RURAL_
WS ) 3
3. ANAMNESIS
BuNQ  SaWd
ULT. CELO: ULT. qssmmsrrmdw: LILT. VACUNACION: I\Is.lfl*n?.;>R
NOUI?. S Q\N\j l z% ﬁéﬁﬁgfeﬁvq ml?ﬁamﬂummv NBAEIEALENTE RABIA: -
‘ﬁu%'l!g;éum: ot LEUCEMIA: o RABIA:
4. EXAMEN CLNICO :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S no_ > SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: TN\ 2Oy 4 O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: |8 ‘g NS D 0Y
CLASIFICACION As@ I IV, VL VI E. CONDICIGN CORPORAL: 35
s 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: A,? 7 9 I/m F. RESPIRATORIA: ’2' L’ rfm TEMPERATURA: 3_{8‘ Zic TLLE .2.. EE Ml&é\;\%}( u};ﬂ s 1
OBSERVACIONES: e '
7. TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES )
XILACINA Vi 1-2me/ke IM /
PREANESTESIA A('%rAMiNA = "_" ml. 5-7mgfkg IV / —
AP | D)L el
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL *'_' I ml, 0,5ma/fkg IV //
) PEN [5.P.B.) O m 20,000 Ulfkg e
el metowcam | 055 0.2mafkg 5C
HALLAZGOS ANDRMALES:
zlidad de |Cirujana y/o An ar brindadeo al responsabla o tanzdar, informacidn completa scbra el pro to quirdrgico ¥ i
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2, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO OUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entendido fa informacicn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiactornia en &l
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Daclaro que al autorizar 1a esterilizacién, entieado que pueden presentarse riesgos duranta la cirugia como son; paros
respiratories o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionszs newraldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto qua ha recibido da forma ciara y oportuna la informacidn sobra el precadimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos qua se pusden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantzcidn del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que sa puadan evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta cama inflamacidn en el punto de puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
hafios secos y otras sustancizs que irriten y contaminan la 2ona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

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

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidin realizacidn de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puaden presentarse en el procedimiento, por esta asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencldn alguna. También entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Krotle ldantificacion:

s L e

Firma dal Responsablefienedor;
¥

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRUIRGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis faculiades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsablef/Tenedor: e ' Firma:

DOBSERVACIOMES

dz| Responsabla/Ten:

liro

& LUTIORZASIDN/DECLHACION DE

CIRSENTO DELANINIAL




REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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FORMATO ANEXO HISTORIAJAUTORIZACION PARA RAZAS
BRAQUICEFALAS PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES
VETERINARIAS CPS 589-2025

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

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

e Regurgitacion, vomitos, reflujo gastroesofagico (RGE), alteraciéon en el vaciado gastrico y
gastritis/ neumonia paor aspiracion

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

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

e Alto indice de tono vaso-vagal (mayor componente parasimpatico en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca), arritmia sinusal, paro sinusal, y marcapaso migratorio.

Poca tolerancia al estrés calorlcof termorregulamon ineficiente /golpe de calor
o Hipertensidn
Convulsiones

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

e Reduccién de estrés en todo momento ( el estrés incrementa la dificultad respiratoria,
ansiedad, colapso , muerte)
Baja exposicion al calor ( ya que su termorregulacion es ineficiente)
Exadmenes pre anestésicos( para saber si presenta anemia, infeccion, baja de plaquetas, si
el higado puede metabolizar la anestesia y el rifién esta en buenas condiciones para
eliminarla, entre otros)

o Rxde cuelloy térax( para valorar si presenta colapso traqueallestenosis tragueal y diametro
de traquea para eleccion de tubo endotraqueal necesario para anestesia)

o Valoracion cardiaca con electrocardiograma, ecocardiograma, presiones ( para detectar
arritmias, bloqueos, en general alteraciones cardiacas tipicas de estos pacientes)
Examen fisico completo, minucioso y detallado
Manejo de Anestesia inhalada ( para una rapida recuperacion/rapido despertar )

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



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

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

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

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

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

Yo y) _identificado con cédula de ciudadania nimero__|Ol4l9o ST . de
autorizé el procedimiento de anestesia y esterilizacion de mi paciente canino [_'Z]

felino [ | de Nombre Hama Raza<h,yzo  Edad__ . medeS

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

He sido informado de manera completa sobre los riesgos y el procedimiento quirtirgico, tanto a
través de informacion por texto, imégenes, y explicaciones verbales proporcionadas por el equipo
médico.

FIRMA TUTOR RESPONSABLE: I' ’

aew
recHa: 25 |o\] 2026,
JORNADA #
UBICACION RBachve.



FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CONSENTIN‘!E“.: INFCRMADO Y DECLINACIAN DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

T A
i ‘ MICROCHIP: =g
2?, 900255003225097 25/01/26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITAMTE DE CALLE  COMUNIDAD x g
1. DATOS DEL PACIERTE
NOMBRE: Reina COLOR: ?)'O! nco
Especie: CARNO_K FELIND__ SEXO: HEMBRA_ X MACHD raza S ") ) )’\ Tz0 EDAD A a PESOI T ) KG Mm;ﬁ:s: TM:

COMPORTAMIENTO: SI_NO

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
Sl____NO

OTRO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR |
CASERO, CONCENTRADOXS,  MIXTO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO____ADOPTADO __ REGALADO_ X PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATO! FONSABLE E
MOMBRES Y APELLIDOS: £ DIRECCION TELEFONO
Y pe Cecilia Cefermo Camnez | CLES tJ qm. G6 &R 3246624083
CORREO ELECTRGNICO:
3429849 324 E62. 4083 B 5mColvel (Om
BARRIO O VEREDA ClUdQ d ?Xl (}10 e l ESTRATO: ) LOCALIDAD: ENGATIVA
sscommnﬁﬂ {h []e‘- cl ‘|O TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
: 3. ANAMNES!S
Ben_es1ado _alud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION:  NS/NR:
12 /2,‘:.3 N & RERNRT e T PARAINPLUENZ;\TEE)NJDAE\%}.&EL.u } aania: <) / 255
FELINOS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA:

4, EXAMEN cLNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

no__ A l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: |Q WAQ [\D
o

HALLAZGOS ENCONTRADDS: Q ‘,r\ O U{\D

CLASIFICAEIDNAS@ 1L V.V, VL ES

CONDICIGN CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: s Ifm F. RESPIRATORIA:  « t/m TEMPERATURA: ) =, 2 TLLC s COSAS:
V% 23 28 2 Z R ey .
1
OBSERVACIONES:
_-r""-.-'-
7. EDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSEAVACIONES
KILACINA O!("‘_ml. 1-2mefkg IM
PREAMESTESIA ¢ ~ ml. R =
AETAMINA m ) 5-7Tmafke IV T
| O3 - -
= . P <
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL _A _ml. 0,5mafkg IV =
PEN (S.P.B.) O S m 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO .. : S .
IMELOXICAI Q_l&_mf : 0.2mg/kz SC

HALLAZGOS ANORMALES

—_—
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2, CONSENTINIENTO INFORMA DO PROCECIMIENTO OLINURGICO DE ESTERILIZACION L

En pleno y narmal uso de mis facultades mantalas, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del pracadirmiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compaiifa. Daclaro que 2l autorizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante |a cirugfa como son; paros
respiraterlos o cardizcos, hemorraglas, reaccidnes anafildcticas, complicacionzs nauroldgicas e Incluso la muerte.

Ast mismo manifizsto que he recibido da forma clara y opartuna lainformacién sobre el procadimiznto de implantacidn dal micrechip y se aclara los rigsgos que se pusden
presentar. Se rezliza énfasis que durante la implant2cidn del microchip puede genarar rizzgos o reaccionas adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como Inflamacidn en el punto de pun<idn, ademas de posible infaccidn en el draa por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacion de antipulaas,
bafios secos y ciras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacién.

De igual manara autorizo al médico vaterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuzrdo con 13 normatividad vigante.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién reallzacién de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales HO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presantarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En canstancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre €l estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldo y comprendido |z
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 compaiiia.

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

Nro de ldentificacidn:

2~ Bygz?gy

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

’

Firma dsl RESDDD‘W:‘_?
/ [

Yo, jdentificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mmis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quinirgica Ovariohistectomnia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: cc. Firma:

OBSERVACIORNES

DECLITIACIOH PEWEC T EISPISICNH, D2

ST DEL AMIMAL § )

TENE 4 0 SARER LA CAUS S DE5Y MUERTE
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FORMATO ANEXO HISTORIA/AUTORIZACION PARA RAZAS
BRAQUICEFALAS PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES
VETERINARIAS CPS 589-2025

La mortalidad anesiésica en perros braquiocefdlicos es mayor fundamentalmente a las
particularidades respiratorias y digestivas que presentan este tipo_de pacientes

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

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

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

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

e Alto indice de tono vaso-vagal (mayor componente parasimpatico en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca), arritmia sinusal, paro sinusal, y marcapaso migratorio.

e Poca tolerancia al estrés caldrico/ termorregulacion ineficiente /golpe de calor
Hipertensién
Convulsiones

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

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

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

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

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

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

o Examen fisico completo, minucioso y detallado

© Manejo de Anestesia inhalada ( para una rapida recuperacion/rapido despertar )

Durante todo el periodos anestésico: Monitareo de Saturacion de oxigeno, medicion de
digxido de carbono( capnografia) , presionas, frecuencia cardiaca, respiratoria,
electrocardiograma.



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

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

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

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

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

Yo Lw identificado con cédula de ciudadania nimero__ 3429 €4 de
ExtIeanderia_autorizé el procedimiento de anestesia y esterilizacién de mi paciente canino [ X!

felino| 1 de Nombre_{l ean o Raza o sh20Edad 4 amnol,

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

He sido informado de manera completa sobre los riesgos y el procedimiento quirdrgico, tanto a

través de informacion por texto, imagenes, y explicaciones verbales proporcionadas por el equipo
medico.

FIRMA TUTOR RESPONSABLE:
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ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACIONM DEL SERVICIO
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2, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entandida la Informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiactomia en el
cual serd esterilizado mi animal da compafiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacion, entisndo que puedan presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamarragias, rescciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso Ja muerte.

Asf misma manifiesto qua ha recibido d= forma clera y oportuna la informacion sobre el precadimiznto da implantacién del micrechip y s2 aclara los riesgos que se puzaden
presentar. Se realiza énfasis que durante laimplantaclén del microchip puede genarar rizzges o reacciones adversas que se pusdan evldencizr en la zona de implantacidn,

y se manifiesta coma inflamacién en el punto da pun<ién, ademas de pasible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y ctras sustancias que irriten y contaminen la 2ona, dentro de los 5 dfas posterlores a la implantacion.

D= igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, da mi animal de compafifa, igualmenta autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con [a nermatividad vigenie.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn da exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programal). Adicionalmente se me ha explicado y entiende, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la eirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinariss, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptada.

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

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

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

ahimal de compafifa,

/ I/
Como say responsable dél cuidadg/de mi animal de compafiia después de la intervencion asumo los rizsges y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion cup/rnj animalfle compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualgquier tipe de dafio que pueda sufrir.

Nro da ldentificacion:

b0552)6 007

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

o
et

Nombre del Respansable/Tenador: Firma:

OBSERVACIONES

FIRMIA:

¥ D2 CTADAYER
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