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1. DATOS DEL PACIENTE

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN:

=3
NOMBRE: g : ‘\L\_D C‘;\\/\ cotor: C};z‘ \CO
: MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO__ FELINO A SEXO: HEMBRA_Y._MACHO RAZA  Y\O EDAD = )y | PESOC: 2;&( K6 . SL_ND Y
“DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO Y S___NO e CASERO___ CONCENTRADO ____ MIXTO %
OTRO
ORIGEN: NS/MR_RESCATADO___ " COMPRADO____ADOPTADG ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO
3. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DJRECCION TELEFONO
Arer, Mava Palocs Otz Rya 111 C Wo BO20 232232338
CEDULA: CORREO ELECTRONICO
BRI HESFEY 6 TR i () P:q\atcnc?f’tlée@\m‘ \. com
BARRIO O VEREDA C‘U S Cﬂﬁ\ﬁ-“cﬁ:d“{ ESTRATO: mm‘uuan ENGATIVA
ESCOLARIDAD: ( coniCo TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOMRURAL_
TYTeRT = .
3. ANAMNESIS
T loon est=do da Sad
ULT. VACUNACION:  NS/NR:

CANINOS PARVO: © CTRIPLE: - | PENTAVALENTE: .

HEXAVALENTE: . mmmwsnzav BORDETELLA: RABIA: - # - e
M‘Z' V2- 2075 - FELINDS

TRIFLE FELINA: . |1 2@ 25 JLEUCEMIA: g RABIA:

4, EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARE NTE:SI,—ND_L
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S, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRLIRG
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F. CARDIACA: 758 ~Ym F. RESFIRATORIA: 3»2_ rfm

TEMPERATURA:
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OBSERVACIONES: e —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
o l. 1-2) 1l
XILACINA Q,_??_}__m mefkg IM =
PREANESTESIA KETAMINA — 5-7mefke IV —

ihopua | OyZ - = il

0,5mgfkg IV /
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8. CONSENTIMIENTO SNFORMADO PROCEDIAIENTO OQUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno ynormal uso de mis facultedes mentales, manifiesto que he recibido y entzndido a informacion acerca del procedimianto Ovarishistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que 2l autarizar la esterilizacin, entiendo que puedan presentarse rigsgos durante la cirugia come son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorraglas, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifizsio que ha recibido da2 forma clara y oportuna la informacidn sabra el procadimisnto de implantacién dal microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantz<idn del microchip puede genarar rissges o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantacion,
y se manifiasta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infzccién en el drea por el uso posterior de |ocionzs, jabones, talcos, aplicacién de entipulzas,
hafios secos y otras sustanciss qua irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacidn.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la daclinaciéin realizactén de exdmenas pre-guirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa}. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarseen el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. Tamblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he camprendido 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
informacion consignada en este documento.

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

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

Coma soy respongable del cuidada de mi animal de compatila después da la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulagiéin conmia iﬁ'nal de con‘m;i’jig, lo cuay(ﬁﬁéra al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
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DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nembre del Responsable/Tenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

Mombra dal ResponsablzfTen=dar: g FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLiNICA ESTER!L!IACI@N -COMSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANIA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 5589-2025
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1. DATOS DEL PACIEMTE
MOMBRE: ant \ Cr\ COLOR: Q QN 'C——\}

MANEIO ESPECIAL:

ESPECIE: CANING ___

reumo

SEXO: I!EMBW\CHO

M MesT 2O

EDAD c?“ M

PESO; q ; O{G

si_nox

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACISN: NS/NR

COMPORTAMIENTO: 51 NO \< S NO CASERQ_____ CONCENTRADO ____ MIXTO .'<.
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO 2; COMPRADO ADOPTADO _ REGALADO___ PERRO DE CUADRA OTRD
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: CANINOS PARVO o TRIPLE: ot RENTAVALENTE:
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TRIPLE FELINA; LEUCEMIA; RABIA:
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| NO ol l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: . (A "GAN €Y
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N =AM
CLASIFICACION ASA: I, ILIL IV, V. VI E. CONDICION CORPORAL: /s
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F. CARDIACA: - m F. RESPIRATORIA: - o/m TEMPERATURA: 2 7 Cy 2c Tl se | mu
12% 32, 379 2§ | "§Esadey .
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o -
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS{OBSERVACIDNES
XILATINA Q? ji ml. - 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA . S.7malkg IV -
ot | Uy m — o
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 1. osmefkgly
PEM (5.P.8)) @] (\‘ ml. 20,000 Ui/kz IM
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2, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEGINIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultadss mentalas, manifiesto qua he recibido y antzndida la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquisciomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar |a esterilizacién, entiendo que pueden presentarse ries2os duranta la cirugia come son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs nauraldgicas e Incluso la muerte.

Asi misma manifizsio qua ke recibido da forma cl2ray oportuna la informacidn sobra el precadimiznto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos qua se pueden
presentar. Se realiza énfasis gue durante la fmplanta<idn del microchip puede genarar riz:ges o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacién,
v se manifiesta carno inflamacion en el punte de puncién, ademds de posible infecclén en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios seeas ¥ otras sustancizs qua irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal micrechip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo da mis datas persanales,
de acuzrdo con fa normatividad vigente.

Ademéas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacion de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiifa {los cuales NO los cubra el
Programa), Adicionalmante se me ha explicado y entiando, todos los rlegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajs, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedar 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 OPERATGRIO
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 |a intervencidn asumo los riesgas 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 dafio que pueda sufrir,

Nro de |dentificacién: )

(02 4 S0%6a Ll

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRTIRGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencion guirdrgica Ovarichistectomia [/ Orguiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombra del RespansablefTenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

/

szhla/Tenador: firo. Iien;i*ré FIRMA:

ST £ CION/DECLINACIOG DE HECAOPSIA V NEFESICION DE CADAYER




5  REPUBLICA DE COLOMBIA
" ----—lDENg‘lFI&AGI ) PERSONAL——---—--’--—* 3

FECHA DE NacMiENTo  03-DIC-2003
BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO ]

1.55 A+ F

ESTATURA G.5. RH

07-DIC-2021 BOGOTA D.C.

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION oS
INDICE DERECHD BEGISTHADDH

———



)

===



DJN12D4 D] Jugo Diod sl A Djgop J0ADy Jog
v

TR A FZLIIE0'008 "LIN TV NODYIINNMOD 30 SINODIOS TYIVANYD

‘EZ0Z 3P QOET £27 O] D CRJINID 3P SCUIDIUNLOD biod DpuaaEaud 30 |pupz ny JiBae sepand anb opuanday

‘ou3 n3 sopuabo niod sosod so| a7cuoD A R "0 DI OIGLUDD o
[GNLIADUIDYO /W0 HUsAOdNIE M [ ) buowpioon wodnuoscdmnbmmm o osaibu) mmm psnod jodipuud 'oi3pDUsBAUL 030940 2P
IPAUA DUIPLO - mmm e 09) pi0bo 2 |oiouesa.d upiDUIY 59505 3p SBUOISILS SD|JINUILSIP T
118 LOE(109) & g 2AngLIUOD A JOIjIuiD] D)WOoUo33 B Biod
9T+ 91+ STE ddysioyp op oaun ¥64 T¥6 0008 T0 oumoib pau ooy .._:oc:w Muhnnuo% Homw m.,_._muwﬂwwm
wd 10 wo £ 0poaps P91 IAON 2SO0 616 0008 TO:Ofl5 :
0503 3F 41|03 Uls SauU0NAd SNI DUOHSED ‘wd g 0 WDy SBUIBIA © S3UM) SDIOY 7 SO SDIP SO| SOPO3 LGIUALY % Uuﬂ.ﬂm‘_mcﬂ DIDU23 .ﬂu
[DNUIA USIDUSIY D3Iugisje) upiduaYy soipusbiaws pind ojos BUE}s|9) Dau -
dS3Y'S LINWA 20 sugwou o £ oousiab ap Jas sdgap 3158 "#nbayd uoD sojEoUDD IS,
sapmainbuj snl1 sowauodN|OS A SOJ10SOU UOD pounwWwoy SUBWDPNS gNG CouDg [oAY Odrug sajpsuodsaney
033 ‘oquinf ‘e AAYD PAY omod|o?) JUDGDII035 53(05USHSL0T
Saadng sapunugy DPUBAIAD(] O3UDg Sajosucdsanio]) WAGH oouDg sapsuodsanol

S3|DIdUISIL SOUNg

b -Womw:m sm ap ojows D} 'SOARDIIUL SOSINU 320U £ RUDACARIBE OUI0D S3IDIN0S S3PR) BASINL LS souanBls (B (aJONS |
> : "OINPLIOING SUGHP O UGIDCLISU! SIUSLLIDUCRIPD SUULIG, om0} m sobod 50.N1I0) SOUDA
\‘wcm..w mccwnﬂ wzwu OHOQ e . ©uod DIUDE] u.uou._:“_ounm
. 3 fed TRy, cmedi VAN §R gin
& e i 1IUDA
YHONIHDId wa @ RIRCRI g EEeE
QONYE = uoeoyes § ooueg
® oiquoeaung uglog 35d ugreg
b Hloy g SEIAAY CoURE 4D

S

/oaul|-ua-sobod/wosrguosodnibmmm
S3POPIIUS SDIIO UB S021UQLDIS soBoy gem puibpd oa3sanu 3p ARSI D DBDY

VAGSE eceoueg Rl ueqapaym

- -

IJUDA |DUBIP opunjy &

£ N

LOBEO000E-E0LLLLS oN SDD JOPIPaW

JDZUDAD 3P SDULIC) SDJ 0131dd YAT3N VIV

89E 101235 (ap ofippD  00S8LLPEQLBI 0D oany DELd 9o

100S3pP

166£ 1919 ©bod ap ppuasaas o pyusny

000000
L0000 1O ZF VLLL SIF 691D

"|ouBIp DISUDW 3p DINIODY M

i e Jiqioa1 o pzaidwa A oubjnwlog |2 JELP DIsou ep
J* HUDA iR|OH! i s eih350} 3

A A
D4N1OD} p| Jlige pind DBsol A ojgop 10AD) Jog DJMOD4 0] Jligp piod pBspl A bjqop 10AD) Jog

ST D50 00y DA A PEEL 3D 7] A3 O] uB 0SUASD AP SOWILDIMU 0] U0 DIUSND AWM |2 DN a0 suasasd

) 50§ 30 011U SOUDHILI SO0 SIMIDS ap DRUapUaIULSdng o) ajuD Jopdo A Dsaidiug o) U0 LENEOCIE BR OLINR3a)

ounpodo obod (@ 0sod DpoYDs oYY oy 30

P OO 130 OIUIHIOUOT [0 SSIURINENG SH|KUY St (g

U0 CAUNELDD 3 SOIIDRILIO 3P & DULLI UOODIOJSUI D] 0 O Kofx I [0 053330 12 opidu 95 anb 9P D502 UD ‘DRINDS 35 opnnd & obod ap mjn| iod oonARs @ papuadin o) ag

Df 3P CRIUMUOT |2 21005 upisuadsns
un o uasasd sapend opunsuod



Cadiga Unica ds

Fosmma de paga Cetdil 14 dins Fecha de generackén 22 Ene. 2020 » 010751

| T

Factura electrénica de venta [ 15875206801

gas

Enero 2026

Cuenta o referencia de pago

<* Fechas importantes

61613551

<> Tus tltimos consumos

NIT:8000078135

vantisaese vantin

Mds formas de ovonzar

% Revision Periédica Obligatoria

i
1 2 .. P — 3 5 4 S m s 8 ( Fecha préxima revisién
~ Pogo —, Fechade J e “umzonon | = ﬂm_._.wa__%n: de D o e e s |
@ oportuno A\Q suspension 1 u acturado 7 = u factura 31 Dic. 2027
05 Feb. 2026 06 Feb. 2026 % Dic. - Ene. 2025 ) 22 Ene. 2028 b L T S
rESIAn A8 g metalnttn INterna 84 tu respansan
alizarse cono S ofas (Resolucen 059 oe 20
{ Conceptos facturados
T T S T Tarifas
Concepto Cantidad Valer unitario VA Subtotal !
Unidad (4) 2) © D=(AB)+C i $2544
CONS, CON SUBSIDIC M3 280074 0,00 1449870 I AGD ELVSROv ST G0 Sut ST 8 ,an *
MENOS SUBSIDIO (32%) 1UN -4.690.33 0,00 -4.690,33 'Onn. @N_uhm Nov. .wm:ﬂwm Dic. $2571
Tarfo requilnga por ia Comrion de Aeguincsn
AJUSTE DECENA N 1,83 0,00 163 H._ Datos de medicién ¢e Energia y Gas [CREG),
Use Residencia Estroto/Cat. Dgs Dios de consume 33 Componentes tarifarios
Gy 133532 Tm s4g34 Om 59474 Cm 0,00
Fecha Lectura Tipo i 84,32 Com 000 Cutm 000 Cuvm 000
WDRaes | ews | REAL L Senm % e
18 Ene. 2026 4. 406 REAL el precic unitorie del kivh es 166,24
m’ corregide = 4408 - 4358 * Foctor of corraccian = § Factor de correccitn m
vim Tkp  0.76867 ke 1,00853 Fr [\ atrd
1— Total 9.810,00 7 Tu préxima lectu 5 o S Bmie omiee DR m
—Tota 810/ 7 Tu préxima lectura serd S . Bl b 1
- - 3 ] Factor de cormecidn; m
"o Tus financiaciones L IRV — 3
Entre 13 y el 18 de Febrero - e ao._ - §
Tosa de interés/C. % - N* nﬂﬂi_ B [ Wuh - 2 ¥ 100.00 000 10000 100.00 w
G 3
/iy Novedades de tu factura E
3
3 Cuva§ 254360 S m
23
43
EE]
o
i
L.
i
H
at
2
2 —Total 0,00 . . : - m M
= : 2772024 Retenedor o VA g2
3- & Valor facturas vencidas  Total @ pagar 1+ 2.+ 3 Mepesmuny 1
de Numeraciin de Facturacdn No F
‘armulario 1 i3
9.810,00 0N, Facirsan secwomen £
0.00 . ; desds  N' 50000001 hasta w.m
? = e 100000000 con wvigencia de 74 =
Escansoel cécigo QR (415)7709998026025(8020)61613551(3900)00000000009810 meses 3 i



FORMATO DE HISTORIA CLiNICA ESTE‘!!LEIACIéN CQNSENTIM!F NTO INFORMADDO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERIMNARIAS CPS 583-2025

iry-Date:2030/09/02
THE MICROCHIP: ] flllllll I IIH IIHI lIJ | |IIIJ L FEEIE 2
25651 AS-OF 2
ORIGEN : CES PROTECCION CALEE ASENTAMIENTO HABITANTE DE C.M.LE COMUMDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
= 3 . r
NOMBRE: LR SR ERN caor: A\ O } QAo | le.
= MANE!Q ESPECIAL:
: ; RAZA i EDA PESO: KG /
- ESPECIE; CANINO___ FELINO ,_’& SEXO. HEMBH.P.‘Z(&_'\ACHO N’C— S i \"'ZO D’T 8M L' 1— si__NO
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: MS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO »¢__ sl no_ o?;em cuwcmmanox‘_ MIXTO
OTRO .
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADD 2 _REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
3. DATOS DEL TENE] BiE =
TELEFONO

NOMBRESY:iE:}LIﬁT Na’l ‘L\ul L!

Q[,\luw ?0) d\q(qr 0

DIRECCION

AC B8O 162-16

3222450637

CORRED ELECTRONICO:

CEDULA:
33165 260 Yudi(ancdad A @ gymall comn.
BARRIO O VEREDA B’CL"ULG | ESTRATO: 4 LOCALIDAD: ENGATIVA
BRI AROA: Y £€TSTO G | TIPODEVIVIENDA: casa__APTOXRURAL_
3. ANAMRNESIS s
Queal SN0
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT, VACUNACION:  NS/NR:
bic|es Mg T
TRIPLEFELINA: AU 1 z Lj LEUCEMIA: RABIA:

4. EXAMEN cLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

no > | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: T X \NO) L ()

HALLAZGOS ENCONTRADOS: “\ Y “(d\j n cﬂ\

cribo este docur

nto como constancia de h

= lorquiactomfa (o5t

CLASIFICACION M@ 1L IV, VL VILE, CONDICIGN CORPORAL: 3 5
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 73 8 ~ WYm F. RESTIRATORIA: 3 o rfm TEMPERATURA::B? ’_6 o e 2 se Iﬁ%sﬁﬁ (BQ * .
OBSERVACIONES: PR
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION & DOSIS/OBSERVACIONES ) )
HILACINA r&l:é_m!, ; 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMIMA = 5-7mg/kg IV _/,..
pogual Gt _n e
MANTENIMIENTO AMESTESICO PROROFOL f!l D 0,5mafkg IV
PEN (5.P.B.) O _m 20,000 Ui/keT
POST OPERATORIO RGN -
MELDXICAM Q* 15 mL
HALLAZGOS ANORMALES: —_—
ianio quirirgicoy

brindzdo al respansabla o tan

dnfcastracln), qulan ha manif

ar, informacién cor
i de'maner

2 libre y voluntaria s i % RECHAZO, para 3

MEDICA UETERINAR[A
u.nca,__ T TP 41441

Gum (?/ﬂ_r.')ﬂ (:)f‘(ll H“H(’; 6 FIRMA
Qedica ﬂ@'ﬁzm’rm (MSe¢

~Vifenting 7 H(‘\.'ih'ﬁ_.ﬁq.ﬂ!f..— e

ELY /L B R

SE—1




2, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACICH

En pleno y normal usa de mis facultades mantales, manifiasto que he recibido y entendida 1a informacién acerca del precedimiento Qvarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiia. Declaro que 2l autorizar |a esterilizacidn, 2ntizndo que puedan presentarse rigsgos durantz la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nauroldgicas e inclusa la muarte.

Asi misrna manifizsto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sebre el precadimiento de implantacién del micrechlp y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante |2 frplantzcidn del microchip puede genzrar ri2sgos o reacriones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta corno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el Zrea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantacidn.

De igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del micrachip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datas personalas,
da acuerdo con la nermatividad vigenie.

Adernds soy consclente y ACEFTO X oRECHAZO____la declinacién realizacidn de exdmenes pre-guinirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sida informado, he comprendido y aceptado.

En constandia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leide y comprendide 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 quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Hro de ldentificacidn:

Yudi Vaneaas " B2 165 208

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En plena y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO da realizar la intervencidn quirdrgica Ovarichistectornia / Orquizctomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre dal Responsable/Tenedar: cc. Firma:

OBSERVACIONES

HCHAN: FIRINA:

AV DIZEDSICION DE

B/ DECLAIALION DE
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l;.:”‘.—-fn)wj
FORNMATO DE HISTORIA CLINICA E‘?E?ILIIAC!éN -COMNSEN TIVIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERII_TZACIONCS VETERINARIAS CPS 589-2025

HE & MAICROCHIP: st I gL'J‘L'ngm m” "" mmm Il FECHA
59 5003225653 25-01-26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO TIABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD <
1. DATOS DEL PACIENTE
MOMISRE: .F) 1YQ) — . caor_Calico
i ; MANEIO ESPECIAL:
_ ESPECIE: CANINO___ FELINOX SEXO: HEMARAXSMACHO RAZA 7‘11‘5 _| 7O EDAD Gm PESO: 2 8 KG ; 5 o X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO K sl mo_k CASERO____ CONCENTRADO X MIXTO
0oTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO X REGALADO____PERRO DECUADRA____OTRO
2. DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE ™
NOMBRES Y APELLIDOS: ; DIRECCION TELEFONO
Mara Hilda 6Garzen  Colmenowes| ¢ 29 RS €4A 53 | 3052430583
~ CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
5‘2_33(( 138 0{'){1)1(‘0&:’@( Oﬂe (O qmau ). com
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
(Rowigoa | %
T = TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL,_
wesrers :
3. ANAMNESIS i
Bun eslalo  Salod
ULT. CELO: ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR: X
YE [\) - FERRVACENTE: mpﬁ'mmwsmmh%%’“&‘%ﬁmﬁ RABIA: 1, "o
FELINDS: i
TRPLEFELINA: " oo LEUCEMIA: ) 1 RABIA:
) -8, EXAMERN cLiNIco
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, No_ 7S I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M lﬂq U ﬂo
HALLAZGOS ENCONTRADDS: \J) NGUNO
CLASIFICACION ASRET) LIV, V. VLE. CONDICION CORFORAL: S5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 7 2_8 ljm F. RESPIRATORIA: 3(’4 rfm TEMPERATURA: 37?,6 o mca & ,,zﬁjcos l{)@ 3

OBSERVACIONES: S

—

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION o DOSIS/OBSERVACIONES

KILACINA (1 2 ml. 1-2mgfke IM

PREANESTESIA KETAMINA <l 5-Tmafke IV e
Fropea | Ui m g
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL _A_m. T
PEN [5.0.8.) O 20,000 Ul/ig I

POST OPERATORIO

TMELOXICAM Q.45 . 0.2mgfug 5C

AZGOS ANDRMALES:

cidn complat
ner

ramifa/fo a libre yvolu

1 Vs o) 7
6;", ot (f‘\_}ﬁ;.ﬁ"i/fff“' [C1ITR
Qledice elextvario G2,

Valenling Mense Ferere—=
MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A. T.P. 41441

et




2. COMSENTIMIENTO INEORMA DO PAOCEDISIENTO OUIRDIAGICO DE ESTERILUIZACION

En pleno y normazl uso de mis facultades menzales, manfiiasto qua he recibido y ent2ndido la informacidn acerca del procadimiznto Ovariohistectomia/Orgquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacion, entizndo gue puedan presentarse rizsgos durznte [a cirugia como son; paros
raspiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte,

Asi misma manifizsto qua he recibido de forma clara y opartuna la informacién sobre el procedimiznto de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se rezliza énfasis que durante la implantzzién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puedan evidenclar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punte de puncién, ademds de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de locianes, jabones, talcos, aplicacian de antipulgas,
bafios sacas y clras sustancias que Irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp,

Dz igual manara auterizo al médico vaterinario a realizar [a implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo cen la normatividad viganie.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales RO los cubre el
Programa). Adicionalmeante se me ha explicado y entienda, todos los risgos que puedsn presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su tatalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una Informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y heleido 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 CUIDADROS POST OPERATORIO
Me comprometo 3 seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicacionas en mi

animal de compafifa.

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

Firma del Responsable/Teredor: Nro de Identificacidn:

Mustia #,/(,(,, Caa L 523139 B

DECLINACION PROCEDIMIENTG OUIRORGICO

Yo, identificado con CC, Mo, En pleno y normal uso de
wmis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quiriirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES

Mombra dal Respansable/Tenedar:




FECHA DE NMSIMENTU Q‘.g_-mcqgm

LTl s gy

A-1500150-00153858-F.0052334138 20000401

o ——







YA =i Sp jEnja
A2} B 2 OjainwEs

ARSI L g 1 G5 ST, G U

SUAIA 53)E 58] 9D eifbew ey i eed
ojueNndsep ap %0t =
un eanbojgsep £ emioey €1ss euesald @ - r

W"%&l?’ vaun-eo

werpefig ooy SHITITE opeITy

SORUESs ey sord e
ELUNY sofzp b e 1

#loBog Ayi4 10 £ pjofiog ep oyanpensy i3

T

F o J . : e, W o ==
B T L ot o6 Saml by e 86'089'05L 08’268 4L ve'982'9E
e 293 ¢ el %00
05rzes BRI, ‘mfﬁﬁ K51 l-‘l‘gpm °‘”°*"“a°&‘a°‘}gjg: s8]0 e28A0IE OU B|QEIEA 0}SO] ‘149 18101 ofi4 01500
' sejue) ep sajusuodwor
| #0000 ug|oediojed €0 TUQ208|029Y BjoUaN2a.Y €0 [OppieEg BpuBNDe. Y
rl oo'a uswniop 000 :epadnoosag ssy op pun 00 epednoosec sy pun
: 000°0 pepisuag 0 ‘epednag ‘say oN ‘pun L :epednap ‘say ‘pun
£
¥§ -0IPBII- 2UPIIP YR TISHlY 020'11$ siprsans olensy IVIONIQIS3Y  Joyanhposd ap odyy
i 13 BIOU SI8| ov'ess [13uapsas oasy opEnsn [ep $038Q
1 40N opdaauon do1ep ojdanuo)
: BErErri0g
! 085 BJUSNI 8p 0peIsy o V1909 UPIALBIY BP OLBION
~ s 08 EPIUBAY Jejiesaidw3 onuag ¥ 07 S9/¢2-08 ON 69 UM
JELNSR O tanng Blnjou) Ajue e . 4
: . g S
==ae ] 959'28% 250°00% YOS'E9S sosjand SOIIAIBS 9P oipaid 9159 8p
SPsR Sa v 5 ¢ eINIOB} B1SD 3P OJALINN UOIEDIUBP] 8D “WnN
sepeidoo sejauabia op 09UISIH sobed eied osowny 0}eJ}u02 euang
- 86£0°0 8590°0 CLZBYLIESLL 8LLBEBOL
{ sepeiojeou- v | saiqey Jde ou sonprsay ey de ay a3 |\ J
. 0000°0 £L00°0 seoo0 | [ [EI}SBLII PUOL BP BIN2E 85 0358 8P OIAIAIAS |13 )
OiuajRyseaoide 18P DZELUSEY eueqIn ezejduiy ezajdiu)) A oprueg 6Z0Z ns f0| a - sz 0z ! L0 f AON 0 6 S E
saw Jﬂldllosn! Jod SBDEIWQLJ 03SY OpeINor) opoliad
B —— ST — | N — i

COUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

Para el

Empresa de Acustucta y Alcantarifiado de Bogots-ESP [ ] %

NIT. 838 D20 004 -1

i 5 e Nalasha Avendaio Gareln B
Represenanta Lega L NGm.

jHola! '
Factura a nombre de
LEOVIGILDO GARZON G
Lireccion del predio
CL 85 BIS BOA 53

iy Pago
Barriaf QUIRIGUA

D reccion de ¢ d‘rrmrje{ia

Locafidad: ENGATIVA

1 10939118
- Cuenta contrato
| de este predio

Periodo facturado  OCT/19/2025 - DIC/17/2025

reparto ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22229

17836749212

Numero para pagos
Numero de esta factura .
de servicios publicos | @ bt
| pescarga el Documenty

Equavalenie Electrona

de identificacion

oportuno ENE/26/2026 Suspension ENEf29/2026

Fecha esperoda proxima facture  Fecha y hora de generacion facluta  Fecha y hera ds axpedicidn factura

MAR/17/2026 ENE/08/2026 07:07:16 ENE/08/2026 12:02:12
Datos adicionales del predio +©. Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
Clage de uso: Residencial para levantar el esquema de racionamiento.
Estrato: 3 gé’ En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de 1l

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor
Mares garLan Tipo
Serie 12068673

% Llamanos

VELOQISR160 ] .
Digmetro pulgadas %

110 asee

En este periodo consumiste menos agua que en el
anterlor.
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo )

Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obtén informacian de los puos de
gtencion, copla de la factura y realiza tu pago e través de internet.

cadena.

s
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CONSED;TIM!B TO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 582-2025

70

MAICROCHIP: sl

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE

ASENTANMHENTO

.

2501 -6

HABITAMTE DE CALLE ~ COMURNIDAD 7&

1. DATOS DEL PACIENTE

!NOMBRE: 5 K Y

ESPECIS: CANINO___ FELNCI'IK SEXO: HEMARA Z MACHD

RAZA N ﬂ)‘h 20 EDAD 4‘;7]

coor: () ll O
MANEJO ESPECIAL:
PESO: 2"‘:}_ [i{c} . SL_NO_X.

DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/MR ]
CASERQ. CONCENTRADO ____ MIXTO <

COMPORTAMIENTO: SI_NO 7 s NO_ /A~
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO___ X COMPRADC ADOPTADD __ REGALADO___PERRO DE CUADRA____OTRO
7. DATOS DEL TENEDORRESFONSABLE

MNONMBRES Y APEI.IJDOS‘

Nole Talana Sandss

TELEFONO

3134243 55

1001242 240

ngco m??}_ Y& 4zo3 11

CORREOQ ELECTRONICO:

N‘CO‘E‘::(fn‘ 188S c?-’-“amcu\ (@10

BARRIO OVEREDA \( |{¢4 4 de évcmd 0

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: 2

ESCOLARIDAD: E Gﬂ(}\ TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
3. ANAMINESIS
Boen esladotud

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

FOMNREERIT e R uEeA VBTV, e
i A 01 -20°6e : bt

%"_RI.LNDS:

IPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA:

4, EXAMEN cLINICO

o <

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI

' sisTema osistemas arectavos: N NG o NG
J

HALLAZGOS ENCONTRADODS: M A q \ n(_)

-
CUSIFICATONASACEy LIV, V. VLE. CONDICION CORPORAL: D /5
5, COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: t/m TEMPERATURAL 3~ o e = se MIJCOSM
724 30 B/AS) < i sed@) .
Ll
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES B
xwacna | S D 1-2me/kg 1M
PREANESTESIA KETAMINA ~ il 5-7mefkg IV /

A

- R - / S

MANTENIMIENTO AMESTESICO FROPOFOL

0,5mafkg IV //

20,000 Ulfkg 1A

PEN (5.7.8) o« 2' B ml
POST OPERATORIO -
MELOKICAM 9] +_"[ ml.

0.2mgfkg SC

1del procadimisnto sin

18

rrindado 2l respansablzo b
dnfeastracidn), quian hama

Infarmacidn com

firlirgieo Y
K RECHAZO , para |z

plala

MOMBRE DEL MYZ S=ARNR Y

" Alalenting. Mense Fererc
MEDICA VETERINARIA
U.D.CA. TP 41441

ﬂrf H'rr J{?r’?rf.'fjh’ oz G Sl

wa (MG

e T e e



2. CONSENTIMIENTO INFORMADIO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERIUZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndida la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiactomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que 2l autorizar la esterilizacidn, enticndo que puedan presentarse rizsgos durante fa cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilZcticas, complicacionzs neuroligicas e inclusa la muerte,

Asi mismna manifizsto que he recibida da forma clara y oportuna la informacion sobre el procadimiznto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos qua se puaden
presentar, 5e rezliza énfasis que durante la implantacion del microchip puede genarar rizzgas o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacion,
v se manifiesta coma inflamacidn en el punto de pun<ién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lozionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios sacos y oiras sustancizs que irriten y contaminean la zona, dentro de los 5 dfas posteriares a la implantaciop.

De igual manara auterizo al médico veterinario a realizar la implantacin del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manajo de mis datos personales,
da acuzrdo con ia normatividad viganie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, Ia declinacidn realizacion de exdmenes pre-gulrirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, lodas los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infarmado, he comprendido y aceptada,

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

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

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

Corno soy responsable del cuidade de mi animal de compafiiz después de la intervencién asuma [os riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Vaterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

-3

Firma del Responsable/Tenador: o > Hro de Identificacidn:
7 1wold 22 F7 40

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Na, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtrgica Ovariohistectomnia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafia, RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: CC. Firma:

DBESERVACIONES

FIRi

Mambra ¢

blafTenzdar:

AV DRISFOSICIAN D CADAVESR

AUTIORZRCioN/ DECTIHA

50 FALLECIMIENTOD DEL AMINEAL
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" REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANfA
NOMERO 1 .001 .297.740
SANTIS ROJAS

. APELLIDOS

NICOLE TATIANA

FECHA DE NAGIMIENTO 05-MAY-2003

OGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA G.S. RH S

20.JUN-2021 MOSQUERA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIGN s
{MDICE DERECHO ACGISTRADOR HACIONAL
ALEXAHDER VEGA ROCKA

‘1| :. 1y al : ‘ ‘.,'!‘ %] I .h " i*"l i!. " .‘. 'k

o 'Fdf

P-1516900-012562992-F- 1001 267740-20210831 007THIB0R06A 1 85024300339
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

para el reparto  ZONA: 2 CICLO: 12 RUTA: 122320

BIMESTRAL

e A Sy e T T (e e A

!f
| 12312402 11130117911 |
! | Cuenta contrato Numero para pagos |
N s | Nam. de Identificacion Numero d_a%sta heia i
Lo T s i d e o ete predio : de servicios publicos | BB 23
¥ | i | | Descarga ¢l Documanta
1 ‘I R S e SR i e i o i s Equrvalenta Elecirtnico
| Pactiveid nombnece | s e S e
i | | Periodo facturado 0CT/22/2025 - DIC/19/2025
i DORIS CONCHA FLOREZ b i s i et i

Direccion del predio

CL 7481208 1 _ Pago oportuno ENE/0OB/2026 Suspensiéon ENE/14/2026
Barrio: VILLAS DE Localidad: ENGATIVA |
. | fecha esperada proima factura Fechay hota de genaracion factura  Fechay hora de expedicion factula
Direccién de correspondancia |
DIC/22/2025 12:01:1

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

Unidades Habitacionales: 3
Unidades No Habitacionales: 0

A
2

Datos de tu medidor |l i
Marca Tipo | ;
serle Dismetro pulgadas i

% Uamanos 116 Acueducte 110 Awvo |

FEB[27/2026

DIC/22/2025 08:21:04

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

En este periodo consumiste menos agua que en el
: i ; anterior.
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo Jr

Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obtén infarmacian de los puntos de
stencidn, copia de la facture ¥ realiza tu pago @ través de internet.

Cﬂdena o N SI0ATINTL G,



En los 3 peripdos anteriores tu promedio de consumo fue om?
28

2 Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro
—_— En este periodo Promedio al dia
paen _ _SEUS Fw:ENE v il OLT‘MO___-\. e A e
$0 CONSUMD 22.000 373

EAB-ESP

1

i

CORAICLIARIDS NRO. UNICO DE REGISTRO 1-110G700

TENCENCIA DE SERVICIOS PUELICTS

WVIGILACA DOR LA SUPLRIN

En este periodo consumiste menos agua que en el anterior.

D lalect d id x
e Para reducir tu consumo, recuerda:

Lecturn este periodo o Facturadao con
Lectura anterlor 0 Base promedio . ;
Tu consumo este periodo 22 Descargue fuente alterna 0 KRTGUSEksET Rautilizar ! Ravizar yue las
Consumo totafizadora m@ “;Jr"\’"“il1'*'. acua del tuberias de tu
&) agus £ ) -
. = B u.‘”" enjuague de la casa o negocio
Eatos de Mo % s Ireg‘ar lavadora para ng tengan fugas
Marca Tipo tus plantas. ik DER .
Sorie Bl potguciaa labores de aseo. 0 BSCADES.

Tu cobro en este periodo

2 ® R, emepps

Acueducto e Alcantariliado e Otros cobros Aseo
$49.240,80 $0,00 $26.861- + $92.910
A B cC D E F G
Corsulta el detalle de estos cobros en las tablas con lettas de abajo Consulls gl detalle atrés
Conoce puntos de pago

Tatalingresos del periado o T t I a r $1 291 virtuales o presenciales
ingrass aus b EAAB-ESP tepeita o o AN o of peristdo petual Otal a pag 1 5 . al final de la pagina
CUDE [Codigo Unico de Documento Elecironico): caBDO4T21ed7a81262e500B27683624a 08d 2815410000230 d0024 208006620 adc 423 25276027946 3808001

Detalle de tu consumo A Acueducto B Alcantarillado

este himestre _ Valor Aporte () X Subgidia {)re —— Valor Aporto (v} ,QQEILGF’_LLH e

k. x unitario * = Torlfa*** = trm;Ir-E}glum oy unitario Nalor L 2 Jf? n?:‘-n: )

| Cargo fjo residencial fmes) i i -40

Consuma residencial naslo {m¥) 22,00 $3.73040 -40 $32828- $2.738,24 £48.240,80 : -40

Consumo residencial superdor bagito (m’) i
} Cargo fyo no residencial {mes) =
| Consuma no residencial (m?) i 5

Sublotal $32.828- 849 240,80 $0 $0,00

| * Corresponde a consumos de hasta 11m? mensuales (22m” bimestrales), **(+] Aporte: aplics para 5, 6, comercial e Industrial (-} ldlo: splica para 1,203
4% Latarifa se determlna 4 partlr del valor unitario del cargo fijo o del consumo, Sl aplica un subsidlo, se ﬂescuenta un %; sf hay un aporte, se agrega un %

“ Tasas amblentates Tosa Uso (Acueducta) Tasa Retributiva (Alcantarilado)

Estos vaioras ya dstdn ncidos 1 ATI1a cONSUMO hésico ($/m*) $18,93 : $64,34

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

y sUperdor 3 bdsieo. (Ley %8 401993)  Total por consuma facturado 3416 $1.415

‘¢ Otros cuncepios | ‘D Cobros aterceros | | E Conceptos financiados
! Concapto Valor Concepto Valor = Concepto No. Cuota Valor Cuota Interés Total Baldo

i-ajuste @ la decena §3- {
| D-ban. min. vital total $26.850- i
| Subtotal
F Saldos anteriores ] ‘@ Deudas en estudio
1 Concepto Valor ¢ 1 Concepto Valar

i ' .
l\ Subtotal 26.861- ] Subtotal Subtotal Subtotal

ngol por il ylcrm weh lpp y billgteras Para quiones mquiamn josp E9 @ COr | i 1 ch
[T . N £ 1 A 3108 intQ
{ﬁﬁ) tp%a Rk Fay vald lale Fi :rm.\-.,m PHJO @eft‘tl‘y puntored

La EAAB ESP sula tiend Convomos con 108 8Rwenlas r.mcos- Papwiar, Davmont Seohabark Copatha, G Sosnl. i, 0cnde

Asso DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICD
valora pagar Flt:TUHlIIEI.smmIDPUWODNo
S5i paga con cheque, giiar dos cheques de ia a nombre de
$92.910 EAAR-ESP NIT 590.599.0341y endasat cad una con el imers de cuents
contato, i alvalor de acueducio y cudl al valor de aseo.

{415)

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONIOO
Acuedutoy Aloantariflada - FAGTURADEL SERVICIOPUBLICO o
Ea Sofvor eajaro: Slen ol despionditie 0o asoo aparece sofio y sticker da reclamackin,
$22 381 foc i solo Acuetuelo, (Este pago soio podrd eteotuarss en Bancos y Red
i CADE, o podked slech

41517707 20045527 JOL178118)

223 5452 2379 22
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e MICROCHIP: 5l :
i 5003225257 oy

Cf?( 25-01 26

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE RSENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD %_

1, DATOS DEL PACIEMTE
f
OMBRE: Alqrn e COLoR: }DZ]TdO
; MANEIO ESPECIAL:
e ; At RAZA < EDAD PESO: KG :

' ESPECIE: CANINO___ FELINO ‘é, | SEXO! HE_MaRp)_(,_M, cHo Me h 20 7 m 2/ 4 SL_ND_>
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIVENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO s No__ X CASERO____ CONCENTRADOZS. _ MIXTO

OTRO ¥
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO )\ REGALADO___PERRO DE CUADRA____OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/R E
NOMBRES Y APELLIDOS: ; l P ) DIRECCION TELEFONO
Ateandra  Costlo Poin CLAAA A1UA 52| Bi3p22301
CEDULA: e CORREO ELECTRONICO:
. (
1015 Y25 213 alecasdloqggegmal. com
BARRIOOVEREDA (= _ i ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
oran_6ranado | 3
ESCOAMPAD: pr OFEs 10N l TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
3. ANAINESIS T
Buen e>tado  oalod
ULT. CELO: ULT. nssp:msrrméw ULT.VACUNACION:  NS/NR: %
& CANINOS PARV TRIPL VALENTE:
1 - 2026 OC f’ 2025 HEXAVALENTE: o TR AR iR E iz BODETLEA = RABIA
FRMCRE A LEUCEMIA: .+ - RABIA:
S -4, EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:S_ NO___ 7~ | sistemAosistemas arecranos: R 1AQ YN0
g
HALLAZGOS ENCONTRADOS: | ) \ "\ UNO
CLASIFICACION As@ LI 1V, V. V. E. CONDICION CORPORAL: =3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 726 Ifm F. RESPIRATORIA: 2& rfm TEMPERATURAB?!S L TLLCZ ;e %c&sgs (‘3 a j

OBSERVACIONES: T—

7. MEDICACIO
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
YILACINA @) ;:5 ml, 1-2ma/kg IM
PREAMESTESIA KETAMINA > / . 5. 7mefkg IV =
Kropra ] OpL
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 1 alk 0,5mgfkg IV /
pensee) | 2 ml 20,000 ULfkz 1M
FOST OPERATORIO - —
MELOYICAM D1 iy 0.2mafkg 5C B

HALLAZGOS ANDRMALES:

i tompleta sobra gl timt I icay
CHAZO  paraia

1% am brindada al resp

Zriealidad de [Cirujano yfo A

zacidn/castracion), g manera libre y voluntads

o Wt T

G (0T "f}.gﬂr"'
77, i ‘)f;‘
(i ledren CVeréhin

Alalenling ense Terere
MEDICA VETERINARIA
UDCE. -TPA4184) . .. o)




En plenc y normal uso de mis facultades mentales, manifieste que he recibido y entendido la infermacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal da compafifa. Daclaro que &l autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse rizsgos duranta Iz cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcas, hemaorragias, resceiones anafilicticas, complicacionas neurcldgicas e incluso la muerts,

Asf mismo manifissta qua ha recibido de forma clara y opertuna la informacion sobre el precedimiznte de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, 5e raaliza énfasis que durante la implantacian del microchip puede generar riz=gos o reacciones adversas que se puzdan evidanciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el draa por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios seces y ctras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion,

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente auterizo el manejo de mis datas persanales,
de acuardo con la normatividad vigente,

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

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

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

COMPRONISO GE 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 respansable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervancidn asuma los riesgos y dafios que e puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipwacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Vaterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacin:

Meyndio Castllo T ANOVENSIVS

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, jdentificado con CC, Na, En pleno y normal uso de
ris facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quiriirgica Ovariohistectomia / Orquiactomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZOM:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OH5ERVACIOMES
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA FSTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

s

i L MICROCHIP: st 90
el 0255003225 ; |
b e 255 25-01-26 |
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD y{ : [
1. DATOS DEL PACIENTE v ,
,MOMBRE: P{ INcesl : : wor: ©C IS - b \ cancoO ,
c - MANEIQ ESPECIAL: |
ESPECIE: CANINO___ FEL!N‘O_Z SEXO: HEMBRA, MACHO RAZA ; EDAD PESD: * KG » 1
‘ - e K Yestzo 14m 202 SN0
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE IALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/N
COMPORTAMIENTO: SI O A< Sl NO__ 2% g?.;.{eoso CONCENTRADOZX _ amo
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO________ COMPRADO ADOPTADD é _REGALADO___ PERRO DE CUADRA oTRO
7. DAT TNEDORIN 7 :
DIRECCION TELEFONO

) ;an fe‘ur'x# Rumes  Penavides| €L & asc 38 2005431804

CORREO ELECTRONICO:

CEDULA:
1.022.421.300 Crel peramos 46 &amal. (om
BARRIO O VEREDA G K d a O\ &l Cm ' ESTRATO: 4 LOCALIDAD; ENGATIVA J
ifi:fmom Tecn O‘CQO TIPO DE VIVIENDA: cns@xfwo__num,_ . i
3. AN.AM.NESIS .}
[
Boen_estado Salud .
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR: |
ok . PR Loz AT e
Vv-aes| O8--2025 - A%
TRIPLEFELINA: . . LEUCEMIA: . RABIA: ©

; 4. EXAMEN ciiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1 NO . I SISTEMA O SisTEMAS AFECTADOS: YY) N0 O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: h '\ ™ cn’“ n@

CLASIFICACIONAS@ ILULIV. VL VILE. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5
5. COMNSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 7/1 8 I/m F. RESPIRATORIA: Z L{ t/m TEMPERATLIRA:&?T& fc T “Z ;e &C‘GSAS }(J‘ J-, 2

OBSERVACIONES: —
7. MAEDICACION i
¥
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
e |
HILACINA !l > ml. 1-2mg/kg M |
= v

FREAMESTESIA K;:TAMINA T " 5 TmakalV /

MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL s | o= il 0,5mafkg I
PEN (5.P.B.) 02 m 26,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO : s
metowcam | 4. ml 0.2mafkg 5C
’—l-"-.— -
o quirdrgico y

bar brindado al responsabls o in complata 5

HAZO , parala

T;’mﬂ (f‘%a)‘a &ailli /m’m' S e !
(edica ﬂ/ levinavia (MSe '
Veleolina Mense Teeere— s
MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A.  T.P. 41441




2. COMSENTIMIENTO INFORMADS PROCEDINIENTO QUIRTRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto qua he recibido y entandida la informacidn acerca del procedimiento Quariohistectomia/Orquiactomia en el
cual serd esteriiizado mi animal de compafifa, Daclaro que al autorizar |a esterilizacién, 2ntiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nevroldgicas e incluso la muerte.

Ast mismo manifiasto que ha racibido dz forma claray oportunala informaridn sobre el precadimiznto de implantacién dal microchip y se aclara |os riesgos que se puedan
presentar. Se razliza énfasis que durante la fmplantzcidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas gue se puadan evidenciar en |a zona de implaniacidn,

y s2 manifiasta como Inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios seens y oiras sustanciss que Irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp.

Daigual manera autorizo al médico veterinarioa realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuzrdo cen la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZOQ la declinacién realizacidn de exdmenas pra-guirtirgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionzlmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabifidad de |a eirugia y sin derecho a contravencidn alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es haja, la
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 compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

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

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

Como soy responsable del cuidado de mianimal de compaiifa después de |a intervencién asumo [os rlesgas y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exenera al Médico Veterinario prestador del servicia por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma dz| ResponsablefTenedor: Nro de |dentificacidn;

Cw,\ \on @amm @ 1022491\ 100

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIRGICD

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién guirdrgica Ovarfohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

fombre del Responsable/Tenzdor: cc. Firma:

OBSERVACIONES
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILZACIGN -CONSENTIVIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

T

S . 2 MAICROCHIP: FECHA:
G4 25 -01-26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITAMIE DE CALLE  COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: NOV @] coLoa: CCI ey
; MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO L(sH MACHO RAZA EDAD 4 PESO: KG
‘ _Z SEXO: HEMBRA. XM M@‘::h 20O A 2‘ % S_NO >
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: I NO X S NO__ X CASERO__ CONCENTRABO 3X_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: N3/NR_RESCATADO__ X COMPRADO____ ADOPTADO ___ REGALADO___ PERRO DE CUADRA oTRO
S nATd!‘EEITENE‘DE‘R?Em‘ﬂm‘i.E
NOMERES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Macwnd  Osping  Perez (L 204 184 3% (3232164133
CEDULA: 1 v CORRED ELECTRONICO:
034 39% o2y MANanaOsSPUg Dereif.’-g g ). (OM

BARRIO O VEREDA BO il I ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESROLARDAD: Jniserst r’]ﬂ(l TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_

TSR -

3. ANAMNESIS
Poen eolado . Salud
ULT. CELO: ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
5 s T o EENEALE "
\2 2075| 11-2025 :
LEUCEMIA: reeir: 10 - 2015
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&, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entendido Iz informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquisctomia en al
cual ser4 esterilizado mi animal de compafifa. Declara que al autorizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reaccionas anafilicticas, complicacionas n2uraldgices e incluso la muerte.

Ast mismo manifiesto que he recibido dz forma clara v oportuna Ja infermacién sobre el precedimiznto de implantacién de! microchip y sa aclara los riesgos gue se puzden
presentar, Se realiza énfasls que durante la irnplantazidn dal microchip puede genarar rizsges o reacciones adversas que se pusdzn evidanciar en la zona de iimplantacisn,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias quairriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

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

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

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

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

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

Hro de ldentificacidn:

10343930 24

GECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRIRGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En plena y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quiriirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZOM:

Nombra del Responsable/Teneder: £C, Firma:

OBSERVACIONES

nedar: tiro, ldantif

AUTIORIZACION/D
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACIGN DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

= I -
! 900255003225246
GY 26-01-26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASEMTAMIENTO FABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
MOMBRE: ‘H el \d ™ COLOR: N(_}r qng
ESPECIE: CANINO ___ FELINO _Y SEXO: HEMBRA_XS_MACHO RAZA T’I E'a"]i 20 EDAD 2 A PESO: 3/ 4 kG MANSEle is:;*e_a;a:
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO X, sl NO_ ¢ c.qsgg:a__comcsmmno_mmo
OT]
ORIGEN: N5/NR_RESCATADO__ Y. COMPRADO ADOPTADD ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEGIVIENTO CQUIRDAGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto qua he recibido y entendida la informacitn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que puadan presentarse rizsgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reaccionas anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte,

Ast mistmo manifizsta qua ha recibido dz forma clara y cpertuna la informacidn sobre el procedimisnte de implanteclén del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presantar, Se realiza dnfasis que durante la implantazidn del microchip puede genarar rizsgas o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta camo inflamacién en el punto de puncién, ademds de pasible in faccion en el drea por el uso posterior de loclonas, jabones, talcos, aplicacion de antipulzas,
bafios secos y oiras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién,

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

Ademids soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirrgicas a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Programal. Adicionalmente s2 me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfay sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaclones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mianimal de compafifa, mis inquietudes han side aclaradas y he lefdo y comprendido la
infarmacién 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.

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

Comoa soy responsable del culdado de mi animal de compaiifa después de la intervancidn asumo los riesgas y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Velerinario prestador del servicio por cuzlguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma ge] Responsable/Tenedar: Hro de ldentificacion:

Diang_ (nydenas (OIS S

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania, RAZON:

Nembre del Responsable/Tenador: . Flrma:

OBSERVACIOMNES

AOMN/OECLIATIOY DE T

SCLARECER CAL IO DELANIMAL L _d
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FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACICN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

s 6 5/ MICROCHIP: | m yﬁ!ﬂ@!u'{qg’l{!@(& lglg ||| FECHA:

3 25 /o1 /246
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD st
: 1. DATOS DEL PACIENTE 2
NOMBRE: NAL A — COLOR: Cea OO v [(m O
: MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING___ FELINO SEXO: HEMBRA, MAACHO RAZA EDAD 6- PESO: KG .

: .S _ 9. . Ylestizo ™M 2.%F SI__NO X,
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE ' EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR .
COMPORTAMIENTO: 51t NO#A si___no_ X CASERO_ CONCENTRADO ____ MIXTOAS

OTRO :

ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_XC. COMPRACO, ADOPTADO REGALADO____PERRO DE CUADRA, OTRO
i 2.DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE ¥

NOMBRES Y APELLIDOS: ) DIRECCION ‘ TELEFONO
Cilaediq ﬁem‘ ququo N ClL MRS FE-61 312170024
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
1013 640 2.31 arelenicoog quail- O
BARRIO O VEREDA 5 Qa ﬂ‘|C4 “ P l emia I ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA v
ESCOLAAIDAD: ROy ‘&‘. v TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
: 3. ANANNESIS
Boen S tado-
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACIGN:  NS/NR:
q-oral  -29 R o Y NAANA Y DR T s
PR A L LEUCEMIA: Rasia: 1|~ 3¢5
= . & EXAMER cLiNicO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no_ Y& I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: I\)'I NG un <
HALLAZGOs ENCONTRADOS: )Y Gy L -
CLASTFICACIONAS@ LV VL E, CONDICIGN CORPORAL: 3/

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 7 7% Ifm F. RESPIRATORIA: 2' La‘ rfm TEMPERATURA: 3?}?‘—': TLLC a EE MU@%&(‘SQ) Y

DBSERVACIONES: aisens

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

KILACINA (q:’_{)__ml. 1-2mgfkg IM

PREAMESTESIA KETAMINA =7 il 5-7mafke IV B /
fiogna O = T —

¥ | ml. 0,5mefks IV /

MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL

PEN (5.P.B.} 0,3 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO . AT
IELOXICAM _DT_{__ . 0.2mz/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: .

o quirdrgico y
RECHAZO , paralz

rmacidn complat;

En calidad de (Cirufano y/fo An ko este decumznta co

851 -amenta los ries;

haber brindade

rmanera libre y w

histarector

coudegeos. T
Gina Qnoln Rodiiguez &G
Qeilica (Velerinaia Q(Se
erre—————TT e 5 A8 L I 2 B
Nalentine Mense Feere 777 _
MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A.___T.P. 41441

i
]
]




B. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacion acerca del procadimiento Ovzriohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esteritizaco mi animal de compadia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse riasgos durante la cirugia como son; paros
respiraiorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anaiildcticas, complicacion2s navroldgicas e inclusa la muerte,

Ast misto manifizsta que ha recibido de forma clara y cportuna la informacidn sobre el pracedimiznto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos qua se puaden
preszntar. Se realiza énfasis que durante |3 implantacidn del microchip puede genarar riezgos o reacciones adversas que se pusdsan evidanciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locian=s, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
hafios secas y ctras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dfas posteriores ala implantaciog.

Da izual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos persanales,
da acuerdo con la normatividad vigante.

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

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

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

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

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

Nro de Identificacldn:

Alaodea Ceee Jadan 106407 S,

Firma del Responsable/Tenedar:

DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre dal Respansable/Tenedor: CC, Firma:

OBSERVACICNES

FIRMA:

SH3ICIGN DE CADAVER
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FORMATO DE RISTORIA CLINICA ESTERILZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVITIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02

i ’ VHCROCHIP: s RIANTRN I T i FECH:
bHb 900255003225616 as-0FE26.
ORIGEN : CES PROTECCIOM CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMURNIDAD bl\

1. DATOS DEL FACIEMTE

NOMBRE: s el g COLOR: @‘d 0O

z - MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELIN'O_),<~ SEXO: Hsmank&ucm RAZA - ) EDAD PESO: KG . ;

; _ _ : Mcs1 2Q 7™M, 2 SI__NO x¢’
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NOS_ Si____NO CASERO__ CONCENTRADO i_ MIXTO

: OTRO f
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADO Pmno‘;{ _REGALADO, FERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL POMNSABLE ;
NOMERES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

MO fanay TObal  Belfan. 108 - €60 3704766474,

CHRRED ELECTRONICO:

CEDULA:
Y7 979332 ale\sglaran g d @ dmai\(om
PARRIO O VEREDA B G | ESTRATO: & LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAR: s fe SHENGN. | TIPO DEVIVIENDA: CASA__APTOXRURAL
LA ALY .
3. ANAWINESIS
AvToa  SaWd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
enciity|  Duno)ps | PORRBAE iy "

T T Y B JLEUCEMIAT (1110 rsia: Y | 25

; 4. EXAMEN cUNICO £
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO S | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y wguno
HALLAZGOS ENCONTRADOS: AL S Aun O
CLASIFICACION M/@ I 1L IV V. V1L E. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ) 2 L’ lfm F. RESPIRATORIA: 3 -2‘- rfm TEMPERAWM%}S % T!.LGZ_ ;e %%(L@_S .

OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

MILACINA E }‘25 ml. 1-2mefkg IM
PREANESTESIA [ 5 -
KETAMINA ml. S-7mefke IV _—
MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFCL -_“l . 0,5ma/lks IV
PEN (5.P.B.) Q, D om 20,000 Uik it
POST OPERATORIC /

netoxicam | 2 1 ml 0.2mz/ke 5C

HALLAZGOS ARURMALES: —_—

coy
CHAZO , parala

ar, infarmacidn comg
1 tfa manera libra y voluntaria su A

d2 habar brindado al responsabla ot
niaforgu Jeastracidn), quizn ham

Lt (Erabr (Rodityrner 61 ( -
“ CTdvavia QM5
DValentina Hense Feere =g o A =

MEDICA VETERINARIA
UD.CA  TRA41M) ]




B COMSENTIMIENTO INFORMADO PACCEBINIENTO QUINURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa da mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandida a informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectoria en el
cual serd esterilizade mi animal de compafifa. Declaro que zl autorizar la esterilizacidn, entizndo que puedzn presentarse riasgos durante |a cirugia como son; paros
raspiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte,

Asi misma manifizsto qua he recibido de forma clara v oportuna la informaridn sobre el procedimianto de implantacidn dal micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se rezliza énfasis que durante la iraplantacidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto da puncién, adamds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de locianes, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zana, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manara auterizo al madico veterinario a realizar fa implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos parsonales,
de acuerda cen la normatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmante se me ha eplicado y entiendo, todos los riegos que puedzn presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sida informada, 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
informaclén cansignada en este documento.

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

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

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

Firma dz| Responsable/Tenadar: Hro de ldentificacin:

- P f
o =2 g s %p Narz 27 [fen K
DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar 1a intervencién quirtirgica Qvariohistectomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nembra del Responsable/Tenedor: CE. Flrma:

OBSERVACIONES

o
2P '.'/CESF OIICION Dz oAl

et

S0 FALLECIMIERTO DEL A7

C1A W




" REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

: Toi CEDULA DE CIUDADANIA
AT T9 82 o
TOBAR BELTRAN

APELLIDOS
‘MARIA FANNY

FECHA DE leh;ilEﬁTO 23-MAR-1857

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACim!iENTO

1.59 AB+ F
ESTATURA G.5. AH SEXO

22-DIC-1977 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE Expsmcaoy,,e..,ua!/-""‘}/{' :

BNDICE DERECHD REGISTAADOR NACICHAL |
CANLOS AAIEL SANCHEL TORRER {

A-1500150-00131877-F-C041778732-20081127 00070350868A 2 1280029168
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FORMATO DE MISTORIA CLINICA ESTERILIZACION

-CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTER!U_ZAC!GNES VETERINARIAS CPS 583-2025

He é z MICROCHIP:

ORIGENM : CES PROTECCION CALLE ASEMTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUN]DRD b(\
1, DATOS DEL FACIEMTE
NOMBRE: ; — = FK an ¢ COLOR: NTEYr O
¢ X e MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING, FELING SEXO: HEMI ACHO RAZA EDAD PESO: KG -
, _reuo_2X S Mc STTLO g™ 2\ SN0
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPDRTAMIENTO: §1_NO sl no_ > CASERD___ CONCENTRADO X MIXTO
* OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ ADOPTADO X_ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL El E 1
DIRECCION TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS:

Valeating  Q=vee  doxdenas

&\ 6 N 13 31

3102487394

CORREO ELECTRONICO:

CEDULA:
1013697 068 Ja\<P 2134 33 Q@ Jno’ Wlara.
BARROOVEREDA ¢ \\\ o d\a 3 NS l swaro: 7y | tocaoad: ENGATIVA
EXOLARBAD: Q)C{(_\‘\i eV <y | Tipo pEviviERDA: casa_apTo >bURAL_
eIy ‘
3. ANAMNESIS
O sSAWd
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NSINR:K
5‘5‘ Q o=y S FERAVACEE TR’PEA!NFLUENZMEEO%%LERTE:"" EET paiac
SRIPLEPELINA: | JLEUCEMIAT - i RABIA:

&, EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5 No__ X

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: g\ "\ A\ ‘\0

HALLAZGOS ENCONTRADOS: @1y t\(dU‘\()

CLASIFICACION ASﬂG 11N IV VL VILE.

CONDICIGN CORPORAL: "5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: . 72.5 I/m F. RESPIRATORIA: 5 2

TLLC '2_ EE M&G&Mq,éw

rfm TEM'PERA'I'IJRAB?}é %

OBSERVACIONES: S
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION ——— DOSIS/OBSERVACIONES
FILACINA L ){ ml. - 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA | Keraning ) ‘/n rol. 5-7mefkg IV B [
MANTENIMIENTD ANESTESICO PRCIPCI!F(‘,;L . - /l;ﬂ‘-]- 0,5mzfkg IV / o N
W PEM (5.P.B.) __O+Q-__mr, 20,000 Ulfkg 104
rosrarEEere MELOXICAM v ! ‘I il 0.Zmigfkg 5C B ‘

dado al responsabla o b
castracidn), quizn ha ma

o llentina Fense Trere
Y MEDICAVETERINARIA
1.D.C.A, _ T.P.41441

g
la (3¢

aENE | enna

]
|
)
|




2. COMSENTINIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO OUNRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto qua he recibido y entandida la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistactomia/Orquieciomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entizndo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas navraldgicas e incluso la muerte.

Ast misma manifizsto que ha recibido da forma clara y eportuna la informacién sobre el precedimisnto de implantacidn del micrechip v se aclzra los riesgos que se puaden
presantar, Se realiza énfasls que durante la irplantacidn dal microchip puede genarar riazgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademis de posible infaccién en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulaas,
bafios secos y oiras sustancizs qua irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posieriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo al médico vaterinaria a realizar la implantacion del micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
dae acuerdo con fa normatividad vizenie.

Ademas soy cansciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidén realizacién de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. Tamblén entlendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad da tenedor o responsable del paclents, AUTORIZO al Médico Veterinario /o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionzdas.

COMPROMISO GE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compromete a segulr irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compariia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafila después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o Impericia
en la manipulacién con mi animzl de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cuzalquier tipo de daio que pueda sufrir.

Firma de| Responsable/Tenedar: KMre de |dentificacién:

Aalephing Pegez auz0a 08,

DECLINACION PROCEDIMIENTO CUIRIRGICO

Yo identificado con CC. No,, En pleno y nermal uso de
mis facultades mentalas, me RETRACTO de realizar la intervencién quirirgica Ovariohistectomia f Orquiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafia. RAZON:

Nombre del Responsable/Teneder: CcC. Finma:

QBSERVACIONES

Mo




PUBLICA DE commm A i
IDENTIFIG&CID%I?J gfgfn?mt. (BT T S L s D

APELLIDOS

 VALENTINA

| nouBRES

21-SEP-2003

F CIJIENTO

BOOOTA D.¢

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ F

ESTATURA G5 RH 8 !

26-SEP-2021 BOGOTA D.C. :
. FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION B
\ [NDIGE DEREGHD AEGISTAAOR NAL

4 FXANDER VEOA ROCHA
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

(3 ; ~Date:2030/09/02 :
MAICROCHIP: si r FECHA:
G S l'” |||| |||||”|“||£l|f|l'||'l||||f| oS- 67~7.(~.
GRIGEN : CES “PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE l..uwcuwlunu 5607
1, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: e r— t\ 4+ coloR: ché e
ESPECIE: CANINO ___ FELINOX SEXO: HEMsM_X{mcHa RAZA M STV20O EDAD c:j"M PESO: -Z_Z_m; MJ\NSF;JO N?,;Eic(ln:
“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: stmk
COMPORTAMIENTO: S| NO. > s no_ X CASERO, CONCENTRADO X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADO_ X PERRO DE CUADRA OTRO
3. DATOS DEL TENEDOR/AESPONSABLE 7
NOMBRES ¥ APELLIDDS: DIRECCION TELEFONO
Shen  £eedy Malugen Malfoaads | A Y N B88-20 3065767 Y569
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
No1Y 83S.556 R0 G396 @ Wy el es.
5 RATO: * ALY v,
BARRIO O VEREDA G\Q‘\ <Al I EST 3 LU DAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: Q0 fosicN™ TIPO DE VIVIENDA: CASAAPTO__RURAL_
oo - . i
3. ANAVINESIS
Qucad  Sawd
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
e ’ CANINOS PARVO: - — TRIPLE: < NTAVALENTE:
N )m\ MQ-'-\f'O } S HEXAVALENTE: | s PARAINFLUENZAY BORDETELLA RABIA:
TRPE e LR Sunio ’ TS LEUCEMIA: RABIA:
: 4. EXAMEN cL/NICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO__ D¢ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 1NN\ WO
HALLAZGOS ENCONTRADOS:  \(™\ '\ ‘\gu 2Q
CLASIFICACION ASEE', 11, 1L V. V. VI, E, CONDICIGN CORPORAL: 315
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 7 .2 Z Im F. RESPIRATORIA: 2 8 rfm TEMPERATURA:B&./I o TLLC 2 se MUC
g ‘}f{é ®J
OBSERVACIONES: =
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA sl | '2 ml. . 1-2Zmgfkg IM
PREAMESTESIA KEMMINA . 5-Tmg/kg IV o
ﬂmwﬁ ﬂl_Lml, | /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 4 il 0,5mafka IV
PEN (5.7.8.) 02 m 20,000 Ulfkg 18
POST OPERATORIO i E it
MELOXKICAN { g t 1._11.! 0.2mglkg 5C

Aalentina MenseFer

U.D.C.A,

MEDICA VETERINARIA
T.P. 41441

517?{?"(?7@!??"(%55'}!'{,&#»2 G
Qledica Velarinaria S
e T P.9713 .

S I

L T Ree= I

—



& COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCERINMIENTO QUIRTRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso da mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procadimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafila. Declare que al autorizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, rescciones anafiliciicas, complicacionas nauroldgices e incluso la muerte,

Asi rnismo manifizsta qua he recibido de forma clera y opaortuna |a informacién sobre el procadimianta de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se raaliza énfasis que durante [3 implant2<ién del microchip puede gen=rar rizzgos o reaccionas adversas gue se puadzn evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta coma inflamacién en el punta de punicién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
hafios secos y ctras sustancias gue Irritan y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posieriores a la implantacién.

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

de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademés soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubra el
Pregrama). Adicienalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puaden presantarse en el procedimienta, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin dereche a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajg, lo
cua he side 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 leido y comprendido 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 |a Intervencidn quirdrglca bajo |as
condiciones anterjormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevacablemente las recomendacioneas y a tomar las madidas de preacaucidn y actiones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia.

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

Wro de [dentificacidn:

404429555 4 Aopd2 TESS 4

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRLIRGICD

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

MNombra del Responsable/Tenedor: cc, Firma:

OHSERVACIONES

sablaf/Tenador: -0, Idzntifi

it S RISFOSRION Pz CADANVER

MEATION/DECLIIAC

SEATORIZ: HECROPSEAPARA ESCLARECER CAUSAS FOFISLES DE FALLECIMIENTO BEL
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE G!UDADANIA

o 1,014,275.556
MALAGON MALDONADO

APELLIDOS

'.JHoN FREDY

FECHA DE NACIMIENTO  26-MAR-1 996

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

; O+
ESTATURA- . 5.5 RH SEXO
31-MAR-2014 BOGOTA D.C. /

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ko pess

REGISTAADOR NAC‘Oh AL
CARLOSARIEL SANCHEZ TORHES

e

1-1600150-00568836-M-1014275656-20140505 0038293502A 1 42229811
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HE 7 PAICROCHIP: si '” m I"""m I'“”mm ’I”" l" FECHA:
6Y 900255003225094 ne ol &
ORIGEN : CES FROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE e
NOMBEE: ) Q\\Q.“'c,l\ oo (1S —B\GnC O
_ ESPECIE: CANIND___ FELwo__A sexo: Hemara_><naco | raza ™ -c:'j"\"q -?.Q) EDAD S‘ ™ PESO: . Q:G : M“N:lf:f;zf‘“’
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO & si____no_ > CASERO_ COMCENTRADO ___ WIATO —\(
oTRO
ORIGER: NS/NR_RESCATADO__>C _ COMPRADD ADOPTADO __ REGALADO____FERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE :
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION 4 TELEFONO
Tt oy Sohana Moakilas  RosaS| <) B6A N 9S€ 1S 3213408870
CEDULA: 7 CORREC ELECTRONICO:
- ~ [ &
S2. 865 159 ot M Y 16N @ Yonoll com.
BARRIO C VEREDA C,‘\S 6 (-l_d GQL\'\UQ_ T | ESTRATO: & LOCALIDAD: ENGATIVA =
ERekligni: \?)(_(_\(‘ \e(cT © TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
T .
3, ANARINESIS
DUTAL Sals d -
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
INOS PARVO o TRIPLES St o PENTAVALENTE: < .
N }‘L_ NOV 123 ﬁ%ﬁmﬁmnm; PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: /C RABIA:
FELINDS: :
TRIPLE FELINA: S LEUCEMIA: ) - RABIA:
! 4. EXAMEN CUiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO o | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: DLNYLD QO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1\ g €A ¢y (\CY
cmsu-'mcmw@ LWV, VILE. CONDICION CORPORAL: 3!5

5, CORNSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 731 ~ fm F. RESPIRATORIA: 39 rfm TEMPERMU%?{@ o TLe 1 EE MUCIJS.I’\S:I "')(_'»(B CL_S u

OBSERVACIONES: e
7. TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION . DOSIS/OBSERVACIONES
YILACINA ‘L)P_f’ ko 1-2mzfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA T 5-7mefke IV
. Whepg | D42~ |
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL 4| ) . 0,5mefke IV
PEN {5..6.) D3 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO - e =
MELOXICAM 0, {__ml 0.2mpfig 5C

HALLAZGOS ANORIMALES!
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&, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDALIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendids la informacién acerca del procedimienio Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esteritizado i animal de compafifa. Daclaro que al autorizar |a esterilizacidn, entizndo que pueden presentarsa riesgos duranta la cirugia como son; pares
respiratorios o cardizcas, hemorragias, rescciones anafilicticas, complicacionzs naurcldgicas e incluso la muerte.,

Asf misma manifizsto qua ha recibide de forma clara y oportuna la informacion scbre el precadimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
preszntar. Se realiza énfasls qua durante la iraplantzcidn del micrachip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de pun<icn, ademds de posible infaccidn en el 4rea por el uso posterior de locian=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dantro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmenta autarizo el manejo de mis datas personales,
da acuerdo con la nermatividad vigente.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacldn de exdmenas pre-quirirgicas a mi animal de comparifa (los cuales RO los cubre el

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimienta, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derechoa contravencion alguna. También entiando que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, (o
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 compaiifa, 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 Zoctecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

animal de compaiiia,

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

Firma del Responsable/Tenador: Nro de ldentificacidn:

‘ng;x solena wmonddiey Royey 82 Q635 189

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO

Yo, identificade con CC. No. En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quinirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

WafTenzder: o, Identificacidng _EHRATA:

Y DiSPOSICION DE CADAVESR
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACICN DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

- — ”|!l|ﬂ|g|:!:|5|!wtl)|lll||l|l (L e
ORIGEN ; CES PROTECCION CALLE RSENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD X
: 1. DATOS DEL PACIENTE
i
nomsse: | o Du Q\}QSC\_ CoLOR: AQallco
. -ESPECIE: CANINO___ FELING _)( Sex0: HEMBRA N MACHO | raza N ST EDAD [:! ﬂ peso: 3. Qe Mn":: ;SOP’E-(TM:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1 NO X S MO cASERO__CONCERTRADO X MIXTO
07RO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADDPTADOX. _ REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO
3. DATOS DEL TENEDORJRESPONSABLE il
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION > _ TELEFONO
Loz Fslella  Naraas Yorales | ci @84 N~ 92- 04 3209916138
© CEDULA: 0 J CORREO ELECTRONICO: .
52.@23. 96 W2 stal\Q VerGasS pasaleS @ gomaly Com
BAROOVERDA ¢y 3\ i) €} ' ESRAT: 3 | LOCAUDAD: ENGATIVA
i L FOGyICA TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
e :
3. ANAMNESIS :
Gued sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT VACONACIGN: — NS/NE:
fA’\'C"EO ‘:S\y;\b} 25 4 TR'IEA'EfﬂTgﬁiﬂEii Y';Eo% V’EEE.TE RABIA: -
e T T LEUCEMIA: RABIA:

5. EXAMEN ciinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL_____ NO__ DA I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: T\ | N YN NO

HALLAZGOS ENCONTRADDS: T‘\\ f\?}dﬂ(_]

cmsmmcmmsﬂ I 11 IV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: 35
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: /‘77& Ifm F. RESPIRATORIA: 32‘ r/m TEMPERATURAB & 5 e TLLC 2 e vcg\s%t lé &y

OBSERVACIONES: e

7. REDICACION

FASE DE PAOCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

YILACINA U{f’ ml. - 1-2megfke M

PREANESTESIA KETAMINA Tl 5-7mafig IV _—
[kopind] Oy m i

- L L} S . —

MANTENIMIENTD ANESTESICO | PROPOFOL / l . 0,5ma/kg IV
PEN (5.5, 0.3 . 20,000 Ulfkg I8
POST OPERATORIO —

metoxicam | Q. ml. 0.2madke SC

9n del procadimianto sin

LV RIEY LY WNRNRTLy .« SE—
NOMBRE DEL MYZ Cetwey (LS00 (;’\'}'_?:'mfyf.’!"‘-.’ &) FIRMA

Nalenlina Alense Ferere
- MEDICA VETERIIVARIA
I Y PCA— A rAA) s s = e . —

= eSE e RmYuIE




A COMNSEMTIMIEMTO INFORMADO PROCEDINIENTO OUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndida la informacidn acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orgquieciomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la estarilizacion, entizndo que puedsn presentarse ri2szes durante Ia cirugfa como son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, rezcciones anafildcticas, complicacionzs nauroldgicas e inclusa la muerte.

Asi misma manifizsto qua he recibide de forma clara y opertuna la informarién sobre el precadimianto de implantacion dal microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del icrochip puede genarar ri2sgos o reaccionas adversas que se puadan evidenclar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y ctras sustancias gue irriten y contaminen la zona, dentro de los § dias posteriores a la implantacidn.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafia, igualmente autorizo el manajo de mis datas personales,
de acuzrdo con |2 normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHATO la declinacién realizacién de exdmenes pre-guinirgices a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubra el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los risgos qgue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he side 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
informaci6n consignada en este documento.

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

COMPROMISO GE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acclones gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia,

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

VA

Firm dat ResponsablefTgne Kro de |dentificacién:

e Slelle Jarges naoegles ["STTR2 3 o6
(74

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [a intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiactomia (esterilizacion y castracidn) de mianimal de
compafia. RAZOM:

Nombre del ResponsablefTenador: CL, Firma:

OBSERVACIONES

£ 7 FIRMA

Firo. ldantificarion: o

el

JE LELRCTSAY DISEOSICION DE CADAVER
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIZACION -CONSENTIMAIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 582-2025

iry-Date:2030/09/02
mﬁ

L ; MICROCHIP: sl I|II||||||| L R FECHA:
+{ 00255003219233 <. (Y226
ORIGEN ; CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITATTE DECALLE  COMUNIDAD  X_
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ; N\‘b . ey COLOR: ca \\ D
; ; - MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING___ FELIND A SEXO: HEMBRA _"5!&1#010 RAZA M’C ST(‘ .Z(D euAl:l...? Q PESD: 3 i 7 KG SLNOX_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTO; 51_NO O S NO CASERO. CONCENTRADO___ MixTo X
OTRO :
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_ %___ COMPRADO ADOPTADO ___ REGALADO____ PERAO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE : T
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION _ TELEFONO
Gloiia AmMPaco  2.<00 BHA8€ F1-1s 3703357666

CEDULA:

s2. 181 F<

CORRED ELECTRONICO:

+ranes @%o% i\ COMm

BRROOVERDA 2 ooy \ VS

LOCALIDAD: ENGATIVA

| EsTRATO:

SoE ? Yot TIFO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_
oy, .
3. ANAMNESIS

Ayen & Sa\W U

ULT, CELD: ULT. DESPARASITACION; ULT. VACUNACIGN: NS/NR:
1 CANINOS PARVO L TRIPLE; E
‘([ ?.S Sunid '2 L3 FEXAVALEATE: - PARAJNFLUENZMBO'%L?E‘T’%’EE&T ; RABIA: & o hon
TRIPEPELA: Sy S LEUCEMIA: pmen . MRy &f 2 <
4. EXAMEN ciinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO L | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: ) ‘\ T 8\5“ C‘)

HALLAZGOS ENCONTRADOS: h '\ n (d U n 0

CLASIFICACION ASA@ I V.V VILE,

COMDICION CORPORAL:

575

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

AALES:

Q5 A

F. CARDIACA: 7&) Ifm F. RESPIRATORIA: 32“ o/m TEMPE&ATURA% q o e > MUCOSAS: "
T - e RASCEYES -
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
o WENDA
XILACINA _,ujé 1-2mgfkg IM o
PREANESTESIA KETAMINA " 5-7melke IV
Mvopadt | Mt |
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 4y L it 0,5mgfke IV
= 7
PEM (5.P..) _Q;.B_ L 20,000 Ulfkg I
£OST OPERATORID it s ’
MELOXICAM 04, m. 0.2mefkg S€
e

En calidad da (Cirujana y/o Ane

Alentina Mense Ferere
A

MEDICA VETERINARI
''''' - ubea —T.PA 41441

drglcoy
RECHAZO , para 2




2, CONSENTIMIENTO INFORMADO PAOCEDIAIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandida la in formacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar |a esterilizacidn, 2ntiendo qua pueden presentarse riesgos duranta la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asf misma manifizsto que he recibido da forma claray oportuna la informarién sobra el procadimiznto de implantacién del microchp y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantzcién del microchip puede genzrar rizsgos o reecciones adversas que se puedzn evidencizr en lazona de implantacidn,
y se maniflesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en ¢l drea por el uso posterior de Incionas, jabanes, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y oiras sustancias que irriten y contaminan la 2ona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico vaterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaifs, igualmente auterizo el manejo de mis datos personales,
de acuzrdo con la normatividad vigenie.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO 1a declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales HO los cubre el
Pregrama). Adiclonalmanta se ma ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. Tamblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sida informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Firma del ResponsablefTenedor; Nro de Identificacién:

éfanqﬂﬂpqwlgch 5281 21

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRTIRGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal usa de
mis facultades mentales, me RETRACTO de rezlizar |z intervencidn quirtirgica Ovarfohistectomla / Orqulectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nembre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OB5SERVACIONES

-'.'.'::dﬁﬁ,cldl':,lu;il_l IACIOND

LECIMIENTO DELAMIMIAL {2
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1.59 O+ ' F
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

- li I!lllllllllll IIIII IIII III 1]/

HC
" MAICROCHIP:
FT 208 |95 o1 26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE AEENTAMIENTO  HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD 7\
1, DATOS DELPACIERTE
! 2 : 1S
NOMBRE: _ ‘ A %ﬂ+ COLOR: 6' i
: O ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND___ FELINO_YE  SEX0: HEMBRA 2 MACHD RAZA M e 3| (| o q M PESO: 3 KG ; M‘”;" Mo

DURANTE LA VALORACISN PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

24144 056

COMPORTAMIENTO: SI_NO S sl No_ 7 CASERO____ CONCENTRADO ____ MIATO <
OTRO -
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__ %~ COMPRADD, ADOPTADO ____ _REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEROR/RESPON! E
NOMBRES Y APELLIDOS: y DIRECCION TELEFONO
Joa. Marina_ Medwo Cax{eo ve 1 6CA o2 3142696450
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

JuAa nﬂa‘?%‘{@anx (l.com

BARRIO O VEREDA B laca

LOCALIDAD: ENGATIVA

I ESTRATO:

LARIDAD: £ .
ESRULARIDAT p)Qf_\U (‘ﬁ’ v TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO"SRURAL_
T ;
3. ANARINESIS
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
. CANINGS PARVO o TRIPLE: ¢ | PENTAVALEN
/’ 2 f 25 08 / fL‘S' HEXAVALENTE: ¢ » PARAINFLUENIAY BORDETELLA: RABIA:
’ FELINDS: -
TRIPLEFELINA: . A1 (9 5 LEUCEMIA: s RABIA:
: 4. EXAMEN CUNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

NO x

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

NG 600

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: k)], nguno
7

-
LIV VILE,

CLASIFICACION

CONDICION CORPORAL: 35

5, COMNSTANTES FISIOLOGICAS P REQUIRO RGICAS

F. CARDIACA: _77 é:: _ Mm

F. RESPIRATORIA: ZC) rfm ‘I'EMPERATLIRA:aeJ(:I- fc TLLC a MUC?IS.fg:r‘(BQ_S 5

OBSERVACIONES!

—
7. PAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
XIUACINA U ‘:ﬁ ml. 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA — . 5-Tme/ke IV s
. Ihopina] G4l -
MANTEMIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL 1. . 0,5mglkg IV
PEN (5.P.8.) 05 20,000 Ulfkg 114
POST OPERATORIC A S
MELOKICAM

',3 ji_ il 025 |g,r’>-g 5C

informacidn completa sobra el proce

MEDICA VETERI
U.D.C.A. T.P

Naleating Mease fevere

..11_411

|
NARIA i

S ——



. CONSENTIVHENTO INFORMADO PROCEGINIENTC QUIRIRSICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso da mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandido la informacién acerca del procedimiznio Qvariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafiiz, Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedean presentarse rizsgos durante Ia cirugia como san; paros
respiratorios o cardizcas, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifizsto que ha recibida d2 forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimiznto de implantacion del microchip y se aclara los rlesgos que se puaden
presentar. 5e raaliza énfasis que durante la implantzcién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas gue se puad=n evidenciar en la zona de implantacion,

y sa manifiasta como inflamacidn en el punto de pun<ién, ademds de posible infeccion en el drea por el uso pasterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos ¥ ctras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posieriores afa Implantacidn.

Deigual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo cen fa normatividad vigante.

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacian de exdmenes pre-guirtrgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los riegos que puaden presantarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecha a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Como soy responsable del cuidade de mi animal de compafita después de la intervencidn asurmo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulzcidn con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicia por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Aesponsable/Te nzda): Nro da Identificacidn:
\Iﬁioa}'qg"%ﬁ(.‘na Lofe 20 1IYOSE

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIOMNES

FIRMA

Mombr=da

CIOR DE LADAVER




REPUBLICA DE COLOMBIA -
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA
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FORMATO DE HISTORIA cLimica EszPILIIACléN .CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

=3 o a—) | IIIIIIIIIIIIIIIIH Illil!!!!(!yﬂ Il PR

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD 5{
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: QQ,{ CL\ CoLoR: € PCA.‘( dQ
|- = - ¥
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8, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMGIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal usa da mis facultades meniales, manifiesto que he recibido y entandido la informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la estarilizacisn, entiendo que pueden presentarse rigsgos durante la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs naureldgicas 2 incluso la muerte.

Asf misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el precadimianto de implantacidn del microchip y sa aclara los riesgos qua se pueden
presantar, Se realiza énfasis qua durante |a irnplantacién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidanciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inllamacién en el punto de puncidn, adamds de posible infeceidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabenes, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zana, dentro dz los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacion de examenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales KO los cubre el
Programa). Adiclonalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rlegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya prababilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADQS POST OPERATGRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemante las recomendaciones y a tomar las madidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia.

Comea soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de |a intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o Impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Vaterinaria prestadar del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de |dentificacidn:

Firma del nesmnsabrmagbiz?\tf)\/ < - q,) L’ \-‘l \C{ .'

DECLINACION PROCEDIMIENTD GUIRIRGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y nermal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [a intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizaclon y castracion) de mi animal de
compaiifa. RAZOM:

Mombra del Respansable/Tenedar: EG: . Firma:

OBSERVACIONES

Mombre dz| Respansablz/Tenador: tre. Identificacidn;. " FIRMA

IHS‘:"OSICIOI\" DE CADAVER

';I.JF.!L‘.CIGN}D’E"’.‘[INJ\CIO."IDE MECRD

.ESCLARECER CAUSAS FOSIS1ES [E F;‘,!ﬁ-‘.l?‘.ﬂ'EfiTO DEL AMIMAL

LIZNR MEZROBSIA ASUMIENDO COMD €0 510 SABER LA CAUSA DE 5U pireRys |
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PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 539- 2025

FORMATO DE BISTORIA CLINICA ESTERILIZACIGN CﬁNSEN TIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

Expiry-Date:2030/09
Fie MICROCHP: s il |1|uln|mnmmm| IIII T i
ORIGEN ; CES PROTECCION | CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNlDAD )(
1. DATOS DEL FACIENTE
NOMBRE: MA Q COLOR: CC[ \{ Y
: - MANEIO ESPECIAL:
_ .sspms: CANINO__ FELINO :K\ SEXO: HEMBRA_2SacHo RAZA MesTh 205 EDAD '70\“\ PESO: 3 ke SN0 5
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR 2
COMPORTAMIENTO: S| NO  ~¢ s no > g\ssm CONCENTRADO _ MIXTO
TRO .
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO_X, ADOPTADO ____ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
edwin_ o< ¢l 67 N2y S8 32197876Ys
CEDULA: CORREOD ELECTRONICO: =
:fq%sqﬁ edWi 1R € 9 e (B
BARRIO O VEREDA ENG Q'\“J N I ESTRATO: (;L LOCALIDAD: ENGATIVA
EEOLARIDAD: Q)a_(\\‘t eSO | wropevivienba: casa apTo__RURAL
TeSpie :
3. ANAMNESIS ;
guend  sSa\jd
L. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
kS CANINOS PARVO: . TRIPLE: < ENTAVALENT
‘v‘ ‘:125 Dic ] 25 HEXAVALENTE: FARANFLUENZA'Y BORDETELEAT = RABIA:
RIPEPELA: LEUCEMIA: = raBlA: - DY [ by

& EXAMEN cLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5] NO =

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (M T QU NNQ)

HALLAZGOS ENCONTRADOS: n\ ‘.\8 ur\.@)

Ovario histeractomiz)
snias praquirtrgicos

ion/castracidn), quisa ha manif

CLASIFICACION ;GAG’) 1L 1L IV, V. VI.E. CONDICIGN CORPORAL: (/5
s 7 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: e Ifm F. RESPIRATORIA: t/m TEMPERATURA: s e se MUCDSAS \ 2
ZeYy 22 38,5 2 & | Qesaaey -
{ -
OBSERVACIONES: - i
1
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTOD MED[CA‘:IGN DDSIS{DBSERVAC{CINES
[
HILACINA Q{iml. 1-2mefke IM
PREANESTESIA KETAMINA . 57mafkg IV e
o _O = —
e 0z
AL s o
MANTENIMIENTO ANESTESIcO | pRoPOFOL A m 0,5mefke IV g
PEM {5.P.B.) qu_rr!'.. 20,000 U]fk,g (1]
POST OPERATORIO ,E)
MELOXICAM WAS 0.2mg/ke 5C
HALLAZGOS ANDRMALES:
n brindade al respen o t=n S complats fenta quirirgico y

TION X RECHAZO, para 2

Nlenttni ‘Hm‘:rﬁ#‘rrh

MEDICA VETERINARIA
u.n.CA T P 41441
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8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRTRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovzriohistectornia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiacas, hemorragias, reacciones anaiilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiasto qua ha recibide de forma clzra y oportunz |a informacién sobre el precadimianto de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos qua se pusden
prasentar. Se realiza énfasis que durante |a implantacidn del microchip puade genzrar rizzgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacion,
v se manifiesta carno inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secns y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

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

Ademdés soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZOQ la declinacién realizacion de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafifa {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmenta se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puaden presantarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad |a
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Como 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 manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Vaterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Ras enedor: Hro de Identificacidn:

Vo735 B7A P <

DEGLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: G ) Firma:

OBSERVACIOMES

LCIOMJDECLILL

SENTODE!
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFCRMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

iry-Date:2030/09
mﬁ A paat Leate

(& : MICROCHIP: st ”“ll | 1 ||| ||f (LI FECHA:
+5 03225103 LS eI
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
“ -
!M'OMBRE: 1 S 5 Gmm Y COLOR: QQ\ \ C QD
: 2 MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CAMINO___ FELING SEXO: HEM B MACHD RAZA EDAD PESO: HG .
. X Hewmara ) Mc ST 2O 5™ TG 5I_.NO s
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACITN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO 4 S NO_ o< CASERO_ CONCENTRADO < MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO________COMPRADO_____ADOPTADO X REGALADO____PERRO DE CUADRA, oTRO
2. DATOS DEL TENEDORJRESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: : DIRECCION TELEFONO
Ance\o \Wad  Clhmuwdo 2o el BF n» ISC yg 3238
ceoula: : CORREO ELECTRONICO:
<2 - 811093 qna,c\u\uc\u(msma O @ grnai\ .

BARRIO O VEREDA ? GL(_\\U e T I ESTRATO: & LOCALIDAD; ENGATIVA

EEAD  Q10%ES oraN TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO SRURAL

TR *

3. ANAMNESIS
Hucn S\ J

ULT. CELO: ULT. DESPARAS!TACIGN ULT.VACUNACISN: — NS/NR:_,

s i CANINGS PARVO): - e

'h”Q qJ ’ U ST e TR ARAINFLU mv%%%‘svr?tfﬁ“ RABIA:

FELINOS: >
TRIPLE FELINA: aata LEUCEMIA: RABIA:
; 4, EXAMEN cUNIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ >4 SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: () § Gy 00

HALLAZGOS ENCONTRADOS: () { n (A Y

CLASIFICACION Asp@ 1LV, W, L E. CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: _725 Ifm F. RESPIRATORIA: Ba rfm 'I'EMPER."—\TURA.%/Q fc TLLC '2 lsge MUCOSAS: = E Q__) '

OBSERVACIONES:

————
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

FILACINA Q ’ Z ml. 1-2mefke 1M
PAEAMESTESIA lxgmmm,.\ == il S-7mgfke IV
It | O -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PrROPOFOL = ml. 0,5mefkg IV /
PEN [S.P.B.) @1_0- mi 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORID | e bt i

MELOXICAM (&) ! l ml. 0.2mgfke 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

nte quirdrgico ¥
O X RECHAZO_, para |3

a1 brindado 2l responsak 2dar, informacidn complata sobira ¢

Snfcastracidn), quisn har

idad da [Cirujana y/o An

amante los o d2 manera libray

G (Paola Radhiguer G |
(Qedica (Yeleninaria GtSc
o Valenltng Hlensetereee— LROHS——

MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A. T.P.d4144) ,

e ——————

—— —




2, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto que he recibido y entendida la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que al auterizar |3 esterilizacidn, entiendo que pueden presentarsa riesgos duranta la cirugia como son; paros
respiratorias o czrdizcos, hemorragias, reacciones anafiliciicas, complicacionas nauroldgices e incluso la muerte.

Asi misma manifizsto que he recibido de forma clara v oportuna la informacidn sobra el precedimianto de implantacién del micrechip y s aclara los riesgos que se pusden
presentar, Se realiza énfasis que duranta la implantzcién del micrachip puede generar rizzgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en [a zona de implantacisn,
y se manifiasta como inflamacién en el punto de pun<ién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y olras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar 2 Implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autcrizo el manejo de mis datos personales,
da acuerde con la normatividad vigente.

Ademds soy cansciente y ACEPTO X o RECHAZO, Ia declinacidn realizacion de exdmenes pre-gquirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa), Adicionalments se mea ha explicado y entizndo, todos los riegos que puedan prasantarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Mrode ldzntificacion:

L,\.‘E)L.\ C_‘.f:;fT‘V\_—T'T o 5L D

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado can CC, No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Qvariohistectomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

CRUPIA Y DISPOSICION B T

FALLECHIENTO DELANIMAL |

ACAUZA
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FECHA DE NAGIMIENTO 29-MAR-1982

0GOTA D.C
(GUNBINRMARC&)
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ESTATUHE 3.5 AH
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FORMATO DE HISTORIA CLIMICA Fo7s
PRQGRAMA DE ESTERILIZACIONES

AUZACION -CONSENTHY UENTO INFORMADO Y DECLIMACION DEL SERVICIO
VETERINARIAS CP5 539-3025

iry-Date:2030/09/02

05 E<inandd Rodeguez €ncigque?| &

G .
_}7_ 6 MicROSH B Il rfllllllllﬂ”l”l IIIIIF Him L
225102 RS-67-2R
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CAI.LE comummn b
1. DATOS DEL FACIENTE ;
NOMBRE: = M G Lo () ooz €\ O
: : MANEIQ ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND__ FEUNOZ& SEXO: H“MBR-'\X(MAC"KJ RAZA M - 5-( ‘Lb EDAD ._7 ﬂ PESO: Ll‘ Oi.ﬁ SL_No X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI O 2 st no__ > CASERO____ CONCENTRADO 3 MIxTO
OTR .
ORIGEN: MS/NR _RESCATADQ compRADo_X_,u.nupmuo REGALADO___ PERRO DE CUADRA OTRO
: DELTENEDUR/RES E =
NOMBRES Y APELLIDOS: araeccuon TELEFONO

8691 N g5 e-1&

712383583

CEDULA:

70 83 As6 667

CORREO ELE

CEQ

(\ auﬂ’_ 274

@ Jmali\ e,

BARRIO O VEREDA

Slvdad  Bath

(<

l ESTRATO: N

LOCALIDAD: ENGATIVA

SR Qa fesis non TIPO DEVIVIENDA: CASA %apTo__RuRAL_
resTTR ;
3. ANAMNESIS
Bvean, sawd.
UL, Celo: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION:  Ns/NR:
S PARV Y v
N ] (2\ fald '} /25 HERAVAL Ee TR}’?RNN UENzA VEE)%TD%?EANTE RABIA; -
TRIPE FELINA: H l)t iWies LEUCEMIA: RABA: Sungs /= s
4. EXAMER cLINico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE; 51

e N K

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS; £\ “q y ™ O

HA) 'GOS DOs;
LLAZ: ENCONTRADDS 0 i ‘\Q"iu rlo)
cmsmcmonAs@ LV, VL E, CONDICION CORPORAL: 2/
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: § Ifm F. RESPIRATORIA: 3 y rfm TEMPERATURA: - o TLLC
770 Y 36,7 C B3adel .
OBSERVACIONES:
N
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
. SIS -
XILACINA ulg 1-2mgfke I
E— . — ——
PREANESTESIA ETAMINA — ml. 5-Tma/fkg IV
B 3 - cem—
opira} 9y Z e
e . y I S e N R S —— e ]
MANTENIMIENTO ANESTESICD PROPOFOL mi. 0,5mg/fks IV _—
h— = = ——— ..____..\______'__...______.__
PEN (S.F.5.) QY 20,000 Ulfke 1
POST OPERATORID - — e e e
MELOKICANM LAAS mi 0.2mg/kg 5C

2505 ANORMALES:

_
En ealidad dz (Cirujana v/o A

= lentna Aensc Ferere

_1ILD.C.A,

MEDICA VETERINARIA
T.P. 41441

L.l |



—

. CONSENTIMIENTO THEORMADT PROCEDIMIENTD QUIRTRGICO DE ESTERILIZACION
A -

]

e

Enplenoy normal uso de mis facultadas mentales, manifizsto qua he recibida y entendidala informacion acerca del procedimiznia Ouario'ni5tectomia,|’0rqu1ectomla enal
cual sera esterilizaco mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar |a esterilizacidn, antiendo que pueden presentarse riesgos duranta la cirugfa coma son; paros
respiratorios @ cardiaces, hamoriagias, reacclones anafilclicas, complicacionzs pauralfgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsia que ha recibido de forma rlaray oportuna la informacion sobre el precedimiznio de implantacidn dal icrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. 5 rezliza énfasls que durante irplant2<idn del microchip puade gena2ar riasnos o reacciones acdversas gue s& puzdan avidenciar en lazona de implantacian,

yse manifiesta como inflamacién en el punta da puncién, ademas de posible infeccion en el érea per el uso posterior de lacionas, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos Y olras sustancias qua irriteny contaminzn la zona, dentro de los § dias posteriores a fa implantacion.

De igual manara autorizo al médico veterinario a realizar a implantacién dal microchip, de mi animal de compaiifa, jgualmente Jutorizo el manajo de mis datos personales,
da acuerdo conia normatividad viganie.

ademis soy consciente y ACEPTO A o RECHAZO, |a declinacidn realizacién de exdmenes pre-qulnirgicos a mi animal da compaiia (los cuales NO los cubre el
Programal. adicionalmente se me ha explicadoy entiendo, todos los riegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de ja cirugfa y sin derecho 2 contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, CUys probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendidoy aceptado.

En constancla, he dado una informacion veraz y exacia sobre el estado de salud de i animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y helefdo y comprendidola
informacion consignada en este documento.

£n calidad de tenedor @ responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a Intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las ecomendacionas y a tomar las medidas de preacaucion y acciones gque sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compa#iia.

Como soy responsable del cuidadp’de mi imal da compafila despuss dela irtervancién asumo 10s riesgos y dafios que se puedan presentar por negligenciao irnpericia
en la manipulacién con mi ani &? afiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Hro de Identificacidn:

1055256004 n

DECLINACION PROCEDIMIENTO G,UIRL:I REICO
Yo, identificado con CC. No., En plenoy normal uso de

S, S
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quiriirgica Owariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion Y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

nombre del Responsab!e)’fenedor: cc. Firma:

QBSERVACIONES
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
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+7 02550032250 25-01-2026

ORIGEN:CES ~ PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE — COMUNIDAD »¢
1. DATOS DEL PACIENTE
HOMBRE: KDU ‘5 = COLOR: Nc\\"dn |t lc_\\c\nc-c
3 = MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE! CANING__ FELIND ¥, SEXO: HEMBRA_Y MACHO BZA v\ 0 .3\-‘@ EDAD (5 vy | PESO: 2. 2 k6 . 2 Mok
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPC DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTD: S _INO )¢ s NO_\r CASERO____ CONCENTRADO ____ MIXTO %
OTRO .

ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__ X COMPRADO____ADOPTADO_____REGALADO__ PERRO DE CUADRA OTRO

2 DATCISDEL EENEEUW ESPO NSABLE

DIRECCION TELEFONQO

mﬁgsﬁptﬂé\m;\ rhe \anessa Quade Riscos [l 13 No %C’\ AsS. R®esicses

gori J 0-1 QL2900 0 beinessadaade O q\u.;:u‘ O

CORREOD ELECTRONICO:

BARRIO O VEREDA 1: \Ovence =Y l ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: ‘P
!D‘F;‘za‘l::anat_l TIPO DE VIVIENDA: c.qs.ax APTO__RURAL_
e :
3. ANAMNES-IS
. Soen -e?;-\—-:mlc:l ke ‘E‘:ca_\;.thc}
ULT. CELOD: ULT. DESPARASITACION: ULT. w:umcm. NS/NR:
T -
N.K_, IZ.'?.BZS- . RABIA:
FELINDS:
FRIPLE PeLv: 12,202 LEUCEMIA: . RABIA:
4. EXAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 1 s T , SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: nMaon o
HALLAZGOS ENCONTRADDS: Y\ NNTO -
po— -
cmsnnmcmwm@ LIV, V, VILE. CONDICIGN CORPORAL: &+

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 776 Ifm F. RESPIRATORIA: 50 rfm 'I'EMPERATURA.‘B&J,T 2 TLLC a Ee cogﬁ(\ £ J_

OBSERVACIONES:

—
7. MEDICACIOR
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA L )‘i_ml'. : 1-2mgfkg IM
PREAMESTESIA i = ml. -
.I"EI'AMINA il S-Fmgfkg IV e

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL £I mly 0,5mafkg IV /

2
PEN (5.P.B.) 0. m 20,000 Ul/kg I
POST OPERATORIO : = )
metoxieam | O 1 ml 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

1, infarmacion camplz

suseribo este do
ala Qvarlo hi
25 prequirdrgicos.

En calidad de (Cirujana y/o
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2. CONSENTIRMIENTO INFORMADD PROCEDIFAIENTO CUIRDIRGICO DE ESTERILIZACICH . J

En pleno y narmal uso de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entandida la informacitin acerca del procedimiznio Quarichistectomia/Orquiectomia en el
cual sard esterilizado mi animal de compania, Declaro que &l autorizar la esterilizacion, entiendo que puadan presentarse riesgos durante la cirugia como son; paras
respiraterios o cardizcos, hemarragias, reacciones anafilaciicas, complicacionas naurcldgicas e fncluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que he recibido de forma clara y oportuna lainformacion sobre el precadimiznto de implantacisn dal microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presantar. 5e realiza énfasis que durante la implantacidn del micrachip puede genarar riz:gos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en |a zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de locienzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos ¥ otras sustancias qua irritan y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHATO la declinacién realizacin de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiifa {los cuales NO los cubra el
Programa). Adiclonalmente se m2 ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad da la cirugia y sin derechoa contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraerdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootechista para realizar la intervencién quirGrgica bajo |as
condiciones anteriormente mencionadas.

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

anima! de compaiiia,

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

Firma de] Responsable/Tenedor: Nro de Identificacidn:

) \‘dn@&@:\ DuaH@ , A0A9 129909

DECLINACION PROCEDIMIENTG OUIRURGICO

Yo, x identificado con CC, Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar 1a intervencién quirirgica Ovarichistectamia / Orquiectomia {esterilizaciony castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombra del Responsable/Tenador: EC. Firma:

OBSERVACIONES

lombra da) Respoaszlla/Tenadar:

52 AUTOL i A PASA EECLARECER CALSAS POAIBIES TE

DO LOK

S5 DECUNA DE RN MEIRERIAAS




ESE e

il Ao =

e e sl e e ——




S e

AR AT e
i
i

SR

@ prE=al
RNy § ot B A 4
% - 3 T
ety il
e s e B RN
5 ] :
> 3 .

ik

£

.
ST aN
\': ’_\#.
T 4

&




FHEL COLOME BAESA,
MIT. 050 053875-8

BELEN G LE MARKI

{ CL73NOBYA 35
| BOGOTA, D.C. - FLORENCIA
: F
!
]
[ Activa
2m 138
. .
" T
153 i ] i . 5 | e !57
{ ! pibsal o
| 102+ ’ it bt e ) i {i ! i i
i 51| | i i
i |
| 0 ) L J ] J I Joi] I fra i
| - ! ! T J T
Haw Dic

- ‘FEnloDO FACTURADO;  DIAS |, ©
26 11OVIZ025 A 26 0IC2025  FACTURADOS: 31

1 dun Jul Ago Sapr Oct

© COMSUIO MES -
© st

. VALOR Hiwh -
APLICADO
300,09

CONMEURMO DIARIO:

6,08 Ik

W\LCIH DIAHIE}'

m’nsum rnﬂl.‘znm
= LTINS GAJESES-!
160 I
o

T INFORMACIGN DE LA CUERTA

| CLASE DE SEAVICI: Assklenclal |
|ESTANTO: 3 1
CABGA kW: a0
FACTOR: -

RUTA REPARNTO:

RUTA LECTURA:
' MANZANA DE LECTIRA:
MEMDORA HO:
SUBGLASE: -

po
Munea

pm’lﬁ{i

urz3 escadar
Bemgadarzanarey
e ksimmanes o duchas,

30005205075041 ¢
33205150181 j
MEO055ENE |

Ea1441

Basiea :

]

[ols N
-

Ci IF
€285 145230 D: $291,81 €3

weilsl TEmal

P!

: Fil 50,02 A: 238,15 CF!HI.L‘B .-:anom !'Jﬂhl!ﬂ\!.'
1=wn 31 BEEUND: P12 35395 111 FSVEL B TETSI000 FAGRERAR: Enpreen i
11 Efctriza Failfa 11,04 ppe mi. Somm aukeeicnado g €290 Resgiugidn Mo, 0547 @4 25 42 enivo 3002, WA H:g-ﬂq Comin CUPII'] meruo neqr» uc--"-wnm

En

A 3514
5-;0: 1599,
.dhrg el confericn dn Ly

form ackin srwnlcata 2f (501 s 115 115, fuzra

=)
@ 12123 o3 12pasicdn y en sutidiads
S! Ildnl!kcﬂb\'l praain m hﬂ’l! twitea de con'ormided con ol Arficwio 130
EG 1551 eany, Xy
m= ATTTE: En tarmgminr o 3 I3 rasmlietin cn=u“§‘
Buanag. FWDMUHHF mggpd hrﬂlnlﬁﬂﬂﬂ 12 byaitz

:;Bllnc n\':ln.:l‘n’%l;l‘ ta md:

o Uu i resatuc nn C

!!rvlcla al Ce

EL GOl aw-ns)\ !sPFr\r.u e breiia de wesic pus
\eehur® eomn cxanl g
reieg, por rmrni sore o b e aEn.
¥ estinsciia de grergly araeuhyr.u- producios y sandsks da valn

‘o el clfnts paa o 132 de
o7 esins

13 g2 Hogatd el 01 BODO $12 115, o A nurIvoE

. 1 €usl modincd ¢l Cadign 2 Waeda, trn
uisrias N npesira pAging rED vanrensloam rnn mn.lnfr*l‘!l! Fnen |

DR ITERRUFCIOES
{Marat}

L W
e v MM e

o0 saIET GRFE I o
FERNOD MEEA0  DE 315 OF IELOON0 LG 00 mREAm e em

FHECUBCI T AR CIOES.
" (Eantm)

VGO0 CEC 00D

L

Faryinsyer de sl exea vlive iy v vatveie s (UG DTS e PORE§ 034 o P78

g;ncra Py

i zsla fnnhﬂa ves un canr‘a-pln arﬂclenall
1 aue eorasponde a un valor ng Inclyido en 1
truifas anteriores, el eval aplica sobre el |
' consumo de los dimos & meses, par una |
runll:a vez y o afachk lus consumos b

= } [I'L-Iu:us canformie a |2 Ley 142 11994 {alll

e Becligrg 81 Cnla ensnla on los mecarisras de delenta pravising m Ia Ley 142 g2 13! pozd hacer uin de SElot antes da 1n lec) o P
B 3 s B T R R A Lo L spladn poves paga nparure P e

faeit, el el dobard prezelsree anls fa Empress nmla L] hwwean del semvicin "

Ea Tay 142 1594

g1t ¥

aun.
Nt delingas pet oo

Is Sprices Fubfers Bw‘-t“ iares

fzeiem gel

wrgnndes a ENEL COLDMAAW A ESP 3

|‘(“j5l|! 115, heorg FlEnmlallnl BEOO 012 115, 0 en russtros Centing

3 dn ln @ i Ll oM@'a alfcirlza, (Encages da Babeanza), o= acueimn cun by Bprubackin seprosa amada
EMEL CULUI:'EV\ S.l. ESP no e mepong 2ivd por ol gapd ou3 presian ks iieses, £ ga1 das volsees lechiredss. Dera m:g"hrnmv n: arlatinnedn

Riegain 05 ENEL COLOMEIL A € 7 [T 860,003 8788 Entkiac sbytac pas s Supssnnenclersia

FECHA GENERACION;

A0V )2/ 00 49:59
FECHA EXPEDICION:
30!12}'202; 15:41:18

a

Provesder Tocnoldgico: Canajol Tesnalogm y Servicos SAS SIC - Nomare sel SW: CEMFinanciers - NIT 90,321 1510

b

AN lonnJaats-o,

B

T —————



"3 BHE 12025

| _$nioga0 sz 15 EME/2026

05835?9 9 .26 ENE /2026 -

Situacién encontrada: Mormal

SUBSIDID  Cumureasusawu)ODONVM K Vaurivasioogmr X Ew
Lﬂ: VIES LA EHERCIA GUE DISFRUTASTE, T2 COSTO §3540 DIANIOS ; F ’ ’ i SUBTOTAL: |
R
i .Agu sles a la decena
' MAYOR VR CONS TARIFA APLICADA 2
| HAENOR VA SUES TARIFA APLICADA
| ) SUSTGTAL:
)
|
1
| i
13
] Ve IAIET08 & 0
1 3 a1 i3 APE, i
j CMIATUEL d
:. ! -
Eoo SRS {Piadurios y exiviipe <
g $11[)‘Nl] d! enzrgla y aseo

l'\ (" Tan i cuaris Ta lacha e PAGO DPCATURD Fafa ro generar niaeses 5 moia § fa FECGHA I T‘a rRATaS quE B8 N9 FEUEEr € paga 04 5Us Cbigacianis Crodim FET COTENSA oy
i |

“OE ke
SUSPERSIGH & pasic o la cual 5o suspeaden ol seniciu en ciso de 0o pago. Pur la anlericd y de acuzada PORTUNG, éstas enlrardn an mora, 2k ko cual 63 reakiea repari n2gaia o las bases de inlarmasin Feianciara y
r.mbsmnw m;llc.a,dgi un nl |1I|iqr.| 1:nh|u l:l:uﬂu pa cant ,ap|u de m.:.maum esh h-su de sm‘s Bi: cabire uor naﬂn,dc cohranas su mNa sun:ua 15 diias v se ln!za gesid d3 cabio.

ESTOAMKD CLIEMTE Bl parcentaje de aubnr‘a perd el consuma g8 Subsisjensa [u 130 WW'MEs) 85 da - 15 0_0\.

Cuando E@ﬂfﬁ}@[f&é%‘ e Falla,
%ﬂ Wha‘%&pgj

Contactanos por nuestro canal oficial al 3186 890 6003,
y Elena te ayudara a repoitar na falfa en tu serwclo

Al momeanto rla hacer tu reparie:

» Digita la opcidn mimere 2

s Ten & la mano tu ntimers de cusnta / clionte
Al final recibirds un caso para hacer.seguimisnto,

EnelColambls 8.4.E3P Ertidad viglsda ﬁgr |z Supenntendencia oz Sgrvicios Pablizos Demiciizrios.

FURIERO DE CLIENTE : PAGD OPOH] I’UNG
D583579-9 : 13 ENE /2026
IIInn];f;_E_q:]_l\l'_n;!E_EI;;"_D;_I:;!:‘;ﬁ 1 EG‘ TAL A Fasai
A/8902437-9 |

;‘pi 10.740
(415)77072099 1426 3 3020)011 058357533 75024379 110740




FORMATO DE HISTORIA CLINICS ESTERILIZACION CDNSEN TIVIENTO INFORMADO Y DECLINACION DELSERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERIMARIAS CPS 589-2025

e TN 3 o
79 900255003219237 2 =~ O\ 2026

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE = COMUNIDAD %

1. DATOS DEL PACIENTE

Ceaarey

NOMBRE: _ ) _l \ nAq COLOR:

‘ RAZA Mes’\“\l{)

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

Al
’ MANEJO ESPECIAL:
A iy | P 2 K6 . a4 NO'

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

ESPECIE: CANINO___ FELIND X SEXO: HEMBRA_ Y MACHO

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

COMPORTAMIENTO: SI_NO vy sl NO_Y E?SHE;:O_CONCEN!RAEO_Mmopc
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO. COMPRADO_____ ADOPTADO L_REGALAOO___,_PERRO DE CUADRA, OTRO
FB EL TENEDOR/RESPUONSABLE
BRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Knaﬂ e Y\\ena qu ca Tores |[cL g7 Ne A5C1S-  [R0800043S.
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:

l.olc.o1}. s
[Prcoe. A

Ml enanto pnca itz Cx qua‘at. corv
LOCALIDAD: ENGATIVA .

BARRIO O VEREDA

I ESTRATO: 2.

ESCOLARIBAD: -T—e,cvﬁ co TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOK RURAL
3 ANAMNESIS | :
B Tsuon esreoo di Selad
ULT. VACUNACION: NS/NR: 5,

ULT, cew ULT. DESPARASITACION:

CANINOS PARVO: ¢ IPENTAVALENTE
[‘l{ |G L HE;’AW.EENTE: i RABIA:
EELINDS: ;
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: TR RABIA:
4. EXAMEN cLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no__ ¥ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: V\\'ﬁuﬂa
A
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ﬂv.\f\é:\o\no -
ot
CLASIFICACION ASA(T) I, TV, V. VL E. CONDICIGN CORPORAL:  "3/S
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: 72‘% I/m F. RESPIRATORIA: 31 rfm TEMFERA'I'URA:%) Z._ e TLLC Z_ se MUCOSAS: G
B g"’],;‘bg_ggi;cx_ﬁ -
OBSEAVACIONES: e
7, MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA rOQ ml. 12mgfkg M

PREAMESTESIA KETAMINA

. 5-7mafkg IV =

oo | O~

MANTENINIENTO ANESTESICO PROPOFOL iy {[ * _ml 0,5mgfkg IV /
PEN (5.P.8.) 0,2 20,000 Ufig IM
POST OPERATORID = e
meLoxicaw | D . I 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:
haber brindado informacion com ta guirdrgico y

ilizacion/cast do de manera libr N_¥ RECHAZD , parala

“—Afalenting MenseFerere
MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A. TP.4144]

== ,(g.’:,!n Mﬁm}'@ﬁmﬁ" e e e e

f?'-‘""’ff' (/ Clivinaria (MSe
cac I_,_J k,.)___.._ - i PO —-




b

n
A

A, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIAIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso da mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquizciomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo gue puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs nauroligicas e incluso la muerte.

Asf misma manifiesto qua ha recibido de forma cl2ra y opertuna la informacién sobre el precadimiznto de implantacidn dal micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, e realiza &nfasis qua durante la implantacidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en |a zona de implantacion,

y se manifiesta coma inflamacién en el punto de pun<ién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bzfios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autarizo el manejo de mis datas personales,
da acuerdo con la nermatividad vigenie.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exfimenes pre-guiriirgicos a mi animal de compafiia (los cuales fO los cubre el
Programa). Adiclonalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedsn presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad |a
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

animal de compafiia.

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

Fi iy R ble/Tenedaor: Nro de Idantificacidn:

o 40lconas

DECLINACION PROCEDIMIEHTO OUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedar; CccC, Firma:

OBSERVACIONES

anador: lira. lddntificacion: FIRMA:

Mombrad

il DE CADAVER

SUTVGRIZATION/DECLINACION DE

VITENTO DEL ANIEAA '

“ER CAUSAS POSIELZI0E FA

SEAUTORIZA

RLA CAUSA O 54U BOIERTS

S PECLIRA SUMIENDD OO DD MR U ML




REPUBLICA DE COLOMEBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
SEDULA DE CIUDADANIA

NNERO 4 016.017.775
MOJICA TORRES

APELLIDOS
ANGIE MILENA

MOMHBRES

| {-\%vl'e Mdena MQyica "Tes

-"_Flnm;':.
i ;
_ FecHA DE Nacimiento  13-ENE-1989
. BOGOTA D.C
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1.60 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO IMFORMADO Y DECLIN ACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

=7 |||yﬂlt!glslmlﬂg'lzl‘lilgllllllll Il

FECHA:

250105

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD )(

1, DATOS DEL PACIERTE

NOMBRE: MQ‘(‘ \ Jx?;\

o NES 1O

: MANEIO ESPECIAL:
! ESPECIE: CAKINO__ FELINO X _ SEXO: HEMBRA_X MACHO RAZA Y\ E"“a'l(’:':to eDAD P A peso: -8 «e : sl NoVe
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: MS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NG %~ S No_X CASERO_____CONCENTRADO M MIXTO
oTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO ____REGALADO_ < PERRO DE CUADRA_ oTROD
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONS/
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
O=valdo E»r\rig,ue b\‘(‘(iﬁ"\'@ ‘chaq vet | Kraada\k 93-0 310200194
CEDULA: l ‘ CORREQ 1; CTRANICO:
0 rlrl AR el tidane . 2 4Ckhotuiss |, cout
BARRIO O VEREDA -\«L.ﬂ e ‘cc; I ESTRATO: i LOCALIDAD: ENGATIVA
e DA | ecim s TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL

T

3. ANAMNESIS

Er Guan esicde S Salad

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: %
| AT RN ZA ¥ %TM 7 RABIA:
o\ (NSRS : s
FELINOS: )
TRIPLEFELINA: - © . = LELICEMIA: RABIA:
; 4 EXAMEN cUnico
HALLAZGOS DE ENFEAMEDAD APARENTE: S| no_ Y | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: wNe uno
HALLAZGOS ENCONTRADOS: VAW 2 V00
p——J
CLASIFICACION As@ i1 1L IV, V, VIE. CONDICION CORPORAL: 2 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRGICAS

F. CARDIACA: "]LL] ~ Mfm F. RESPIRATORIA: ‘BO r/m TEMPERATURA: 38[ -Tl:

TLC Z se Mkll_qb CK() as .

OBSERVACIONES: -
7. FAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA Qlj__m!. ; 1-Zmgfkg IM >
PREAMESTESIA | KETAMINA n il ml. 5-7mafkg IV /
£ Aopuc | 241 o
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL A m. 0,5mefkz IV
PEN (S.P.B.) _L‘)‘_L _\,’_‘___ml. 20,000 ULfkg M
POST OPERATORIO e
metosicam | DS 0.2mefkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

oga}, suscriba este do
a1 la Ovaria his

En calidad da {Cirujanc

sspecificamente los ria

realizacidn del proce ngs praguirdrglcos.

nador, informacion comple
tado de manera likre yval

limiento quinirgico y
ACION X RECHAZO_, para l=

TR G LA A R —
MEDICAVETERINARIA
U.D.C.A. T.P.41441

———

—



2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIVIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y ertendido la informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquizctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al auterizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiraiorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs nzuraldgicas e Incluso Ja muerte.

Asf mismao manifiesto que he recibido da forma clara v eportuna la Informacidn sobra el procadimiznto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos qua se puaden
presantar. 5e realiza énfasis que durante la irnplantzzidn dal microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto da puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias pesteriores a la implantacidp,

De fgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi 2nimal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos perscnales,
de acuerdo con la normatividad vigante.

Ademds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizaclén de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presantarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad |a
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenador o responsable del paciente, AUTORIZO &) Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zeotecnista para realizar [a Intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPRONISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir Irrevocablemente |as recomendaciones y @ tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidadg de mi animal de compafila después de la intervencidn asumo los rlesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia

en la manlpulacion con mi 7\1?-_] d ccﬂﬁfa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
Pt =,
Firma del Res| le/Tenetaf: &) Hro de Ideni‘ﬁiﬁiré.r\:} /?8
¢\ /
] DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRORGICO
Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirlirgica Ovariohistectomita / Grquiectomia (esterilizacion y castracidn} de mi animal de
compafia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedar; EC. Firma:

OBSERVACIOMES

Mombra dal Reszponsable/Tenador: 1o, lgentificacion; FIRM A

ICION BE CADAVER

RIZATION/DECUHACION DE NECRS!

EnTo DEL AMitaaL |

CLARECER CAUSAS POEISLES B FALLECIN

BSLA ASUMIENDO COMTD OO NS O SABER LA CAUSA DE 5 MUERTS

BECUNA DA
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Direccién del predio
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Datos de tu medidor
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

i U TR e
g0 900255003225647 250\ - 106
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE Y
HOMBRE: MD'(' i %\C&dc -+ COLOR: Cq\ lco
‘ ESPECIE: CANINO___ FELING Y SEXO: HEMBRA_Y MACHO RAZA vy PB;J\'?:D EDAD q o | ree B\ ks MANS?EZS;T{“L:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALINENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO Y S NO_y CASERO____ COMCENTRADO ___MIXTO W/
otRo
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO Y _REGALADO___PERRO DE CUADRA o1R0
; 2. DATOS DELT E
NOMBRES Y ARELLIDGS; . DIRECCION TELEFONO
Fredy Movnao Saleeds Torres | Kva utc Vo 81-10 [zro333itod
c&aum. l ; CORREO ELECTRONICO:
96e 265 naered 1} ©lwve. com
BARRIO O VEREDA C‘_D\ =oly—=1\ 1D I ESTRATO; "~ LOCALIDAD: ENGATIVA

EXOLARIDAD: U Nniuve 5l c‘aé . TIPO DE VIVIENDA: cns.eL_AP‘ro){nusAI,_
T 3
3. ANAMNESIS ; i
En loven estdo de Sl
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACISN: NS/NR: 3¢
' | CANINOS PARV L TRIPLE: ; PEMTAVALENTE: il X5

oS, 10-2025 . HEXAVALENTE: mmmnummv BORDETEL RABIA:

FELINGS: R

TRIPLE FELINA: et LEUCEMIA: Ppaaer RABIA:

4, EXAMEN CLINICO
I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (W ONLD -

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: Si NO 5

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Wi ouno
f— )
cuasiricacion ase 1) 1LV, V. VLE.

CONMDICIGN CORPORAL: 3 /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: o I/m F. RESPIRATORIA; t/m TEMPERATURA: () -] °c TLLE @ M ;
720 23 38,7 2F | "oy .
OBSERVACIONES:
e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA U' ml 1-2mg/fkg IM
| el 5
PREANESTESIA FEAMINA el . 5-7mafke IV ot
Moy [ Gl
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Vil ] ml. 0,5madks 1Y —
&l
PEN (5.P.B.) 0.3 . m 20,000 Ulfkg 1M1
POST OPERATORID - -
MELOXICAM Gl ow 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

fenio quirdrgico ¥
PTACHDM X RECHAZO_, paralz

san3ablz o tenadar, informacidn complsta
nka stado da manera libre y valu

Gy ﬁ]&o?rr ?ﬁafm jnf“_ (‘3_ I
|
|
|
|
|

En calidad de (Cirujano y/o A habe brindado 2

lL’g[cm

NOMBRE DEL MVZ
LEQ’UI)U o

0'{.3_";((; ﬂ/.’-‘:t—',-amﬁ.m‘. (f’f_)t‘.
A bl LIRS i/ s T

Velenting Mg, fu o

MEDICca VETERINAR]A

U_!D1C.A,_.__._T P|_4144] il i

E——



2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUJRURGIC_O DE ESTERILIZACION .

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifissta que he recibido y entandido la informacidn acerca del procedimiento Ovariphistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que 2| autorizar la esterilizacién, entiendo gue puedsn presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas naurolégicas e incluso la muerte.

Asi misma manifizsto que he recibide de forma clara y opartuna la informacién sobre el procadimienta de implantacion del micrechip y se adara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis qua durante la implantzcién del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puzadan avidenciar en la zona de implantacian,

y se manifiesta como inflamacién en el punto da puncién, ademds de pesible infeccidn en el drea por el uso posterior de leciones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y oiras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala Implantacisp.

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

Adamis soy consclente y ACEPTO X o RECHAZOD la declinacién realizacidn da exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compaiiia (los cualas MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicadoy entiende, todos los riegos que pueden prasentarse en el procedimiento, per esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infarmado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Como soy responsable del cuidado de mianimal de compaiifa después de la intervencidn asuma los riasgos v dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en l2 manipulacién can myi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del serviclo por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

\
Firma del {efppnsable/Tered)r:

NERMY MR LEOL .

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
imis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion} de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador: EC. Firma:

OBSERV?{\IE(“

FIRMA:

4% DIAFDEICION DE CADAVER

LECIMAIENTD DEL AMINAL f___ ‘I

144 SABER LA CALISA D2 51 MURRTE




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERD 79.696.258
SALCEDO TORRES

APELLIDDS

FREDY MAURICIO

NOMBRES

recra De nacimento  17-JUN-1976

BOGOTA D.C T
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.77 O+ M
ESTATURA 5.8 AH SEXO

31-0CT-1994 BOGOTA D.C. ’w 7
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION D vAu \ i
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILIZACION CONSENTII"IEI\.TD |MFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VET ERINARIAS CPS 589-2025

DTN —
g1 900255003225606 25-01-2026
ORIGEN : CES FROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIERTE
(-]

NOMBRE: : _L p-\» _H/\ coLoa: ‘\\ €2y O

ESPECIE: CANINO___ FELIND . SEX0: HEMBRAY. MACHD RAZA W\Ps'\‘i Yo EDAD 3 A PESOD: 5q KG M“N:Eisg i
“SURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1_NO 5___NO CASERO___ CONCENTRADO X MIXTO

OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADQ. COMPRADO ADOPTADD ___REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO
3. DATOS DEL TENEDDR/RESPONSABLE  ~

NO ¥ nPELI.IDOS ‘ DIRECCION TELEFONO

é jdfdw'\l( o Soclha cLal p. 1690 22422494490
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

- :
S5 1413 c\socha e "r@cz\.uml com
BARRIO O VEREDA Tz')@c:t/\'\ cx | ESTRATO: 3 [BCALIDAD: ENGATIVA
EXCOLARIDAD: U moers léc‘tch TIPO DE VIVIENDA: CASLAPTO_;RURAL_
T
3. ANAMNESIS
En \gen P W P ¥ %cx\ud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR: ng
; V2- 2025 Tl TRPARMNFLUENZAY RS RABIA: 5 o
ol- W5
FELINOS: 3
TRIPLEFEUNA: | oot LEUCEMIA: © RABIA:
- A EXAMEN CUnICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1, no__ » SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: AN OUND
HALLAZGOS ENCONTRADOS: nwWeouno &
CLASIFICACION As@ (RIRUAIAN S e CONDICION CORPORAL:  “3/5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 77 LI Im F.RESPIRATORIA: 7 % r/m TEMPERATURA: 3?‘, Gee Tuc 2 se Mucos& o "(LC\ as

OBSERVACIONES: PYE‘%H(‘\LC‘ Cﬂﬁwl'?tg“’“b v:’:::f :F:' mqofe f“;\;k e"t’\gf:e:éﬁm e‘h’ﬁ;’ los

e 2O q
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

KILACINA S!.l _ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA _ 7 5-7mg/fkg IV o
Mot | D2 - B
MANTENIMIENTO AMESTESICO ?ROPE;FDL ﬁ £ m:,' 0,5mgfkg IV .
PEN (S.P.B.) Q‘L-Ir"l' 20,000 UIfkg 141 / -
POST OFERATORIT =

MELDXICAM O| lS -l 0.2mgfke 5C

HALLAZGOS ANORMALES: e ——

quirdrgico ¥
¥ RECHAZO_, para |3

brindado 2! respons Blag
'u'cast acic 3111 g

En calidad de [CI'

“Waleatma Sense Forere
MEDICA VETERINARIA
UD.CA. TP 41441




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDISIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, maniiizsto qua he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquisctomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rissgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorics o cardizcos, hamorragias, reacciones anafilécticas, complicacionas nacralagicas a Incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto qua he recibido de forma clara y eportuna la informacién sobre el precadimiznte de implantacidn dal micrechip y se aclara los riesgos quz se puaden
presentar. Se rezliza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacisn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccién en el 4rea por el uso posterior de locionzs, fabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminan |a zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacion.

Da lgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualimente autorizo ef manejo de mis datas personales,
de acuerdo can fa normatividad vigante.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdirgicos a mi animal d2 compafifa (los cuales HO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, tados los riegos que puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compromato a seguir irrevacablemente I3s 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 culdade de mianimal de compafila despuss de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en lamanipulzcién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinarlo prestador del sarvicio por cualquier tipe de dafio que pueda sufrir.

Firma de] Responsable/TEnedar: 3 Mro de Identificacidn: .
Wi s el Norowmillo S &3 gYs

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, ) — identificado con CC. No,, En pleno y normal uso de
rmis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovarichistectomia / Orquizctomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Hombre del Responsable/Tenador: {#er] Firma:

OBSERVACIONES

Hambra dat R

SIOM/OECLINACION DE NECATPSLY,

1sigtes e Pt EcnmEnToBEL sMAL | )

S ESTIARECER CA

SIA ASUMIEND O COMOF CONSELUIERSEA

VL Il T PORFARFZDEILGELRS DECLINGT IZRFD PORRS




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 6571 1971
JARAMILLO SOCHA

ARELLIDOS

% jf ﬁk;g:a.maﬁs.
2 /_o' ' i ".-'-’"J.‘"

I a/n bel ,\JG L ’D =
: ot \;"fm

L 1
o) | E ¢ o | e

s /A

FEcHa oE NACIMiEnto & QRaFEB-1967
LIBANO
(TOLIMA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 O+ F
ESTATURA G8 RH SEXO
23-MAR-1885 LIBANO

FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION fyut ] oA

AFGISTAADOR RACICNAL
IVAN OUGUE ESCOBAR
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FORNATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e (CLLAmRTRnLm - - P
g Z/ 900255003225034 2=<-O\ -6
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD >
1. DATOS DEL PACIENTE
MOMERE: MC\\/\U qu COLOR: E_.’J_‘Y'\ = lO\CJLY\C o -
= ; G if ==
ESPECIE: CANINO__ FELINO ¥ SEXO: HEMBRA_Y _MACHOD RAZA me‘fj‘f'\&”b E0AD (3 )y | PESO: B q KG : MAN:O ;sg ;N'
“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NG +f S___no_ 3 CASERO____CONCENTRADO ¢ MIKTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO ____ REGALADO_% PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE
NOMBRES Y AFELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
ok A exander Codveras, Cadena |eLdG Wo T4M2I 22046| 0S8 |
CEDULA: i CORREQ ELECTRONICO:
_L AR S A4 a‘eu'ca Anerac'qcbk.lm equ_u_(;u\ cComm

BARRIO O VEREDA J-L\F:) C'a\r\cf: o ] = I ESTRATO: | LOCALIDAD: ENGATNA

SRR HOF:’;:-’—:;\\: ns:tl TIFD DE VIVIENDA: CAsax;Am__RUML_

Fengrrre

3. ANAMNESIS
Ton buon est=do de Sala d
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUMACION:  NS/NR:
. FERAV AR L Tmﬁﬁmnnummv ORDETELLAL ot 12" RABIAr & o
(N B tL-tos ' : il
SR PLeA: ool 22 LEUCEMIA: {8 2072, rasi: 19 10 20ds.
4, EXAMEN cUNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1 NO__ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: AW\ © (OO

HALLAZGOS ENCONTRADOS: VWS o 6 =

CLASIFICACION As@ 1L ULV, V. VILE. = CONDICION CORPORAL: 35

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIAURGICAS

F. CARDIACA: 72}_,’ _ Wfm F. RESPIRATORIA: 38 r/m TEMPERATURA:BS}"’ % TLC ’Z. sge MU%@Q:) 5

OBSERVACIONES:
e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES N}
YILACINA 1-Zma/kg 1M e
PREANESTESIA KETAMINA 5-7mefle IV /

NI

T
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL

0,5malkg IV

-

20,000 Ulfkg 10

PEN (5.r.8.)

mecoxieam | O AN i D.2mgfkg 5C

POST OPERATORIO =

HALLAZGOS ANDRNY

aquirdrgico y
M X RECHAZO ,perzla
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2, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRTRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar |a esterilizacién, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauraldpicas e inclusa la muerte.

Asi misma manifissta qua ha recibido da forma clara y oportuna la Informacisn sobre el precadimisnto de implantzcién dal micrechip y s2 aclara los riesgos que se puadan
presentar. Se realiza énfasls que durante la implantacién dal microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacisn,
y se manifiesta como inflamacién en el punta de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias qua irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn,

Dz fgual manera autorizo al médico veterinaric a realizar la implantacidn del micrachip, de mi animal de compaiifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademés soy conscientey ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, tades los riegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. Tamblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En canstancia, he dado una informacién veraz y exactz sobre el estado de salud de mianimal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
Infarmacién conslgnada en este documento.

En calidad de tenador o responsable dal paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar 1a intervencion quirdrgica bajo [as
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 mi animal de compafiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Hro de Identificacidn:

NMeradoer— ContPeras e} STYAL .

DECLINACION PROCEDIMIENTO CUIRURGICO

Yo, - identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, ma RETRACTO de realizar la intervencidn quindrgica Ovarlohistectoria / Orquiectamia (esterilizacion y castracion) de mianimal de
comparfiia. RAZOMN;

Nombre del ResponsablefTenzdor: ce, Firma:
OBSERVACIONES
Moms: & FIR A
5 ESCLARZCER CAUSAS FOS! FILIENTO DEL ANIMAL
52 DECLINA DE RIALIZAN NETROPSIA ASUMIENDO COIAD CONSSIUENT A HO SASER LA CAUS BEUEL
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No, 376132769-1
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIL

A
deeuitish

ZACION -CONSENTIAIENTO INFORMADC ¥ DECLINACION DEL SERVICID
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP3 589-2025

K Nealenhna Petven  Angel

o WL s e
g '77 900255003225032 25-0O\-2026
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD )l
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: YO NA& COLOR: \g\caur\c- o P C‘“
. MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO__ FELINO " SEXO: HEMBRA Y MACHO RATA e ‘E‘:\l"‘:‘n 0AD T kv | eEso: 7). PR SN0
“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO % sl NO _yr CASERO_____ CONCENTRADO ¢ MIXTO
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPYADO___ REGALADO_ PERRO DE CUADRA, OTRO
- 2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
DIRECCION TELEFONO

R0 197

CEDULA:

Joorm 455 . 135

CORREO ELECTRONICO:

Vel e o il d O UJ"CA . e

BARRIDOVEREDA (| () A A\ %CMUQ l

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESTRATO: Z_

s ; G-CV\-I co TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
T o
3. ANAMNESIS
Ton buen est=9° o =aq
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
A CANINOS PARVO: e -
%) 'i?.. oS5-ol-202¢ HEXAVALENTE: 7, PARAIN wmvmnumm RABIA: & =t
r
ELINOS:
RIPLEFELNA: .~ 120 2025 - JLEUCEMIA: RABIA:
4. EXAMEN cUNIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO__ Q¢

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

h\\f\%of\c

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: “\ n%gn o

ficamenta los la histargiomiz/or

250

do de manzra li

lizacidnfcastracion), gu

CLASIFICACION m@ I 0L IV, V., VILE. CONDICIGN CORPORAL: 35
5, COMSTANTES FISIOLOGICAS i"ﬁ EQUIRDRGICAS
F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA: d rfm TEMPERATLIRAL 2 TUC se MUCOSAS:
1% (46 362 € 3 osad sy .
OBSERVACIONES:
—
7, MEDICACION
FASE DE FROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
- .
KILACINA f )l = rz ml. - 1-2mgfkeg IM
PREANESTESIA KETAMINA e 5-7mafkg IV /"’
A
G eNE ]é .
- R B e B ———
MANTENIMIENTD ANE PROPOFOL _mI. D,Smgﬂ\'g [\
PEN (5P.B.) 0,2 . 20,000 UWfkcg 181
PDST OPERATDRID -
MELOKICAN 0,1 _ml. 0.2mgfkg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: ’_,_...——-'-""
En calidad d2 {Cirujanc y/o Anast nga), suscrica este decumentn coma d= haber brindado 2l respansabla o tznedor, informacidn comgla to quirtrgica y

Bra y valun

zacidn dal pro din

Aalentma Hense Ferere———
MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A. T.P.41441

p = 1 R
T ey G
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A CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandido |2 informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectornia/Orquiectomia en &l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar |a esterilizacidn, ntiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafiléciicas, complicacianas nauroldgicas e incluso la muerte.

Ast mista manifizsto que he recibido dz forma clara y oportuna la Informacién sobra el procadimiznto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, 5e realiza énfasis que durante la irmplantzzién del microchip puede genarar rizsges o reacciones adversas que se puadzn evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias qua irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manara autorizo al médice veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafila, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con la nermatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacion realizaridn de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos los rlegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sida informado, he comprendide y aceptado.

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenader: Hro de Identificacién:
-&L\%}\. NWESS,

PECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRURBGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervancién quirirgica Ovarichistectomia / Orquiectamia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

flombre del Respansable/Tenedor; cc. Firma:

OBSERVACIORNES

FIRRAA:

«htificacion:

Mombre del Respons

AL TION/ DECURACION DE e

GPELEY LisrOailith DE CADAYER

N3 FALLECHAENTO DEL ANIAL |

AUTORIE WECRS

ECL O CORMOCAMEEEULS A CAUSATE 5 AERTS

ASUNUEND
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FORMATO DE HISTORIA CLINICE ESTERILIZACION -CONSENTHIENTO INFORMADO Y DECLB‘ ACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Fe L LA :
gy = mg!)ozssooazzsoes Se Loy
QBlGEN *CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD X

1. DATOS DEL PACIENTE

MOMBRE: MCACD\ ISAYN COLOR: ‘O\c\\n o Par do
= v
MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO & SEXO: HEMBRA__YMACHO RAZA N\ 2 %Kr\:to EDAD q‘ ™ PESD: D . ‘ KG SL_NO
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE AUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1_NO % NO_y CASERO____CONCENTRADO ___ MIxTO %/
OTRO .
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADD é _REGALADO____PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATO! TENE| R ey 5
DIRECCION TELEFONO

ﬂf‘i;‘f”’%;\,nqm\a V\e\?c\ Cxyes Do 4B No B8 31 2006836

CORREO ELECTRGNICO:

CEDULA: O " (5 l
1 .000. D 3 i ﬁengct,cme-{_gaequ|gaf.¢mm,
BARRIO O VEREDA F lorencig | ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
B LARIEAD: U nive s lc}cid TIPO DE VIVIENDA: CASARAPTO__RURAL_
rege z
3. ANAMINESIS 3
en wuen esl=do M Salsed
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
\J @. 20\ 2025 - FERAVALENTE: © T ARANFLUENZA Y BORDETELLA - RABIA:
Bl ot 2 W25 . LEUCEMIA: RABIA:
4. EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 No_ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (" \\ N2 0N O
[
HALLAZGOS ENCONTRADOS: LAV ao g
ELASIFIQ\\CIDNABP@ 1L ILIV. V. VILE. i COMNDICIGN CORPORAL: 3[5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: __7 ZB _Ifm F. RESPIRATORIA: '?) 2- rfm TEJ\-"[I‘EI'\’.ll'tTUR.i\:S/?I.‘I C’ fc TLLT ’Z Ee MUCOSM C)C{_S i

OBSERVACIONES: PR

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

KILACINA [ }i j__rnf, 1-2mefkg IM

PREAMESTESIA KETAMINA . 5-7mafkg IV P
. ]

Whopra | OF = _ -

1
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL S | . 0,5mafks v
PEN [5.P..) OI ’2 ml. 20,000 Ulfkg 1M
FOST QPERATORIO e
TMAELOXICAM O }. 3 0.2mgfkz SC

i —

haber bnrdado alre

to quirdrgico ¥
M K RECHAZO_, para [a

. suscriba este decurmento com,
|z Ovarle histaractomia/o

- G @aa/n (2?_9{/};; guese G |
Cledica (elevinaria (M5c |
Nalentona Henst fevere_—HP9ws—

MEDICA VETERINARIA Sase=s
_U.D.CA. TP 41441

frar, Bicc




En pleno y normal uso de mis facultades meniales, manifiesto gue he recibido y entandida la informacién acerca del procedimisnio Quariohistactomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacidn, entizndo que pueden presentarse rizsgos durantz 2 cirugfa coma son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas neuraldgicas e incluso la muarte,

Asi mismo manifissio qua he recibido da forma claray oportuna la informacidn sobre el procadimiznto de Implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar. Se realiza &nfasis que durante la frmplantzcidn del microchip puede genarar ri2=gos o reacciones adversas qua se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta corna inflamacion en el punte de puncidn, ademds de posible Infeccidn en 2l rea por el uso posterior de lacionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios seces y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la irmplantacidn.

Daigual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifs, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de zcuzrdo con fa normatividad vigenta.

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exfimenes pre-guirdrgicas a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicienalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad Iz
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

AT igd | “E00%306 (.

DECLINACION PROCEDIMIEHTO GUIRURGICO

Yo, ) identificado con CC. No., En pleno y normal use de
mis facultades mentalas, me RETRACTO de realizar la intervencién quinirgica Ovariohistectoria / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: £, Firma:

OBSERVACIONES

FIRSAA:

DAVER

L

ARECER CAUS.

5E DECLINADERZTALIZAD NECROASIA ASUMIERDD




' REP!)BLICA D
 IDENTIFICACION nggglr?gf
CEDULA DE C!UDADAN[A

* wowero 1,000, 380 618
MEJIA CHAVES

APELLIDOS

LUisA FI:RNANDA

: NOMBREQ

; ied mj‘ q

& i i

e 2, e it

HI?MA

FECHA DE NAGIMIENTO 03-0CT-2003

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO
1.59 O+
ESTATURA @.s. RH
06-0CT-2021 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO REGISTRADOR Nﬁ ONAL
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I Factura a nombre de

| Periodo facturado

TITO ESPITIA ;

Direccion del predio
DG 748 88 37

Pago
Barrio: FLORENCIA Localidad: ENGATIVA

Diteccion de comespondencia [

Datos acdlicionales del predio
Clase de uso: Residencial
[istrato: 3

I Unidades Habitacionales: 2
| Unidades No Habitacionales: 0 |

Ditos de tu medlidor | [?P
o
[¢)

Marca WATERTECHITALIA
Serle  no-girerne

Q:; Lidmanos | I

Tipo VELODIST? |
Dimetin pulaadas v |

atenclan,

17287

' 10293477
' Cuenta contrato

Ferha esparada praxima faciura

2

¥_mma . o 1

miey
merjueble

Egllc:i'\.m ¥iuo- @2

183 BHyE80 opofyy

Sopnuas = lod sinpns
ey safap onb @ uepa) o)
riofiog AYi412 A B1060g ap 012npanay 13
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L5 SE1 000
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sejie) ep sajuauodiiog
B R A Y -£0 O D031028Y Bjouandal £0 TORLIEY Bj2UANDB 4
on'n uawnep 000 epednoosag say op puUn 000 epednaosaq tsay pun
000°0 pepsuag 0 epednag ‘say op pun E repadnag ssay pun
§ v1ensy WIOMACISTY  sajanpord ap odi|
oLensn jap soleq
[-EPArPLLOR
\/_L EDO(E] UaUaTY ap oLelop
| g ' 08 BpiUany jeueseidiug oquad) v 07 S1/£Z-08 "ON 69 Y
5021|/qnd s0jo1A18S 8p oipaid ay50 ap
BINI2E) B15D oD Q2NN UQ2R2uUap| ap "winy
sofied eaed olawinn 0]E1JU0D BIUBNY
€199009€8LL LLPEBTOL
Jensaung BULIDJ 313 BIMa2] 95 bése-ﬁ'[} n!'m\:.:lq EH ey
GZ0c¢/LE/DIa - SZOZ/LO/AON i i} :
| Casy OPEMNIOE] OpoUa] |
reparto  ZONA! 2 CICLO: E2 RUTA: E22185 BIMESTRAL

17836006613

Numero para pagos
Numero de esta factura
de servicios publicos

de identificacion
te predio

0CTN7/2025 - DIC/15/2025

oportuno ENE[22/2026 Suspensian ENE[27/2026

Fecha y hora de expedicidn faclura

ENE/07/2026 13:41:53

Facha y hora da generacion factuia

MARf14/2026 ENE/07/2026 06:30:10

Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
paralevantar el esgquema de racionamiento.
En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de i,

En este periodo consumiste menos agua que en el
anterior.
Abre y descubre el delalle de tu pago y consumo -

Entra a www.acueducto. com.co haz clic en Serviclos al Ciudaaano y oblen informacion de tos punics de

copia de la factna y realiza WU pago a través de inlernet,

Fann

20
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

’ s DN — =
5 3225023 25 .-01-~26
ORIGEN : CES ~ PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD ' 5
1. DATOS DEL PACIENTE i
NOMERE: B lancd e COLOR: Tg hbq CANS - Hancf}
v T "
) MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CAMING___ FELINO SEX0: HEMER PACHD RAZA : EDAD PESO: KG . i
_ al avera X Mestizo Bm 2.9 SN0 N
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St NO ¢ S NO_ 3 CASERO____ CONCENTRADO ___ MIXTOS
. OTRO J
ORIGEN: N5/MR _RESCATADO 2 S COMPRADO ADO PTADU__REEA!ADO FERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPOMSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: : s DIRECCION : TELEFONO
Joanmn _ Camav o Gonzaler CL13A 8157 3163131460
CEDULA: = CORREO ELECTRONICO: g
- " )
92 437 608 Yazmncd 19 holmall. com
BARRIO O VEREDA Z a E¢amCL | ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
ES:COUR'DA?-‘-‘— ccnolaaa ~ TIPO DE VIVIENDA: CASAYXCAPTO_RURAL
e o) :
3, ANAMMNESIS >
pen _estaco de Sulod
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACIGN: NS/NR: N
o1-26 | o1-2¢ T T T _— 2
PR JEUCEMIA: (o RABIA () { - 2.6,
T 4. EXAMEN cLiNico _
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S, no_ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N | pl?u no
HALLAZGOS ENCONTRADOS: M [[\_q JnNO ‘
cLasipicacion Asa(h 1LV, V.V E. CONDICION CORPORAL: 3 /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: -776  Wm F. RESPIRATORIA: i L' rfm EMPERAWRA:'%J 2 % TLLC 2 ;e Mﬁ%qua J !

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION e DOSIS/OBSERVACIONES
FHA = >
XILACINA O m. . 1-Zmeg/kg IM i

PREANESTESIA [ETAMINA - ol 5-7majkg IV e

Mo [ O e

MANTENIMIENTO AMESTESICO PROPOFOL fi ml. 0,5mafks IV

PEN (5.P.B.) 2 b f}_m‘.. 20,000 Ulfkg 1M

POST OPERATORID -

IMELOXICAM __D_. 4 ml 0.2mg/fkg SC

quirdrgico y
1A RECHAZO , para |3

haber brindado al resporsablae t formacian complsta

arldn/castracidn), gufan ha mz

da manzra libre y valu

1la Ovario histerectam:

i -, sctanyfa (estedll ) ria su ACET e sl
o [.;i = : T?fi'ijﬁlf',qg'}'t*} f,,’i—{:" Y e s i A R _.|.:;,.-,_','.\, s
IAND MEDICO VETERINARIO U.AN

'P D0ra)
O Alglenting HlenseForerg !
MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A.  T.P.4144C

|
|



En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entandida la informacion acerca del procedimiznte Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, rescciones anaiilicticas, complicacion=s nauraldgicas e incluso la muerte,

Ast mistna manifissto que he recibide de forma elara y oportuna la informacion sobre el procadimiznto de implantacién del microchip y sa aclara los riesgos qua se pusdan
presentar. e realiza énfasis qua durante |2 implantz<ion del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto da2 puncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locian=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secas y ciras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantaciop.

De fgual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manajo da mis datos personales,
de acuerdo con 12 normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacidn d= exdmenas pre-quiriirgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
programa), Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todos |os riegos que puedan presentarze en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una 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 quirirgica bajo las
condiciones anteriermente 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 compafia,

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

Firma de) Responsgble/Tendyor: = ; ~ Hro de Iie‘ntificacidn:; >
UL (ldecer<® - G 5152152
{/{/ ( DECL!NAGéN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

fombre dal Respansable/Tenador: cc. Firma:

OB5ERVACIONES

flambra dziR

SICIO BE

SCLARZCER CAUSASE

SUMIENDO CONMOC




rawmmc;» DE couomm"
INDENTIFIC SACION PER*‘O%AL
CEDULA DE GIUDADAMIA

umerg B2, 157»_ GB

CAMARGO GONZALE!

APFLLIDOS

-}‘AﬁMIN

HOMBAZS
{1”: ;ga c/ frﬁﬂ” j‘%

I'IH"A

FCGHA DE NACIMENTO  02-JUN-1972

BOGQTA D.C.

CUNDINAMARCA)
UGAR DF NACIMIENTOQ

lég JRA Q‘ST{-RH SEXO

19-JUL-1993 BOGOTA D.C. ’
FECIIAY LUGAR DE EXPEDICION, | ¢ suiacen -
f

RFGRISTRADOR NAC!ON&L
LARLUS ARIEL SANCHLZ TONNES

| 1
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iHola!

Factura a nombre de
E DE GONZALEZ
Direccion del predio
CL77A 8157

Rarrin: LA GRANJA

Divecclon de correspondencia

Datos adicionales del predio
Clase de uso: Resiﬂencial
Estrato: 3

Unidacles Habitacionales; 1
Unidades No Hahitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca [TROM AQUADIS
Serie  AI6552202)

Q:" Hrympes <12

Tipo

SEPRICIE L - SEPRIngY | sajqeyaancide ou sonpisay

eueqn ezajdu]]

EL000

! sauw Joydiiosns Jod sepejauo]

G

Matashn Avendafio Goreia
Reprasentante Legzl

Localidad: ENGATIVA

VELOD15R1G0 ]

Didmetro pulgadas ¥4 |

P10 Asen |

sapeyaaamide ajuawennaa)3

ezajduuy A oprueg

B-EVEF IS

VI190d

seouqnd SOI2IAIBS 2P
BJNJOR) BISD 8P 048NN
sofied eied olawnpy

EL8LEBLELYY

AN
£

9590'0

szoo0 | |

G20zZ/Le/ola - SZOZ/LO/AON

035y OPRINIOR) OPOLIE

Para el reparto

10100319

Cuenta contrato
Num. de identificacion
| de este predio

44131937813

de servicios publicos

. Perindo facturado  OCTf17/2025 - DIC/15/2025

Pago oportuno ENE/22/2026

Feeha esperada praxima factura

MAR/14/2026

52

Fecha y hora d= aeneracion factura

ENE[07/2026 06:29:23

dy

e

08 np]uaw |euesa;du:3 anuag P b SHR“OB 'UN 59 HA

[ENSOLIL LULIO) 8] £INI3E| 85 035€ 8D O1J1A19S |3 |

ZONAD 2 CICLO: E2 RUTA! E22168

Numero para pagos
Nimero de esta factura

ug|auayy ap oplero

U:pa;d 2158 92
UQIDRDYIUBP] 8P "WINN
0]elU00 BlUBNY) |

6LEOOLOL |

0 R

BIMESTRAL

Inscar ael Dozumenta
Enuivalenle Elecironico

Suspension ENE/27/2026

Fecha y hora de éxpedicion facira
ENE/07/2028 13:40:07

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

En este periodo consumiste la misma cantidad de agua

que en el anterior.

Abre y descubre el detalle de lu pago y consumo «J

Enira a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Cludadano y obtén informacién de los puntos de

atencion, copla de la factura Y realiza lu pago a traves de intermel,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMAIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

III IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|IIIII|||III

i LICROCHIP: sl FECHA:
g’é 900255003225090 95 -01-26

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
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&, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINMIENTC QUIRLURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mantales, manifiesto qua he recibido y entandido la informacion acerca del procedimiznio Ovariahistectomia/Orquisctomia en 2l
cual serd esteritizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizscion, 2ntiendo que puedan presentarse rizszes durante [a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacas, hamorragias, rescciones anafilicticas, complicactonzs naurolgicas e incluso la muerte.

Asf misma manifiesto que he recibide de forma clzra y oportuna la informacisn sobre el precadimiznto de implantacidn dal microchip y se aclara los rizsgos qua se puaden
presentar, 5a realiza énfasis que durante la irplantacidn del microchip puede genarar riz=gas o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacidn en el punto de pun<ién, adamds de posible infaccidn en el drea por el usa posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancizs que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciop.

De igual menera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacldn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos persanales,
da acuerde con fa2 nermatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinaclén realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicas a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en ¢l procedimients, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, o
cua he sido informado, he comprendide 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 actaradas y he leido y comprendido la
infarmacién consignada en este documento.

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

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

animal de compafifa,

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

Firma del Responsable/Tenedor: Hro de Identificacién:
/_ &
{lmmc: N f?r 7 G ld2 et a9
{ ..

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICD

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

Nombre del Responsablef/Tenador: CcL. Firma:

OBSERVACIONES
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADQ PROCEDINVIENTO QUIRUIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto qua he recibido y 2ntandida la informacidn acerca del procedimiznto Ouariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compafia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durantz la cirugia como son; parcs
raspiratorios o cardiacos, hemorragias, rescciones anafiléciicas, complicacionzs nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimiznto de implantacién del micrechip y se actara los riesgos que se puaden
presentar, 5a realiza énfasis que durente la implantz<idn del micrachip puede genarar rizzges o reacciones adversas que se puzdan avidenciar en lazona de implantacidn,

v se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccién en el drea por el uso posterior de locianas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secas y otras sustancizs que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidy.

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manajo de mls datos personales,
da acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién d2 exdmenes pre-guinirgicas a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicadoy entiendo, todos los riegos que puadan presentarze en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
respensabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entlendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién 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 tenador o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente menclonadas.

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

Coma soy responsable del culdado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicia par cualquier tipo de daiio que pueda sufrir.

Firma 25p nnsabgrénedor: [ S Hro de Identificacidn:
CLELTT \ovamille 63 5-GY/
~J
DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

imis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirtirgica Ovariohistectornia / Orquiactoria (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador: €. Firma:

OBSERVACIONES

Mambra d=! Re tficacion: FIRMA:
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibidoy antendida la informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sard esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifizsto que ha recibido dz forma clara vy oportuna la informacisn sobre el precadimizanto de implantacién dal microchip y s2 aclara los riesgos que se puadasn
presentar. 52 realiza énfasis que durante la implantzcién del microchip puede genarar rizsgos o rezcciones adversas que se puzdzn avidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de pun ¢ién, ademds de pesible infeccidn en el drea por el uso posterior de locian=s, jabonas, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y oiras sustancies que irriten y cantaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manara autarizo al médico veterinario a reatizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personalas,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZD la declinacién realizacién d2 exdmenes pre-quirirglcos a mi animal de compaiia (los cuales HO los cubre el
Programa). Adiclonalmante se me ha explicado y entiando, todos los riegos que puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
rasponsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También antiende 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
informacién consignada en este documento,

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario v/a Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencién quirirgica bajo |as
condiciones anteriormente menclonadas,

CONPROMISO GE 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 comparifa.

sable del culdado de mi animal de compafifa después de la intervancion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
2ci6n con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda suffir.

Fir | Regfons enedor: Nro de Idzntificacidn:
ok m?)w(/ " st
/ \ HECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRURGICO
Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de

rmis facultades mentales, ma RETRACTO de realizar [a intervencidn quirirgica Ovariohistectoria / Orquiactomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

adar: Hiro |-i:r-':ifi:ac§-5y/ FIRAA,

CADAVER

Mambra dal Re:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

; 00 N ;
s 57 900255003225620 al 25-0O\ 2006
GRIGEN : CES FROTECCION CALEE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X 7

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBKE; A f_—rﬂ s COLOR: b\cuf\CD" V\e_%v“‘:)

MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CAHINO__ FELIND A/ SEXO: HEMBRA Y _MACHO RAZA M @5#'\_’113 EDAD :" v | Peso: 3 KG SL_NOY®
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| _NO 7 S NO_»¢ CASERO_____ CONCENTRADO ¢ MIXTO
OTRO
ORIGEH: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO ¢ REGALADO, PERRO DE CUADRA, QTR0
2. DATODS BEL T RYRESPONSABLE :
OMBRES Y APELLIDOS: DIBECCION TELEFOND
.[c:kt_‘:\fa Neaane o55a '}lams Chaoes ra AN 84 B0 [ 3LDAY9SLHY
~ CEDULA: ; CORREO ELECTRONICO:
: x b o
.02, 4BA. 45T (\CAUC\b\tqfY\l'ES@qu_LC‘.L\L Covyn
. - Al
BARRIO O VEREDA K e €ven I ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARDAD: h]c‘/\? “ ey TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
TRy T, y
3. ANAMNESIS >
Tn tuon estxds o Salaq
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
FRONRERAES T T hinbbion BB o
\2-2oes | 2o-I - oS : e
FELINOS:
TRIPLEFELINA: . 'O6 2025 LEUCEMIA: TRTEES RABIA:
! 4. EXAMEN cUNIco
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SL_____ NO__ >C I SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: YA\ L O NO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: (AN Ne2oNo
CLASIFICACION ﬁs@ 1L LV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: 35

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

.Rmnmm /732‘ Wm F. RESPIRATORIA: 36 rfm TEMPEH.ATURAB‘?IZ 2c TLLC Z 2 M%Lé 0;3 :

— - e,
MANTENIMIENTD ANESTESICO FROPOFOL 4] il 05mgfkg IV ,//

CBSERVACIONES:
i
7, MAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA f_.( }{:2 ml. - 1-2mefkg IM
T
PREANESTESIA TAMINA -, 5-7mafke IV P
ﬁ w’l 1 ( }* ;z ml. i

PEN (5.P.B.) { ZI?) il 20,000 Ul/kg 1M

POST OPERATORIO

MELOXICAM C’ R 0.2mg/ks SC

HALLAZGOS ANORMALES:

ento quirdrgicoy
CION_X RECHAZO_, para iz

haber brindado al respa ar, infarmacidn compl

acionfcastracion), guiza ha

n calidad de (Cirujane y,/o A

camante losr

rzalizaci 28
NOMERE DEL MvZ Dra hf‘fﬂ;{,q Yeres (i‘ I FIRAA
CIRUJAND = i i

; MEDICO VETERINARID U.A.N :

ion del proc 5 prequi

MEDICA VETERINARIA ‘
U.D.C.A. T.P.41441 |

-



&. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIOHN

En pleno y narmal uso de mis facultades mentales, manifiesto quz he recibida y entandido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomnia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compafiia, Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entizndo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios a cardiaces, hemorragias, reacciones gnafildcticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte,

Asf misrna manifiasto qua ha recibido da forma clara v oportuna la informacién sebre el precedimiznto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puzden
nresentar. Se raaliza énfasis que durante la implanta<ién del microchip puede genzrar ri2zg0s o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta coma inflamacidn en el punto da puncién, ademds de posible infaccion en el érea por el uso posterior de locionss, Jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias gue irriten y contaminan |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacitp.

Da Igual manera auterizo al médico veterinario a realizar [a implantacién dal microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdo con |a normatividad vigente.

Ademis soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacion realizacién de exdmenss pre-quirtirgicos a mi animal de compaiiia {los cuales RO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsakilidad de [a 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 canstancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mianimal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldo y comprendido la
informacién consignada en este documento.

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

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

animal de compariia.

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

Firma del Responsable/Tenedor: Hro de Identificacién:

Joyra_naes 105N PNUED.

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectamia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

FIRN A

SICI0N DE CADAVER

314 FARA ESCLARECER CAUSAS FOZIGLE

58 AUTORIZN RELRS

SEDEC ASUMIENDT CORT £ONaes

ACERTO BISTOSISID
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FORMATO BE HISTORIA cLivica ESTERIMIACION .CONSENTIMIENTD INFORMADOY DECL!N!\C!E:‘N DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

7 O T Fecn ’
&0 900255003225646 2= O\- 1O
ORIGEN : CES "PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DECALLE ~ COMUNIDAD X '
7, DATOS DEL PACIENTE :
NOMBRE: \Q > SUeS coor: Y o
ESPECIE: CANINO__ FELINO % SEXO: HEMBRAN_MACHO RAZA W\Q":lf'\':’ct) EDAD ﬂ‘ﬁ mm PESO: 3 "S G MANgEszSOP;:Al:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: I NO N/ S NO_¥ CASERO_____ CONCENTRADO 2 MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADOC _REGALADO PERRO DE CUADRA, -__OTRO
2 DATEE%:EL?EFEEDM_RESPONSIEE "
TELEFONO

EE’R\E;\TSOZOW %Q\kmﬂ '\Z‘-‘-"A'{Q\m’{ Dg 8 W USAS

DIRECCION

AT Y2

CEDULA:

1.01S 465109

CORRED ELECTRONICO:

alelhey

W Eomncca- e CO -

BARRIO O VEREDA

E\ Qc:»r‘lﬂto

LOCALIDAD: ENGATIVA

l EsTRATO:

ESCOLARIDAD: ’P‘ o c‘.:br\ck\

WA

TIFO DE VIVIENDA: CASA___AFWRURAL_

3. ANAMNESIS

o loven eot=do N m_utd\

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: X
ovmy ~ VR MRS L v
'FE'F'P'EE FELINA: " JLEUCEMIA: 1 RABIA:
: : & EXAMERN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 Mo__ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M\ nQQn‘D
HALLAZGOS ENCONTRADDS: V\'\V\E\UY\D =
CLASIFICACION As@ 1L 1L WL V. VILE, CONDICION CORPORAL: 5 TE]
5. COMNSTANTES FISIOLOGICAS PRENUIRURGICAS
F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA: fm TEMPERATURA: Gy 28 TLLC se M f
TA 28 36,7 = & g S .

DBSERVACIONES:
g 7. TAEDICATION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA Q{;?)____ml, : 1-2mzafkg IM
PREANESTESIA KETAMINA . —, 5-7mafke IV / -
Kh quo" gfé i s R
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ] il 0,5mafks IV // B
rentseel | O e 20,000 Ul/kg 1M
POST OPERATORIO i Tl P
metowicam | O A5 mL 0.2mgfks 5C
HALLAZGOS ANDRMALES: )

En calidad da (Cirujanay/a A

‘oga), suscriba esta decumznto <o

s zon 2 Quario his

actomiafe

w25 praquirdrgicas.

Dra Ingrid 1

~ lentina Aerse Ferere”

MEDICA VETERINAR‘IH
U.D.C.A, TP 4144}

MEDICO VET"R'N“RIOU&'N i

- infarmacion comp!

.,1‘-(*
e

45— e el

to guirdrgico ¥
P X RECHAZO_, para b2




o Ea i

8. COMZENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIHUHGIC_D_ DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entendido la informacion acerca del procadimiznio Ovarichistectomia/Orquisctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Daclaro que al autarizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarse rizsges durante la ciruzia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nzuroldgicas e incluso Ja muerte.

Asf misma manifizsta que he recibido da forma clara ¥ eportuna la informacisn sobre el precadimianto de implantacion dal micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. 52 realiza énfasis que durante la irnplanta<ion del microchip puede gensrar rizzgos o reacciones adversas que se puzden evidenciar en [a zona de implantacidn,

y se manifiesta coma inflamacién en el punto da puncién, adamds de posible infeccién en el drea por el uso posterier de lociansas, jabanes, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zana, dentro de los 5 dfas posteriores ala implantacidn.

De fgual manera autorize al médico veterinario a realizar a implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos parsonales,
da acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdimenes pre-guirtirgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimientn, por esto asutmo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna, También entienda 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 sida 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/e Médico Veterinario Zootecnista para realizar [a intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del Respansablef/Tepadaor: Nro de Identificacidn:

WY 10i5Mgs(c:

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO

Yo, identificada con CC. Mo, En plenoy normal uso da
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar 1a intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiactomia (esterilizacion y castracién} de mi animal de
comparfifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador: EC; Firma:

OBSERVACIOMES

Nombra dal Ras; FIRMA:

s '-_{ZIDNIDECUHACI‘O;‘!_D@ NECROPSIA YD CHON DE CADAVER
F g

ESCLARECER CAUSAS FOSIR LECIIENTO DEL{TP:.IIM,\'_ :J_]

TORIZA FNECRGEAY

SE DECLINA FEIA ASUMIENDO CGY ISECUENCES MO SASER LA CAUSA ©F 54 MUERTS !

ECERPTOI Dise
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oo VA,

Enero 2026

g Cuenta o referencia de pago

¢ Fechas importantes

Somos grindes conlrbysnley Ruschc o DO0200 Dermbre

Entadad vijplaka por by Superinlandencia die Swoicios Publcos Domiciaios NUR 2-1 10010008, VANT 5.4,

: 2 3 = 4 -
g vuno Fecha de Periodo "= Emisibnde |
2 oportuno suspensién I facturado m tu factura
MM 28 Ene. 2026 Tnom_s.»ﬁm . Dic.-Ene.2025 | | [%Z 15Ene.206
°f . ; 2zl
m @ Conceptos facturados
g
i Cantidad Valor unitario IVA Subtotal
WW Concepto Unidad (A) ®) © D={A"B)+C
= CONSUMO GAS 4M3 2.543,69 0.00 10.174,76
3 FIIO 1UN 4.180,00 0.00 4.180,00
w AJUSTE DECENA 1UN -4,76 .00 -476
3
i
H
3
Z
3
§
M -
1-Total $14.350,00
|
.w = Tus financiaciones
m Tasa de interés/Concepto Cuota N* nn”sn_ B iy
i
!
w
m
3
f
5B 2 —Total
i
mmh 32— £ Valor facturas vencidas Totala pagar 1 +2+3 vamn por [a]s
ERE
S : m $0,00 $14.350,0 vl
LR Wnnnmn el ouaﬁo QR

| roalizar la Sa
”uyaglci_.iw.h. mﬁﬁa—laﬂ_vﬁoﬁoﬂ.ﬁ_gn‘ginﬂn
Rsalica la revision y avite la suspensién (Res. CREG 058/2012)

i s
“¢r Tus dltimos consumos

B

L AGD s T oot

{1 Datos de medicién

UsoResidenclal  Estroto/Cat.Tres  Dias de consumo 32
Fecha Lectura _ Tipo
10 Dic. 2025 2968 7 REAL
10 Ene. 2026 2974 _ REAL

m? corregido= 2974 - 2869 * Factor de correccion = 4

€7 Tu préxima lectura serg ~ Entre 08y ol 11de

Febrero

/3 Novedades de tu factura

Estimado cliants recuarde que tiene entre Dic/2025 y el 30/052026 para
el eservicio & partir del

U»nu.__mm de la fecha de pago ovoa.:o. se cobrardn
intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de la
reconexidn $71.000

< (I

NIT: 800.007.813-5
Vanti SA. ESP.

www.grupovanti.com

Revisién Periédica Obligatoria

vantiv

Mags formas de ovanzar

Periédica Obligatoria |

ﬁ Vencimiento Revision
_

30 May. 2026

_ La revisn de I instalocion interna es 1 |
resporsobidon v ube __s_-saﬂ enlos

| ploso

dos en g

A\ *Restluciones 059 de 2012y 41385 dé 2017

&n wigente®

T Tarifas

Agendao ya
tu RPO oqui

El volor del m? oe gas este mes es de 0544

Oct. $2748 Nov. §2742 Dic. 52571

Tarrio regulodo por lo Commidn de Regulacidn
de Energro y Gas {CREG),

Gm: 1335.32
B E32
Com: 0.0

vm 5
Ve 4
Pe: 0.751

Factor de cormecion: 0.77125

IRsT: 100.0

LI

(415)7709998026025(8020)60780426(3900)00000000014350

Componentes tarifarios
Tm: 54931 Om- 58474 U 254360
Cvm: 0.0 Cufm.4180.0 Cuvm: 254369

Fpem: 42475
Mjim?* Tu consuma en m? de ges equivale: 47
Wh y el precio unitano del kWn es:$305.42

DAUR: 00 DAUNRQO

Factor de correccién
Ko p7es28 K& 10048 Pt 077125
Tm: 137 Te 1556 Pe 1.01008
Pm: 0.023 Fipw: 1.0
Indicadores de calidad

DES:O0.0 K 1000 Rt 100.0

A0SA

407 Factura No, F15B74247436

Ol Mo Bg7 Fa?




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

q(

MICROCHIP: sl

Exp ir{ Date:2030/09/02
IIIHHIIJIIIJIIIIIIIJIIIII

003225099

FECHA:

AS-01-26

52 qpY UG

COXOWY

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE CCI‘VIUNEDAD N
1. DATOS DEL FACIENTE i
NOMBRE: . -“‘t?\ "1 ‘!‘ oo O S ) Blan( O
: - MANEIO ESPECIAL:
5 ] EX0: HE ; EDAD : .
_ ESPECIE: CANING___ FELINO_)'\ SEXO:H MEIRA:&NHCHQ RAZA MCS\_T?-Q @M PESO: '2_ Ei,uﬁ S_NOX,
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: stﬁi(
COMPORTAMIENTO: St N SI____nO CASERO_____ CONCENTRADO MIATO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO, ADOPTADO _>¢__REGALADO PERRC DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION ) TELEFONO
n 0g,. Peimuder Verca ro CLF4P 120 3¢ 137420970
CEDULA: E CORRED ELECTRON|

Yo btwud @ @ i\ o,

BARRIO O VEREDA U'nﬂj de\ giQﬂQd"‘“l ESTRATO: 2’

LOCALIDAD; ENGATIVA

ESCOLARIDAD: Cr s feoionas TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO “RURAL_
3. ANAMNESIS
Aucau Sy d

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

CANINOS PARVO: ridteee
Em@[ag pic j e HEXAVALENTE: /i mes mﬁﬁnmnummv%%%@ﬁ“ e RABIA:

ELIN
T AYG << } s ] LEUCERIA: RABIA: . SeQf 2 <

4. EXAMEN cUINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO

~& | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N\ NG L0\ O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: n'{ hs\ "o

CLASIFICACION As@ IV, V. VILE.

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

i p i . 2 ° ;
F. CARDIACA: ) 77 6 Ym FLRESPIRATORIA: ) (_ ' ofm TEMPEmmRA.g;! pas TLLe 27 M&g“i'a. decs .
OBSERVACIONES:
e ——
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA _mh - e
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mafkg IV .
Atopna | Opc ~ —
MANTENIMIENTO ANESTESlCO PROPOFOL f ll é ml. O-,Sr;ﬂ.g,fig 1\ = /
Ao | penisen) 0,2 m 20,000 ULk M - B o
FELOKICAN @_? " U.ZJTIEI:KBSC - e

HALLAZGOS ANORMALES:

{a histar

P23k ait &

bo este documanta co

actamiaforou

MEDICA VETERIN

U.D.C.A, T.P. 41441

fﬁjmf‘ff “ o mema—
MEDICO VETE nrNARJO VAN

et s Pevere

ARIA

quirdrgico y
MRECHAZO_, parala

: A t-«(ef::t’:‘?? (:




2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILZACION

En pleno y normal usa da mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entzndida la informacion acerca del procadimiento Ovariohistectomia/Orquieciomia en el
cual ser4 esterifizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarse rizsgos duranta la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamarragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf misro manifiesta que he recibido d2 forma clara y eportuna la informacién sobre el procadimiante de implantacidn dal microchip y sa aclara |os riesgos qua se puaden
presentar. Sa realiza énfasls que durante |2 implantasién del microchlp pusde genarar ri2s5os o reacciones adversas que se puzdsan evidenciar en la zona de implantacion,
y se marifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de pasible infeccidn en el drea por el uso posterior de locianss, jabanes, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias qua irriten y contaminzn la zena, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciop.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién det microchip, de mi animal de compafifa, Igualmente autorize el manejo de mis datas personales,
da acuerdo con la nermatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinaclén realizacin de exdmenes pre-guirtrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiende, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumao en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alzuna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptado.

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

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

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

animal de compafifa.

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

Fitma del Rrwsableﬁenedo . v Nra da Identificacién:
NINSE srser Vi

DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En plena y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar 1a intervencidn quirdrgica Ovarichistectornia / Orquizctomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

Nembre dal Respensablef/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES
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Factura a nombre de
_ DORIS CCINCH& FLORE,Z ;

¢ Dlrec-:{on del predio
i CL748120811
j
i

| Barrio: VILLAS DE | Localicac: ENGATIVA
i Direccion de corredpndandia

!

L

i Datos adlrianatﬂs deipradio

| Clgse de uso: Paan‘e..L 2l

i Ca?raio %

! Unidades Hn‘m":nmna @s:
[ .
i Umd:ad z No Habitazionales: 0
Daios da fu madidor
Marez Tipo
Sarie Bidmatro pulgsdes
na
e

g 93'099'?91
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: szozfszfam
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FORMATO DE HISTORIA CLEAICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERIMARIAS CPS 5828-2025

Expiry-Date:2030/09/02
HC . Has
(2 7 MICROCHIP: 2} Il |||||ii”||||ll”l|||||| Him ;Ezc S 726
g 19231 = 5
ORIGEN : CES “PROTECCION CALLE REENTAMIENTO  HABITANTE DE CALLE COMUN[DAD
7, DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: o Q\Q) e oo § X155 CEMCO

ESPECIE: CANIND__ FELINO X SEX0: HEMBRASY_MACHO RAZA YMCS-{TL (. | Eoao ’q ™ PESO; Q y kG MAN;IO;S;E%L\M:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: S| NO >

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
Sl noDC

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERO_____CONCENTRADO _2SMIXTO
OTRO ]

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADO____ADOPTADOSX  REGALADO___PERRO DE CUADRA

OTRO

Z. DATUS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

Moy LA

Roca0 Caxdenas

: . DIRECCION
GeWiz

B34 F5-

TELEFONG

50 2008 8 20744

CEDULA: '5'2, u 98

CORREOD ELECTRONICO:

MGYQIASEO0S 737 @ g i\ @

BARRIO O VEREDA Sﬂ\tédd NG A e

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: r%

S I Q_,C.LQ.\\'\“C" AFO | 1ipo pEviviENDA: casAaPTO__RURAL_
3. ANAMNESIS
N CO % SA\SO
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  NS/NR: )
s - TRIPLE: - ENTAVALENTE:
N’ Q e (9 I z25 PARMNFLUENZA'Y BORBEVELLAL © RABIA: ¢
FRbLEREuNA: LEUCEMIA: RABIA:
: : 4, EXAMEN CLNICD

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI, no__ X l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¢ ) i G 4O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: RYY ﬁ(d ynd

CLASIFICACION As@ I LIV, VILE. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 72"4 \fm F. RESPIRATORIA: 3 Z tfm TEMPERATURA:‘%;J “I 9 TLC -2 y SC‘:\S (@ as .
DBSERVACIONES: b
T 7 TAEOICACION
|FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA Qﬂ_rm. 1-2mg/lkg IM
PREAMESTESIA KETAMINA ,:—' ml. _. s-imafkg IV
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL __-_ml. osmkel o
PEN (5.P.8.) 0,2 20,000 Ulfkg I
POST OPERATORIO
MELOXICAM Or-’-’l--, ml 0.2mz/kg 5C

HALLAZGOS ANORIMALES:

J'u ,:f.-'fj el

"-ED‘COVET;R:N.:RJO UAN
e I.P )L}([’u .
A fffmfmu Alense FEEC
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2. CONSENTIMIENTO IHFORMADO PROCEDINIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifizste qua he recibido y ertendid 1a informaciéin acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectormia en el
cwal serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entizndo gue pusden prasentarsa rieszos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorraglas, reaccionas anafilicticas, complicacionas navraldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifizsto qua he recibido da forma cl2ra y oportunala informaridn sobra el procadimiznto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implant2cidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el érea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias qua Irriten y contaminan l2 zona, dentro de los 5 dias posteriores a la Implantacidn.

Dz igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo ef manejo de mis datas personales,
de acuardo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO___ la dedlinacldn realizacidn de exdmenes pre-quinirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmante sa me ha explicado y entiendo, todos |os riegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asume en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldo y comprendido [a
informacion consignada en este documenito,

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

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

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

Firma de] Responsable/Tenadorn: Kro de |dentificacidn:

ﬂﬁ\j £ Qé\u\r Ay 1Y t:\q 1%
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIIRGICO
Yo, identificada con CC. No, En pleno y nermal usa de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar lz intervencion quirdrgica Cvarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenador: CC. Firma:

OSSERVACIONES
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CDI‘»SENT!P AMENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERIMARIAS CPS 589-2025

el | llllll“II\I|(\)|{\)HJ!}Q¥\A{II‘|;|\I =

(i MICROCHIF: :
77 900255 = SR
ORIGEN : CES FROTECCION CALLE TSENTAMIENTO  HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD

B T, DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: . L\J C-\J COLOR: 6( 1S~ f?,\ o0 ) -

i
—— 1
! " MANEIO ESPECIAL:

. ESPECIE: CANIND___ FELINO zﬂ sexo: Hemara 2XacHO WA Me S QG A0 Sy | PEso: ?:C{ KG o

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO T170 DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: S1_NO S NO CASERO__ CONCENTRADO____ MIXTO

NOA =< oTRO X
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO_ X COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO
2. DATUS DEL TENEDQORRESPONS,
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
- L] «
130y Sohandg Monmtllas  Rosas | QA BGA & 95€ 15 32724068410
cEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

S2 @6s 159 oA 4 JONG @ Jrnahl Lo,

BARRIO O VEREDA Q.\ N d C‘(} p) Q.(X\U e T | ESTRATO: 9\ LOCALIDAD: ENGATIVA

L &Q_\ﬁ \eraty | mropevivienpa: casa_apToduraL
TSR .
3. ANAMINESIS
Guena S\ d

ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/N R:)(

CANINOSPARV: o, /- . TRIPLE: PENTAVALENTE:

N 1. NN }-2 - HEXAVALENTE: o TR ARAINFLUENZA Y B RDEYELA: RABIA: -
;_RFNDS b,
PLE FELINA: s LEUCEMIA: RABIA:
4, EXAMEN CLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO__ ¢ l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N vy MO
HALLAZGOS ENCONTRADOS:
OAD (‘J\‘ Aney
cmssnmaorus@ I AL V. ¥, VLE. CONDICIGN CORPORAL: 3 /5
5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRLIRGICAS
F. CARDIACA: T Ym F. RESPIRATORIA: rfm TEMPERATURA: Y é o TG se UCOSAS: cl :
3T 3Y S 2 i &aolcey .

OBSERVACIONES:
R
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ( l f- ﬁ ml - 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA el 5-7mgfkg IV
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ¢ ! ml, 0,5mgfkg IV
PEN (5.P.B.) O 2 m 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO - 4
merocan | O ? _,t_m!. _ 0.2mgfka 5C B
HALLAZGDS ANDRAMALES
——
En calidad dea (Cirujana y/o Anas } Tho este derumanto coma cans ento quirdrgicay

ante los rlasgos re o fia histarectomiaforqul ZCHAZO,, parala

r d-:ipr\:c_e;'rr.ifr.tas?-u n2s pr co B - '

L .’T?L 11 -T y}t‘" i (,_ FIanA
NE'nicovtr;m RIO U.AM

_________ [P 294 oo e = -

mmo ferere
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PROTEMOMAL  yypea  TRoA1AdL
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En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquizctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemarragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nzuroldgicas e incluso la muerte,

Ast misma manifizsto qua he recibido de forma clzra y oporiuna la Informacion sobre el precadimiznto de implantacitn dal microchip y se aclara los riesgos qua se puaden
presantar. Se realiza énfasis que durante la implant2cidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se pusdzn evidenciar en la zona de implantacisn,
vy se manifiesta comao inflamacién en el punto de puncién, adamds de posible infeccidn en el &rea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacian de antipulgas,
lafios secas y otras sustancias que Irriten y contaminen la zena, dentro de los 5 dfas posteriores ala implantaciép.

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

Ademds soy consciente y ACEFTO X 0 RECHAZO, la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adiclonalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de a cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una 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 |a intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy respansable del cuidado de mi animal de compaiila después de la intervencidn asumo los riesgos y daftos que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafifa, lo coal exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que puada sufrir.

Firma dgl Responsable/Tenador: MWro de ldentificacidn:

Tliny Joleae, o b Ne) Regey | s2 865 159

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRTIRGICO

Yo, identificado con €C. No, En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion guirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombra del ResponsablefTenedor: [ Firma:

OBSERVACIONES

% FiRM A

JACIUG D MECRDPSIA Y MIPOSICION DE CADAYER
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BOGOTA, D.C, - CIUDAD BACHUE | ETAPA

|

05702 1898 / 127451 | |
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| § ull et 1 { |
I |
[J Activa VALOR kWh {

166-1 W 145 = 148 APLICADO |[
124 136 (] §785,00 | |
e | g
e i ! i COMNSUMO DIARIO: | I
: (| . ! 4,42 kWh ‘ |
an-| | { | | | P
[ il ] | 1 i | i

gl s 1 = 2l i | | VALOR DIARID: |

Jul Ago Sep Oct MNov Dic Ene s2.211 )

PERIODO FACTURADO:  DIAS CONSUMO MES L e
04 DIC/2025 A 03 ENE/2026  FACTURADOS: 31 137 kWh 4 AV

Ao | @ﬁ 5
|t ' N 3
| 14 |
S |

INFORMACION DE LLA CUENTA

COMPONENTES TARIFARIOS / Companentes del costo: Vigencla: DIC/2025
|03: 5207,05 T: §54,14 D: §200,66 CV: §75 80 PR:$59,75 R:S18,70 CF: $0,00 f578509 Costo kWh Mes

GRUPD: 11 CIMCUITOL BL29-11733TA1- - HIVEL DE TENSION:) PROPIEDAD: Empresa

ACTIVIDAD ECONGIICA 1514 Comprclalizacitin de Energla Eléciica Tarila 11,04 por mil, Somos aulossionedores segin Resoiuciin Mo, 1547 o 25 do sreim 2002, IVA Régimen Comin CUMPLIMIENTO RESCLUCION CREG
015 DE 1080,

Sobie el conlenido de la presenta lachwa al Clhenle cugnta con los mecanlsmos de dafersa pravisios en la Ley 142 de 1834, y podid hacer uso da éslos antes da la fecha sedalada para pago eportuno. Para mayor
Infoernactda comunicals al (BO1) 5 115 Ils6 fuera de Bogota al O BOOO 812 115, o en nueslios Cenbios da Servicio al Cliente. Opsiador de red. ENEL COLOMEBIA 3.4 ESP. Somog gandaes conlibuysntes sagun
rgsolucidn Ho 8361 de 10 de diciembra de 2020,

“Sobie el oo de susponsidn procede el recunso de reposicidn y en subsidio de ol cugl deberd
Esla faclura di cobro piesta méd o eleculivo de conlommidad con el Atlcus 130 de la ley 142 1594

En cumplimlanio_d4 |a rasolucidn CREG156/ 1 consullar www ougl.com oo

AHTE: En cumplirmienie da |a esclucion CREG 038 de 2014, ka cual medics el Codige de Medida, se 5 ¥ i 8 EMNEL COLOMEIA 5 A. ESP ¢
L an nueelra pdgina web wiw enel com.co o comunizate & ta Bnea (6015 108 118, heera de Bogotd al ) BOO0 912 115, 0 an nuesies Cenros 4e

150).

ante la Empresa pravio a la suspensidn. del sevicio.”

IAPOR

sus Lsupring, Para ohlanar mayar , e inwilamot a

| lutwres, conlorme a la Lay 142 /1894 (arl |

FECHA GENERACION:
07/01/2026 01:52:15
FECHA EXPEDICION:
O7/01/2026 14:41:13

-] .

i CLASE DE SERVICIO: Aesidencial | f

W asidencia N AECUENEI INTER ARG =] i vt

©  ESTRATO: z 1 | it e [B] S et | livctotinte el

5 CARGA kW: (o | A Char de sarvkeia e

!5 | FACTOR: 1 | s | 1o 4 snaleameadaienanathal -t ntenclan Zonaprivada

& RUTA REPARTO: 3000705702 1698 Ko * (%) 316890 6003 (Elona Bot o pasa Asasor) Hu b prigina Wels

§ | RUTA LECTURA: 37057940444 N £33

§ | MANZANA DE LECTURA: MSD0563146 I | * tiColabls  @ErelCTansico

5 | MEDIDOR NO: 127451 I G s i S = = >

gl SUBCLASE: Basica | '| | | i {

o F o1 ! !

in | 3 Grawile | BOL5L40055 ||

0 I i T ] W om Bogold, Sabana y Cundinamiaca 1151: 241 danctasiBanoh |

ki ! [ P T " s o omm T 6015115115 ity l iclagmen | |

| Rovlan lus calilos togulanmnonto, | BT GAUFD: 1 e 000 VGIDOD  CEGOAD i wogza pedl 2 )

§ [II- H Mantenorlos onbllu?l uslard es FERIDDOD: 2025711 DLZEVLG1  CF: 13200000 MC:DOR  ME 100 %LEge I st

o (T unaforma sencilla do asoguinr un Para mayes delalle consellar fax resoluciones CRES OFS de 2018 y 138 de 2019 it acienre Oin.C P Hout cllantahti /

= I ontornn conhable y libra derlesgos. . defensor@cnolcom d
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o Unicamunta GH, Gunidet y Facataticd I | P b )
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=] 4 - K i .

E o i i 1

o {'_J;.-' WD | er | | En esta factura ves un cenceplo adicional

= - KN | | |que corresponde a un valor no incluido en

t:'\d (B electy I 12 f | larifas anteriores, el cual aplica sobre el

~ loting i ! consumo de los ltimos 5 meses, por una

E e IR T S LTI T A R L BRI PO POV T [T PSPPSR S inica vez y no alecta fus consumos |
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+ o EMEL COLOMBIA S A, ESP preata el aarvicks da recauvdo pana lerceros a través da la Taciura dal serviclo publice domic@ans de enaigla al2etica (Encargas de Cobeanza), de peusira eon ks aprabacion aepresa emedids

por o clienla para el uza d2 la faclura eomo eanal de recawda, EMEL COLOMBIA A ESP no a3 rezponzahla por el serdels noe prestan lns larcaros, nl por los viloras lacturados. Para mayar nlnimacien relacionada
O con estns aspecins, por faver diligise A ks eAnales e slencion delinkins por cada Emprasa
2 El prestatl dol seivicks de comerclalizackin y dishibucian da ensgla sléchica y ds productos y servickes de valor agregada es ENEL COLOMBIA S.A. E.5.P, NIT. 880.063.875 8, Entidad viglada por fa Superintendenca
O e Senicios Publicos Domicdarios ey
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA S5TERINZALION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIOD
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

T
; MICROCHIP: 3 WL oy
9 900255003225027 AS- o116
ORIGEN ; CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD N
: 1. DATOS DEL FACIENTE

e | NUSO coor D\oncg) | Pad o

: ; = MANESO ESPECIAL:

‘ ESPECIS: CANINO__ FELINO_D¢_  sexor Hemara_Faarco RAZA MestT O EDAD s‘m PESO: =k : SL_NO ¢/

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

COMPORTAMIENTO: St NO ¢ - s e, CASERO___ CONCENTRADO ____ MIXTO .|<
OTRO :

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, g COMPRADO:

ADOPTADO REGALADD, PERRO DE CUADRA_____ OTRO

2, DATOSDEL TENEUUWRES PONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: : DIRECCION ; TELEFONO
Alba_Luceyq Leguizaman Rodiiqyez| ¢\ BB N 958 7s. 31032048389
CEDULA: e i CORREOQ ELECTRONICO: :
51 9873 490 A\ edi20mEn (00 N\§ucZ @ apnal) O™
BARRIO O VEREDA audad {5’ CLC\\U ¢ T l Esrrwca LOCALIDAD: ENGATIVA G
ESCOLARIGAD: A oan o TIPO DEVIVIENDA: CASA__APTO_ VRURAL_
= ANAMNESIS

Gutng  Sald -
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
NJo_ | pices | O e B T

TRiPLE Feun: - - X LEUCEMIA: - pNSQS ] 2S RaBiA:
4. EXAMEN CLInICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: NO SISTEMA Q SISTEMAS AFECTADOS:
LN

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ‘-\’\ ™ q v n (_)

CLASIFICACION Aﬂ NI IV, V. VILE, CONDICION CORPORAL; 385
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: J ,31 Ym F. RESPIRATORIA: 2@) r/m TEMPERATURA:%S- e TLe 2 s MU% 6‘1 XS
"‘3('* ®

OBSERVACIONES:
7. TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/DBSERVACIONES
< sy
XILACINA U‘ j ml, 1-2mafkg 1M
PREANESTESIA KETAMINA —, 5-Tmg/kg IV >

Myopeet | G ; T e
MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOEOL fI ml. 0,5mefkg IV /

A
PEN (5.7.B.} _01| £l 20,000 UKE 1M

POST OPERATORIO

MELOKICAM 0, i _ml, 0.2ma/kg 5C

HALLAZGOS ANGARSALES: ——

nta quirirgico y
OM X RECHAZO |, parala

ncompleate sebra el p

5 dz haber brindade al responssbl=o tznador, infary

En calidad de [Cirujanc v/o A

ficamente los rle

ERES izacidn/castraclén), guien ha manifestads de 1 nera libra y voluntaria

Emenes praquirdrgicos.

Dral n;cf} }L‘;*;c [ —
NEDICO VETERINARIO UAN
e

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




e —————

y 2. COMSENTIIENTO INFORMADC PROCEDIMIENTO EUIRL’I RGICO DE ESTE RILIZACION

cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo gue puedsn presentarse rizsaos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafiliciicas, complicacionss nauroldgicas e Inclusa la muarte.

bafos secos y oiras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacidn.

da acuerdo con la normatividad viganie.

programa). Adicionalmente s2 me ha explicado y entiendo, tedos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugiay sin derecho a cantravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

informacién consignada en este documento,

En calidad de tenador o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario 7a0tecnista para realizar la Intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la Intervencidn asurma los riesgas Y dafios que se puedan presentar par negligenciao impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinarlo prestador del servicio por cuzlquier tipo de dafio que pueda sufrir.

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, maniiiesto que he recibido y entandidola informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2l

Asf mistma manifizsto qua he recihido da forma clora y oportuna la informacién sobre el procadimiznta de implantacion dal rmilcrachip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar. Sa realiza 4nfasis que durante la irmplant2clon del microchip puede genarar rigsgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncidn, ademas de posible infeccicn en el dr2a por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,

De igual manera auorizo al médico veterinario a realizar la implantacicn dal micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,

Ademds soy cansciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, |a declinacian realizacidn d= exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el

En constancla, he dadouna informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compahia, mis inquietudes han sido aclaradas y helefdoy comprendido la

Firma del Rasponsable/Tensdor: Nrodelde:‘nliﬁ.cacidn:' 7 =
J/a ) Cer sV VIELY 5/ 382 Y 20 /S loe .
L

PECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovarichistectamia / Orgquiectomia (esterilizaciony castracién) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

+ipmbre del Responsable/Tenador: aCe= Firma:

— e ——— = e e — = S S

OHSERVACIONES

nszhlz/Tenadan

5 pE FALLECHAIENTD DEL AN
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ECOLAGICO

ENEL COLOMBIAS.A ESP.

Para pagos y consultas | U N
T T e omere de ciene e )| 06285959

N S00.002875-8 DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 379578281-9

Calla 93 No. 13 - 45 Piso 1

NLE \
INSCREDIAL .
CL8BNOO95B 15BQ4IN4 I
INT 404

BOGOTA, D.C. - CIUDAD BACHUE | ETAPA

Vete de vacaciones
sin preocupaciones.

Evita que tu consumo de energia
@ seapromediado reportando la lectura
de tu medidor en la App Enel Colombia

\ T
S 04 702 9458/ 6051940 o0 en nuestro sitio web enel.com.co.
AL Asi te aseguras de pagar solo
APLICADO por la energla que consumiste.
$785,00
CONSUMO DIARIO:
3,42 kWh
VALOR DIARIO:
Jul Age  Sep Qe Nov Die Ene $1.658
PERIODO FACTURADO: DIAS CONSUMO MES cﬂ['m?; :ifzustiz:n
03 DIC/2025 A 02 ENE/2026 ~ FACTURADOS: = 31 106 kWh B kW

|Este mes tuvimos acceso ala LECTURA PE TU ME!:IIDCIFI v tu GONSUMO
de energla se enclentra dentru ds lo habituall ;

INFORMACION DE LA CUENTA \'\ Ly ' d i
gsl-::! %E SERVICIO: Residencial DURACION (NTERRUPEIONES mmm INTERRUPCIONES
ATO: 2 {Haras] % {Eventos)
CARGA kW; 3,00 W ue qmdnnﬂnm
FACTOR: 1 P Sk S (0 = 1 oot el ol o 1 Znapd
RUTA REPARTO: 30007047029458 (©) 3188506003 [Flora Bot o puss Asoscr} | — 90 RPFITAWED Loy
RUTA LECTURA: 37047940440 v [£] X
MANZANA DE LECTURA: MS00563140 B Colombla  @Erekientsso AppEnal Cloras Colorrbia
MEDIDOR NO: 6051948 | = 0
SUBCLASE: Bisea | | ¢ ; Erenoicns
[ 10 — Grat 40055
> . 00 09 3 ﬂ LU R " Bogotd, Ssbana y Cundinsmarca 115lu24mu dtmm

USO SEGURO DEENERGIA! Wi w0 e v | 5015115 115
o acobis eqmane coem o e wan oo

Mantenerios an buen estedo es FERIODD: 263571 DE4S  CF 11100000 MEBOD WRE100  %EOH
una forma sancilla de asegurar un Fara mayor detalls consollar hag resotuciones CREG 015 de 2070 y 036 de 2019 Https:h fe £, Mearvte htrnd
entorno confiable y libre de riesgos. o S \ defensor@oneloom

| ZCOMO PAGAR TU FACTURA? el R o e el { Billetera Virtual }—.
i o Inscribete a factura

' (=] (@] -y (g o 3
L) L R‘”’ = (&) Q) ‘@ E e T e electrénica*
A o W T I i - R LI R v aprovecha los

Banco  Automitico Eloctronico ancolombsa
=1 _ o beneficios.
—{Eormspon:alas Bancarios '—————{ Red Distrital HCnntmn do Servlnin}—-—] Cédigo QR |—
R e ]
CONRED vefaell l‘Rual poy T,
RED CADE C 1€l Escanea el eddigo
A EN sy
g
6-.‘;- MOVIIRED . ' L= s En esta factura ves un concepto adicional
Metro que cormesponde a un valor no incluido en
‘gm = * tarifas anteriores, el cual apiica sobre el
s 4 da los Ulimos 5 meses, por una
& L\!.-ﬁ:i n un comesponsal bancang, exige el desprendiles def datiiono. El sefo del comesponsal no es un sopore valioo en caso de recamo dnica vez y no afecta tus consumos
COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigencla: DIC2025 futuros, conforme a la Ley 142 /1994 (art
G: $287,05 T: 54,14 D: $289,66 CV: §75,80 PR: $59,75 R:$18,70 CF: $0,00 /5785,09 Costo kWh Mas 150).

GAUPO: 11 CIRCINTO: BL2S-11236TR1- - NIVEL DE TENSION1 PROPIEDAD; Emgpresa
:::JEV&:I‘.;EOE:OM 3514 Comercizlizacin de Enorgle Eléclrica Tanifa 11,04 por mil. Somes autercionodorss 50gun Fesolucion No. 0547 da 25 da anaro 2002, (VA Régiman Comin CUMPLIMIENTD RESOLUCHIN CREG
Sobwe el contenido de la prasents lactura el Clarle cuenta con los mecanismos de defensa previsios en la Le: |42¢e 1994, y podid hacer usy do dslos antes de la lecha sefalada pa

hhunmmqumg: ud.{%p:) 5 115 115, heera de Bogota al 01 8000 912 115, 0 en nuestros Centros de Senviclo &l Cllente. Operador de red: ENEL COLOMBIA S.A. ESP. Somos nrm w\llmonlns saotn
resoluciin No m)

“Bobva el acto da poceda &l &n subsidio da ackin, ol cunl deberd presentarse ante la Empresa previo a la suspensidn del servicio.”

Esla fa dunubmpleslarnunbo thio da ¢ uinmlﬂdmﬂeikﬂh:blm?‘hlaylﬂl

Eﬂﬂwmlmm EG156/ 1 consuftar

IMPORTANTE: Enmplmlellndelumsoba-énCHEG . 1a cual modifico el Cadigo de Medida, se WSI ENEL COLOMBIA SA ESP.y
;t:usuenas. Para oblenar mayor , & nvitamos a an nuasta paging w me«!mmowmln‘hlﬁm:mnsns |I$ Tuara da Bogoli al 01 8000 912 115, 0 en tunshos Centros da

1 0151d461 000b2??'b241 #8692&700%549020858&296&%22‘61912(1%&991 2f9tea 1035608 1cadb20a3e12ca7

ndcio 2 Chenla.
EMEL COLOMBIA SA. ESP gﬂslﬂ al sarvick de recauda para tereems a travas do ka fachura dof S8rvicio publico domicifiatio da enargia eléclrica (Encargos da Cobranza), de acuerdo con |a aprobacion expresa amilida
] facturs eomo canal de recaudo. ENEL COLOMBIA s A. ESP no o3 responsabla por ol sanvicio qua presian bas larceros, ni por los valores laciurados. Para mayor mformacidn relaclonada
CON 85105 B50ACtos, por favor dirtigirse a koa canales de alancioen dafinidos por cada Emprasa,
a El prastadar del sarvicio da comercializacién y dislibuciin da sneng la sléctica y de prochucios y senvicios de valor agregado es ENEL COLOMBIA S.A. E.5 P. NIT, 860.063.875-8. Entidad vighada por la Suparintendencia
da Servicios Publicos Domiciliarios.

FECHA GENERACION:

06/01/2026 01:44:10
FECHA EXPEDICION:
06/01/2026 17.08:11

L d
<

SAS BIC - Nombre del SW: CENFinanciers - NIT 890.321,151-0

vy

Carvaial Ti

Vigtds Proveedor Ti

Factura impresa por Carvajal Sclucionas ce Camunicacian SAS NIT BO0.09G B12-8.

£2698

zep L eubed - 691%
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No. Cuenta 0628595-9

PAGOOPORTUNO
+ Portafolio

| 16 ENE /2026 "\|

FECHA DE SUSPENSION ©
20 ENE/2026

02 FEB /2026 1

Enel X

PGS 0528505.9

Tipo de Lectura: Real Situacion encontrada: Normal
CALCULD CONSUMD Lectura @ Laietaitin @ Oilgrencia ® Faties @ Encigia Enargia ® Yador @ Vst
DE ENERGIA Actual Antangr o lecturas A Congunida Liwh Facturada B Uritdtie Facsurude
ENERGIA ACTIVA FP 52253 52.147 106 1 106 10 $785,09 583 219
ENERGIA REACTIVA (1] o o ] ] L] $209 66 0
SUBSIDID Consuma a subsidiar 130,00 kWh X Walor kiwWh $785 0883 x Beneficio -38.24 % \_131_.825_
ESTE MES LA ENERGIA GUE DISFRUTASTE, TE COSTO $1.658 DIARIOS SUBTOTAL: $51.394 }
Otros cobros asociados a energia : Otros cobros de productos y servicios
Ajustes a la decena $-2
MAYOR VR CONS TARIFA APLICADA §359
MENCR VR SUBS TARIFA APLICADA $-161
SUBTOTAL: $236

T& imvitarmos a consultar &l d
ta APP tu Sucursal Onlin
VIRTUAL desd

Consumos « Otros cobros asociados a Eneru!ao— EI_\IEE'.GfA: $51.630 :;“:"]-'grgfa!l'vs:::inﬂﬂs diferentes a los sewlnlasg TOTAL OTROS: S0

iformamas que o8 no realizar B pago 08 Sus obigacones Gredio FAcl CODENSA en la lecha de PAGD |
OPORTUNO, &slas entrardn en maora, ante lo cual se realiza reporte negativo a las bases de informacidn Financiera y
cobo por gasins de cotranza sila mors supera 15 dias y 52 realiza gasiidn de cobro

11 arases

BN 6N Cuenia 18 loeha 08 PA ORI para no QEnara A5 mora 7 @ TECHA
SUSPENSION a partir de |2 cual se 5uspenderd & servicio en caso de no pago, Por ko anlarice y de acuerdg
con los costas publicados an al pliago Larilaria, el cosla por conceplo de reconexén 8s hasia de $103.863

ESTIMADO CLIENTE: Et parcentaje de subsidio para el consume de subsistencia (0 — 130 KWhimas) es oe -38 24 %

Cuando reporl:_eé una falla, e
usa WhatsApp. . =

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

Al momento de hacer tu reporte:

« Digita la opcion nimerc 2

» Ten a la mano tu nimero de cuenta / ¢cliente

Al final recibiras un caso para hacer seguimiento.
Enal Colambls 5 A, ESP Entidad vigilsda por 18 Suparintandancia de Servicios Publices Domiciliarics,

NUMERO DE CLIENTE PAGO OPORTUNO
0628595-9 16 ENE /2026
Documento Equivalente Electronico No. TOTAL A PAGAR
3795782819 $51 630

(415)7707209914253(8020)01062859593795782819(3900)0000000005 1630



FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION "‘ONSEN TIMIENTD INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERIMARIAS CPS 589-2025

iry-Date:2 0/09
i - MICROCHIP: El F 9/02 FECHA:
5?%7 ] IJIIIIIIHIIIIIIIIHIIIIHIIHH AS-OF¢ &
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE covlumunu ‘X 3025
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: _ _ - PN SY coor: 31 QNN QY } P&\d 0
i i - MANEJO ESPECIAL:

ESPECIE: CAMIND __ FELlNo_X szxo:liemsn:\j.m.acﬂo RAZA N, S'f‘—(U EDAD—? ™ PESO: 3 .1 kG . SI_NO 4
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S NO.2 si____NO CASERO___ CONCENTRADO 2X_ MIATO

OTRO :

ORIGEN: N5/MR _RESCATADO, COMPRADO_____ ADOPTARO é _REGALADO, PERROD DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION ] TELEFONO

Jasc 2oy Sanched Homande? | ¢\ B8 W 4@ IS 3715566367
CEDULA: CORREO ELECTRONICO: B ;

39.666. 557 Z25an(he— 72 € hSTmal\ B,
BARRIO O VEREDA R achue I ESTRATO: 4~ LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: ¢ e VICOY TIFD DE VIVIENDA: CASA__APTO_<RURAL_
T “
3. ANAMNESIS
G Sa\lge -
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
: LR CANINOS PARVO: TRIPLE: - PENTAVALENTE: _
6 KL C)CT} 25 HEXAVALENTE: 1 = PARAINFLUENZAY BORDETELLA © RABIA:
PSR LEUCEMIA: . | T W =
A, EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no__ X I SISTEMA OSISTEMAS AFECTADDS: o\ 1\ CA\T) O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y™\ | SUP\D
CLASIFICACION ASACT) I L V. V., VLE. CONDICION CORPORAL: /5

5, COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRDRGICAS

F. CARDIACA: 7 32‘- I/m F. RESPIRATORIA: '2,1 rfm TEMPERATURA: @’ 7 2c TLC 2 ée MU%S}?SQA c[__j

OBSERVACIONES: ) -
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES e
7
KILACINA U] :! ml. 1-2mefkg IM
PREANESTESIA KETAMINA — ml. 5-7mafkg IV
24
[
fﬁ\f@ﬂ"!a L ml.
AV L T
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Ad 0,5mg/<g 1V
pevrs) | LS m 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIO — AP—
mewoxicaM |0y 4__m. 0.2mg/ke 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

infarmacidn complet
o de manera lisrayw 3 =
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& CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto que he recibido y entzndids |z informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquisctomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar |a esterilizacidn, entizndo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; pares
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionzs nzuraldgicas e inclusa la muerte.

Asi misma manifiesta que ha recibido dz forma clara v oportuna la informacién sobre el precadimianto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos qua se puedan
presentar, Se realiza énfasls que durante la implantzcidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta comno inflamacién en el punto de pun<ién, ademds de posible infeccién en el rea por el uso posterior de locianses, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secas y oiras sustancias quairriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

Deigual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdeo con la normaiividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la dedlinacidn realizacidn de exdmenes pra-guirirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan presantarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, o
cua he side informado, he comprendido y aceptado.

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

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

CONPROMIS0 DE CUIDADOS POST OFERATORIO
Me comprometo a sepuir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

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

-l
Firma dal ansable/Tenador: i Nro de Identificacidn:
“ 'y 3 - h
] %W\f\v & ff-f’tf»/f’u\f'g -9 66¢e TTL

DEGLINACION PROCEDIMIEHTO QUIRURGICO

Yo, idantificada con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre dal Respansable/Tenedor: e Firma:

OBSERVACIONES

Mornbra dzl Responsable/Tenador: lire. Ideptificacion:
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDEN]‘IFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA -

novero  19-666.557
SANCHEZ HERNANDEZ

APELLIDOS

JOSE ZAMIR

NOMBRES

FIRMA

FeEcHA DE Nacimiento  31-MAR-1973
CHIQUINQUIRA

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.73 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

01-AGO-1891 BOGOTA D.C. "\
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION M A A

REGISTRADOR NACIONAL
HERNAN PENAGOS GIRALDO
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A-1500150-01480643-M-0079666557-20241210 0142944685A 2 8513688714
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERIMZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 588-2025

Exmly Date: 2030

& : N I 117 S
74 |||u||mn(|]nmm s o1 2l

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASEMTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNlDﬂLD ~J

1. DATOS DEL PACIENTE

G

HOMBRE: e — SCLb§ ) ﬁc& COLOR: @_u\ t_\/
: : ; MANEIO ESPECIAL:

ESPECIE: CANING___ FELINO g _ SEXO: wemara_suacio RAZA Mest QO EDAD 6 ™ PESO: “2. LEG . SI_.NO.
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR i
COMPORTAMIENTO:SI NO ) s___No_xZ CASERO____ CONCENTRADO ___ MIXTO X

OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO________ COMPRADO____ ADOPTADOPC _ REGALADO_ _ PERRO DE CUADRA_____OTRO
2. DATDS DEL TENEDOR/RESFOMSABLE
MOMERES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
A Rodayee  Cacdu ¢l BRB wIYLTO BTRZIONRE R,
CEDULA: = \CORREO ELEGTRONICO:
g 335803 Avbalyosue 1979@ o mol\co ™.
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
iy dod  Balhye | a
ESCOLARIDAD: B n\\cr wtQ TIPO DE VIVIENDA: CASA SAPTO__RURAL
o, .
3. ANAMMNESIS
Dural sa\yd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
i ’ CANINOS PARVQ):  TRIPLE: < ENTAVALENTE:
I\” {.} (@ <MY "Z.‘_’) HEXAVALENTE: mmuﬂusum OROETELLA! © RABIA:
FELINDS: .
TRIPLE FELIMA: i LEUCEMIA: | RABIA:
] 4, EXAMER cLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5/, NO =< | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 0\, | WO U O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: B i wYyun Q)
i
CLASIFICACION As@ 0L IV, VL VILE. CONDICION CORPDRAL: j /s
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRI.’!RGICAS

F. CARDIACA: .77 % Ifm F. RESPIRATORIA: 2\" rfm TEMPERATURA: 33 2 8¢ TLLC 2‘ EE Mucosns dn 5

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/DBSERVACIONES

MILACINA { 2’ 5 mi. 1-Zmafkg IM

PREAMNESTESIA KETAMINA = % ml. 5-Tmg/fkg IV
W}p‘na I il

11 e 7 i
MANTENIMIENTO ANESTESICD PROPOFOL - l_-_ _ml. 0,5mafka IV
pENGsPE) | D 1_2 . 20,000 Utfkg m/
POST OPERATORIO . F——
MELOXICAM ml. 0.2mgfkg 5C

HALLAZG OB ANDE

MALES:

mipleta sabra el

£n calidad dz (Cirujanao y/o Ana
ipac ey valunt

MEDICO VETERINARIC UAN
TP kh—o
~ llentina MenseFerere————— e
MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A. T.P. 4144]

|
|
i
!




B 2. COMSENMTIMIENTO INFORMADO PROCEDIVIENTO OUIRURGICO DE ESTERILIZACIOHN

En plena y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido 2 informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarsa riesgos durante I cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafiliciicas, complicacionas nzuralagicas e incluso la muerte,

Asimisme manifizsto qua he recibido d2 forma elara y oportuna la informacién sobre el precadimianto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presantar. Se realiza énfasis que durante la implantacldn del microchip puede gensrar rizzges o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de pun<ién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminzn [a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacisy.

De igual manara autorizo 2| médico vetarinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerde con la normatividad vigenia.

Ademds soy consciente y ACEFTO X oRECHAZO______la declinacidn realizacidn d2 exdmenes pre-quirirgicos a mi animal dz compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa), Adicionalmenta se me ha explicado y entizndo, todos los rlegos que puedzn presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo qua existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, Io
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 side aclaradas y he leldo y comprendido la
informacién consignada en este documento.

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

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

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

Firma del Rer?_po 1 Nro de Identificacidn: g
4 . i

Sl BT

DEGLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificada con CC. Mo. En pleno ¥ normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZOM:

Mombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Nro. [dentificac

SUTIORILACION /O ECL

. ESCIARECER CALSAS F

ALLECIGAIENTD DEL ARNINAL
s
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5 ! que en &l anterior.

Abre y desc ubrp al lhaldlle e BU pago y consumo W
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gtencion, copln de la facturs y realiza tu pago @ raves da intemet.
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FORMATO DE RISTORIA CLINICA E57ER

ILZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

. 77

I :
MICROCHIP: 90025 !Iol!'!)”;l;!‘élg !!|]! I" 3%— 67“'?-6 %

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE

ASENTAMIENTO

HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ¢

1. DATOS DEL PACIENTE %

CEDIJI.A.

1013099 068

I\.DMBP.E . F, \ <O COLOA: @(M 6 O
: - = MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANIND__ FELING )K SEXD: HEMER XM»\CHU RAZA EDAD peso: o - K6 :
: M‘CS\RD ﬁ M 2-7 SI__ND_,,{
DURANTE LA VALO RACION PRESENTA hLTERACiCIN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St NG 57 s no_ < CASERO____COMCENTRADO . MIATO
OTRO
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO __ REGALADO_____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE R
NOMBRES\' ELLIDOS: i DIRECCION a TELEFONO
a0 ting P Qaxdenas ¢\ Q6N 71327 31024879392
CORRED ELECTRONICO:

VA € 212603 @ ) encii\ CO M-

BARRIO O VEREDA (A \\u G \Qd ¥ 5

LOCALIDAD: ENGATIVA

I ESTRATO: ;l

ESCOLARIDAD: @ CC.‘\“ “( (01-0

ooy Tae.

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO ¢RURAL_

3. ANAMNESIS

Qyeaa a0 -

ULT. CELO: ULT, DESPARASiTACIQN

ULT, VACUNACION: NS/MR:

e,

N“-L ‘ OCT['ES

CANINOS PARVO: © si:4 TRIPLE: © -0 PENTAVALENTE: y

HEXAVALENTE: /- meur- ENZAY BORDETELLA: ‘o v/ RABIA: 5
FEL&NDS:

TRIPLE FELINA; JLEUCEMIA: \ RABIA:

4, EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, WO i..

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: ﬂ\ ‘\(_&\“‘\0

HALLAZGOS ENCONTRADOS: %\ nUnn &)

CLASIFICACION ASE b I L V. V. VI E. CONDICION CORPORAL: 3 /s
: 5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
£, CARDIACA: = ifm F.RESPIRATORIA: - r/m TEMPERATURA: 2 Tle se | MUCOSAS:
774 2y o 2. ¥ | Qo5 .
| [
OBSERVACIONES: gagese
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
i N
KILACINA gb ml. 1-2mg/fkg IM
PREANESTESIA KFMMINA ik 5-7mafkg IV ety
Khoping, | Q4L a
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 1, ml 0,5mafks IV e
PEN {5.9.8.) O 5 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO S oo O [0l 1 R —
MELOXICAM 0O 1_']'_ml 0.2mglkg 5C

5 ANDRMALES:

ato quirlrgico ¥
O X RECHAZO_, para la

B S ey N
Alalentina Hlense T (et
MEDICA VETERINARIA

LDiCA:  EP. 41481

MEDICO VETERINARIO VAN




A, COMSENTIMIENTO INFORMAD O PROCECINIENTO OUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mantales, manifizsto que he recibido y entendids la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi anima! de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
respiraiorios o cardiacos, hamorragias, rescciones anafilicticas, complicacionas nauraligicas e incluso la muerte.

Asf misma manifizsto qua ha recibido de forma clara v oportuna fa informacidn sobre el precedimiento de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puzden
pressntar, Se realiza énfasls que durante la implantzcién del microchip puede generar rizigos o reacciones adversas que s2 puadan evidenciar en la zona de implantacian,
y se manifiesta como inflamacién en el punto da puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locianzs, jabenes, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y olras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De fgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del micrechip, de mi animal de compafifs, igualmente auterizo el manejo de mis datos personales,
da acuerde con la nermiatividad vigenie.

Adernds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZD Ia declinacidn realizacian dz exidmenes pre-guirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todos |os riegos que pueden presentarse en el procedimientn, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin deracho a contravencitn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es haja, 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 inquistudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendida [a
informacién consignada en este documento.

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

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

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

Firma del Responsable/Tenzdor: Nro de ldentificacidn:

\clenhing Perez (012093068

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
ris facultades mentales, me RETRACTO de rezlizar la intervencidn quirdrgica Ovarichistectomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

fombra del Responsable/Tenador: ccC. . Firma:

OBSERVACIONES

Mombra dat R znador: fize. identificacion: /"' FIRMIA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERNARIAS CPS 589-2025

i gy VIGROGH: G U ﬁﬂlﬁnmmmurnmumm LY
)] 225604 Q25-07-26.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD 3
1, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: M_n G e Lb_{)_qd <) cotor: Q= ~ Cat ‘Q
; 3 MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO SEXO: HEMBRA, AACHD RAZA EDAD PES0: KG .

. X - - ' Sl C\mq\ a ﬂ a.fj SI_NO>C
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO:SI.NO ) - S NO_ > CASERO__ CONCENTRADO ___ MIXTD ¢

OTRO

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, > COMPRADO_____ADOPTADRO REGALADO, FERRO DE CUADRA, QTRO

2, DATOS DEL TENEDUR/RESPUNSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION

Nultsa Palacto  coweq ¢l 46 K92 -073 305 Y4 850466

TELEFONO

 cepuLs CORREQ ELECTRGNICO:

1143 Y2 987 eu\actolsSqep @ YWl \ Com

BARRIO O VEREDA L}\J K :.) Qu‘ \.GS é(l Lu“ I ESTRATO: 9\ LOCALIDAD: ENGATIVA

LARIDAD; -
s g <CaOlOg Oy TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO>HURAL
IR v
3. ANAMNESIS
ycal saw d
ULT. CELO: ULT. nssmmsmut‘m ULT. VACUNACION: NS/NR:
; CANINDS PARVO: TRIPLE: « 11517, 7.2 PENTAVALEN
e-,nr:f()/ Od lﬁl HEXAVALENTE: PARAINFI.UENZAY BEORDETELLA: RABIA:
é FELINOS: .
TRIPLEFELINA: . ° JLEUCEMIA: o RABIA:

4, EXAMEN CLINICO

HALLA7GOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5|

NO___ < l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 3™\ YA \y gy (\

HALLAZGOS ENCONTRADOS: v ‘\ t\q u 4 ()

CLASIFICACION m® 111 VL V. VILE, CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRIRGICAS

F. CARDIACA: ‘72-8 l/m F, RESPIRATORIA: ?_1 rfm TEMPERATURA: %& 2 oc TLLE Z sée MUCOSAS:‘:, ’,ACL_I
i RCHEG

OBSERVACIONES:
e 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTOD MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA Q| ‘ } mih 1-2mg/kg IM
PREAMNESTESIA mmm h o :::'_’fml e 5-?-r-r|gfkg n
ﬁ‘op "‘0‘ g&_ﬂm" /--'-‘7
___-ndl';.m-re_ri:'.'\nlsr‘l—ro ANESTESICO PROPOFOL . A ! 1 . ml 0,5mg/kg IV / n
- Eree PEM (5.P.B.} C’, ) k. 20,000 UIfxg IM =
rosTorsanS MELOXICAN 0 :l ml. 0.2mg/ke 5C )
HALLAZGOS ANORMALES: —_— il )
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ctomiaforguist

Bid ;,” q '\ s FIRMA
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#, CONSENTIMIENTQ INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultadss mentales, manifizsto que he recibido y entendida |2 informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sers esterilizade mi animal de compaiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacién, entizndo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia come son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rezcciones anafilicticas, complicacionss nauroldgicas e incluso la muerte.

Ast miseno manifizsto que ha racibide da forma cl2ra y oportuna la informacidn sobre el procadimianto de implantacién del microchip y se aclera los riesgos fque se pueden
presentar, Se realiza énfasls qua durante la implantzcién del micrachip puede genarar rizsgos o rescciones adversas gue se puadan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, adamds de posible infaccion en el drea por el uso posterior de loclonas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De Igual manara auterizo al médico veterinario a realizar la implantacién del micrachip, de mi animal de compafiia, igualmente auterizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy cansciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entizndo, todos |os riegos gue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad Ia
responsahilidad de la cirugfa y sin derecho a cantravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacién 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 CUIDADOS POST OFERATORIO
Me comprometo a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia,

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

Firma dal Responsable/Tenader: Nro de Identificacidn:
\f'\;q\ LS - '\:) A\l (Ao Lwriue el

DECLINACION PROGEDIMIENTO GUIRURGICO

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

WNombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

DBSERYACIONES

SE AUTOMILN WEL ESCH ER CALEAS FIOSI5LES CIMIENTO CE!

I SABER LA CALL
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INMFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 583-2025

Expiry-Date:2030/09/02

RO
I ) (1 T T i .
7Y 900255003225374 2= (01/26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD $¢_
3 - 1, DATOS DEL PACIEMTE
MOMBRE: L Ja Hl’ Jeq '\C‘.f) X I cowor: WJeemey - Nearo -
H "4 )
3 MANEIQ ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO_ DK SEXO: HEMBRAYA_MACHO RAZA . EDAD PESD: .- K6 . "
- e Mesh 2O m 3.9 SN0 2
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO /° sl___mno_j/~ c.qsesﬂ__cowcsmmno;Li\.ﬂxTo
OTRD
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _____REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPOMNSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
tdaay_Enr Qe Hueclas clled a4l A4 pahve | 2322006
CEDULA: J i CORREQ ELECTRONICO:
19.26% . 585 esﬁcmc—?r’?ﬂ@gmml.rom
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LocaLiDad: ENGATIVA
Bachue 1 I 2
ESERILANDAR: Rerchl ‘e{ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX_ RURAL_
3. ANAMNESIS,
Buen  51dd0:
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGON: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
; ’ ' CANINOS PARVQ: =y TRIPLE: oct s 00 VALENTE:
[N IQL )l m HEXAVALENTE: PARAINFL! NZA)'EE}%AETA&LR‘:T RABIA: i, -7
es FELINDS: :
TRIPLE FELINA; Faia LEUCEMIA: RABIA:
4, EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO X ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: 5
DIaGVN G
HALLAZGOS ENCONTRADOS: |} i, O\ oy (6]
CLASIFICACION m@ LTIV, V. VILE, CONDICION CORPORAL: ’3 s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ‘,}32‘ m F. RESPIRATORIA: 30 rfm TEMPERATURA: "ﬁ q o TLLC 2 EE M%S@r\ L r I

OBSERVACIONES:

"
7. MEDICACION
FASE DE PROCECIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA ("JFi . 1-2me/kg IM

PREANESTESIA KETAMINA el s 7mafke IV -
KOO ZiE P il

MANTENIMIENTO ANESTESICO | pRoPOFOL gl;\’j i, 0,5mefke v -

PEN (5.P.8.) 0 _\f ml. 20,000 Ulfkz 14

POST OPERATORID } ey i
MELOMICAM QA5 0.2mg/fkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES

=nto quirdrgico ¥
\CION X RECHAZO, pars s

informacidn cemplat:

ber brindzdoal rezpo

idad de (Girujanc y/o 2}, suscelbo este documenta coma

amenta los ries 1do da manera libre y volu

ey eSS
-

acidnfeastracion, guiz
TaT.

rijrgkeas, P ) )
A e I i
|

MEDICO VETERINARIO U.AN

T ;‘--)r-:%
Nafenlmu Aensetevers— R 1 7 S N

MEDICA VETERINARIA !
U.D.C.A. T.P.41441 ;




a8, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCECIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal usa de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entendido 12 informacitn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquizctomia en el
cual sers estarilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entizndo que puedan presentarse riesgos duranta la cirugfa como son; paros
raspiratorios o cardizcos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauraldgicas e incluso lamuerte.

Asi mismao manifizste qua he recibido da forma clera y oportuna la informacién sobra el procadimianto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos qua se pueden
prasentar. Se realiza énfasis gue durante la frmplantzcidn del microchip puede genarar Fi23gos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamaién en el punte de pundidn, ademés de posible Infaccién en el drea por el uso posterior de loclonas, jabones, talcos, aplicacién de antipulaas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo al médico vaterinario a realizar la implantacién dal microchip, de ml animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la nermatividad vigante,

Adernds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacién de examenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionzlmente se me ha explicado y entiendo, todas los riegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derechoa contravencitn 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 estada de salud de ml animal de compafiia, mis inquietudes han sido acleradas y he leido y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATCRIO

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 compafiiz,

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

Firma del Aespopsable/Tenedor: Hrp de{l@nﬁﬂcaclén:
= Tt 2. Wale B

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO
_—
Yo, identificado con CC. No.__ En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquizctomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZOM:

Nombre del Responsable/Tenador: o) Firma:

OBSERVACIONES

Membra dal Ress

oo |dentifies

LA CION/DECURACION DE MECAROPELY I

§ D CADAVER

HTO DEL AMIMAL |

ER LACA
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FORNIATO DE HISTORIA CLINICA ESTES

RILIZACION CONSENTIM‘E ITO INFORMADOY DECLINACION DEL SERVICIO

i

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERIMARIAS CPS 589 -2025

- TGO, UM e
{9@ 900255003225089 25-01-26
GRIGEN ; CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO TIABTTANTE DE CALLE  COMUNIDAD )&
1, DATOS DEL PACIENTE
Momere: | Do Vet COLOR: Medi
; MANEIO ESPECIAL:
. £spECIE: CANINO__ FELING 25 SeX0: HEMBRAZS_MACHO RAZA e v 5% EDAD 4 o PESO: By K6 e
GURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO IO DE ALIVENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO £ si___mwo_ X CASERO_____ CONCENTRADOZS,  MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO________COMPRADO____ADOPTADO % _REGALADO____PERRO DE CUADRA 01RO
2. DA EL TENED [ NSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: nmzcuom TELEFONO
Yana  Aller o Belran Martinez | De 14p BS° St 3124223844
CEDULA: CORREO ELECTRONICO: :‘]
1.015.432 424 L—»@Hrdﬂpub\tuvlﬂcl ZOJ":(' crmch\- coir
BARRIO O VEREDA % lor encia | ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA -
ESCOLARIDAD: ¢ o - W O TIPO DEVIVIENDA: CASAX_APTO__RURAL_
IO %
3. ANAMNESIS
Boen_esiodo  Yalud
ULT. CELO: ULT. DESPARASTTACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR:
01 2 | = Rt : \TR!I;}EAINFLUENZAY%%%@{%F&TE RABIA: .
26 ' 25 FELINDS
TRIPLE FELINA: 12008 LEUCEMIA: - RABIA:

. EXAMEN cLNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NGO 5

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: YT}y \“q WO

HALLAZGOS ANORMALES:

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N aGv 0 [©)
CLASIFICACION usp@ 1,1 VL V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: 3 /s
5. COMSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ~ Ym . RESPIRATORIA: /m TEMPERATURAS o g T e mos.t\s a
_7 7 2 3 o, 58) '1 2 & <O)
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO PMEDICACION DOSIS/DBSEAVACIONES
£
ILACINA u‘\;_rm. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA s s ml. s5-Tmgfkg IV /4-""_’ —
7
MOY\M U = /
e — - a—f rr— e e ——— A S e e ——— R ————————
T = N
MANTENIMIENTD ANESTESICO pROPOFOL _",! g I:{ml. 0,5mafks IV
PEN (5.2.8) 0,3 . 20,000 UIfkg IV
POST OPERATORID R — -
MELOXICAM Q‘i_ _ml. 0,2mgfke 5C

1 de [Cirujanc y/o Anestz

I EDICO 1. :.T,_'g INARIO U.AM
~40)
~Aulenfina ‘me Fn ere—
MEDICA VETERIMNARIA
U.D.C.A. T.P, 41441

"\‘ “ _j;._}_;‘,}_‘m;._ s
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8. CONSENTIAENTO INFORMADO PROCEDIVIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entzndida la informacidn acerca dol procedimiznto Ovariohistectornia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Daeclaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la ciruzia como s0N; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, rescciones anafilicticas, complicacionas naurolagicas e incluso Ja muerte,

Asi misma maniftesto qua he recibido de forma clera Y 2pertuna la informacién sobre el proecadimizanto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se rezliza énfasis que durante la implantz«ian det microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible Infeccidn en el 4rea por el uso posterior de [ocionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y otras sustancias qua irriten v contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores 3 |3 implantacién.

De igual manera autorizo al médico vaterinario a realizar la implantacion del micrachip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
da acuerde cen la normatividad viganie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZQ la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales HO los cubre el
Programa). Adiclonalmante se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asume en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho 3 contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
tua 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 sida aclaradas y he leido y comprendido Ia
informacién consignada en este documento,

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

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

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

/ \
Firma da| Responsable/Tenador: . Nrode |dantificacién:
qv o\ wicgz2 Y2 q
L

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificade con CC. Mo, En pleno y normal usa de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |3 intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion ¥ castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc. Firma:

’- OBSERVACIONES

CION/DECLIACIO Y PET 30l D2 capavas

-=.:Er_l;s.::.'a'J.a/Dﬁﬁ:rr,:.\: 1 e
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Factura a nombre de

TITO ESPITIA

Direccian del predio
D3 74B 88 37 '|

parrio: FLORENCIA Localidad: ENGATIVA

Dieccian de corraspontdencia

Natos adicionales del predio

Clase de uso; Residencial
=strato: 3

Inidacles Habitacionales: 2
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medicor

Marca WATERTECHITALIA
Surle  09-9144759

Qé; (BB 17 i .:

Tipo VELOOTST2 |
Diametre pulgatas % l

sk ‘

salu Joidyiosns tod sepejauiol |

oasy opelnoe) opoliad

t

BIMESTRAL

Para el reparto ZONA: 2 CICLO: E2 RUTA: E22195

| 10293477 17836006613 |
| Cuenta contrato

| Num. de identificacian
| de este predio

Numero para pagos |
Namero de esta factura !
de servicios ptiblicos

(=] 7 b e
Descarga el Docuimentn
Equivalante Elachidnico

' Periodo facturado  OCT/17/2025 - DIC/15/2025

Pago oportuno  ENE/22/2026 Suspension ENE(27/2026

Fecha y hora de expedicion {actura

ENE/07/2026 13:41:53

Fecha y hora de ganeracion factura
¥ ]

ENE/07/2026 06:30:10

Fecha esperada praxlma lactura

MAR/14/2026

o~

Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema cle racionamiento.
En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de 1.

que en el
anterior.
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo W

En este periodo consumiste menos agua

Oy

(@]

Enlra a www.acueducto.com.co haz tlic en Servicios al Cludadano y obtan informacian de los puntos de
atencion, copia de la factura y realiza i pago @ traves de inlernel,
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FORNMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECL INACION DEL SERVICIO
PROGRAMNA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

900255003 25-01-26,

fe : e e | I1l|||IIIIIIIlIIIlIIHI lIl|IIIII!| e
101

ORIGEM : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIBAD s

1. DATOS DEL PACIENTE

C cu Y CO:
NOMBRE: ZO (= —— cowr:  Neqra -Narand
, J u
: L MANEJO ESPECIAL:
‘ ESPECIE: CANINO __ FELINO /S SEXO: HEMERA_PAMACHD RAZA ™ f"bl 120 EDAD /’ A PESO: 3{? kG SN0 X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIEON: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_ND <. S NO_ XK CASERO___ CONCENTRADO X MIXTO
OTRO :
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO. COMPRADO____ADOPTARO __ _REGALADO_ X PERRO DE CUADRA OTRO
3. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE :
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Angelo _de Jesvs Peprego Modedl ) 89 958 08 3123471831
CEDULA: g CORREQ ELECTRANICO:
"IOOO ysyuzi (s ireajmmric’oﬂqe)m?munl (O
BAI EREDA ES : LOCALIDAD: ENGATIVA
gl Ciodad  Backe | Bram: 9 ey
iy Rﬂc}ll || eV TIPQ DE VIVIENDA: CASA__APTOSRURAL_
LB RS =
3. ANAMNESIS

Foen _ejad o Tod

ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR: >
' = CANINOS PARVO: TRIPLE: o= ENTAVALENTE T
122076, 12 -2025 HEXAVALENTE: anm;l.usuzav ORDETELLA: RABIA: .
T TR LEUCEMIA: s RABIA:

4, EXAMERN cLNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: sL__ND_L | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: )\} I ﬂs, e

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N W\q vNo

L v
CLASIFICACION AS.(D [RRAVRVN A CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5, CONSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 7-20 ~fm F. RESPIRATORIA: 3 '2., rfm TEMPEMTURA% q o TLLC ’2 EE MUCOSAS (‘} q__s !

HALLAZGOS ANG

OBSERVACIONES: -
7. IAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
YILACINA QI ‘i . 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA — i 5-7mefig IV
ot | QL
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL A ) ml. 0,5mafkg IV
PEN {5.P.B) OI 4 mil. 20,000 Ul/kg i
POST OFERATORID H = :
IMELOXICAM 2 145 = 0.2mg/kg SC

LEDICO VETERINARIO U.A.N
: O S05a
—alentine ehst- FAERE————

MrDTrA VETERINARIA
.mzm




AIENTO OUIRDRGICO DE ESTERILIZACICH

En plena y nornal uso da mis facultadas mentales, manifiasto qua he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiznio Ovariohistectomia/Orquisctommia en el
cual serd esterilizado ml animal de compaiifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacian, entiendo que pueden presentarsa rigsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asf misma manifiesto qua he recibida de forma clora v oportuna la informacién sobra el precadimianto de implantaci6n dal micrechip y s2 aclara |os riesgos qua se puzdan
pressntar. Se raaliza énfasis que durante la implant22idn del microchip puede generar rizzgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en |a zona de implantacidn,
v se manifiesta como inflamacién en el punta da puncién, adamds de pesible infaccién en el drea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos ¥ otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn,

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, izualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuzrdo con la normatividad viganie.

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO fa declinacidn realizacion de exdmenes pre-quiriirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedzn prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

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

Firma del Responsable/Tenadar: Q};{ fro de Idantificacion:
1 i
(A Ny C\Bt h Ao Hst U3

DEGLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Wombre dal ResponsablefTenador: cC. Flrma:

CBSERVACIONES

sle

1. jdentificac

CION/OZCUNALION DE

i
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FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACISN .CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMR DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

ek | IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIFII M =

%
RUCROCHIP:
[0 2 55003225655 | 05 .oy(- 2
ORIGENM : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITAMTE DE CALLE  COMUNIDAD x

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: MO%}(}' \g — . COLOR: {5, (2 1S — 2o

: : MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO SEXD: HEMBRALS_MACHO RAZA EDAD PESO: KG . 3
: '5 = o Nestizo Aa 2,6 sL_no
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO S NO_ ¢ CASERO_____ CONCENTRADO 25 MIxTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO /N REGALADO____PEARO DE CUADRA_____OTRO
Z, DATOS ﬁEtTENEﬁWRE!MNgKBEE
mmnssvmstunos DIRECCION TELEFOND
= e
LinaAlejandra Apoole. Pcérncmi cL 318 lee 95 2138391613
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
31.014 . 24‘1 4973 alﬂoapmzzdglﬂdmcn [.com
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Villas de. Granada | 5
ESECLANIDAD: eson TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
3. ANAMNESIS
Boecn estadc lud
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION; ULT. VACUNACION:  NS/NR:
025 | MR DN B A wew o
py-2016] LO -20%5 : : ' A
FELINOS: i .
TRIPLEFELINA: . . LEUCEMIA: pABIA: O~ 2025
4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no__ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ') ﬂEj e
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Ny AU O
CLASIFICACION As@ ILIL IV, V. VLE. CONDICIGN CORPORAL: _3/5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ~ Wm F. RESPIRATORIA: s B fm TEMPERATURA% 2 e TLLC se MUCOSAS: .
730 32 )Y 2 7| '§Esdey .|
r

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION . DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Ut 2 r. 1-2mefkg IM il
PAEAMESTESIA KETAMINA ! S-7mgfkg IV =5
7 =
0 mm ml. e
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL L 0,5mafks IV
PEN [SP.B.) D3 20,000 Ulfkg 7
POST OPERATORIO s
PELOXHCAN () jl . ml. D.2mglkg SC
_.-—""-'

HALLAZGOS ANURMALES:

aquinirgicoy
ACHOM_ X RECHAZO , perala

idad de (Cirujanc y/o An sseribo aste dm:ul 1enta cama ¢
amente los ri

| prac

cidn

EL MVE vJra ..”' Jrid 1T }L‘" A

EDICO LE-ERFNAMO VAN
Naleatua ffrcqi.qrfﬁ-?f-rf-- =

M]:DiFA V'ETFI"H' 4R
T I‘

———



2. COMSENTINENTO INFORMADO PROCE DIRIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION -

En plano y normal uso de mis facultades mantales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procadimiznto Ovariohistactomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizada mi animal da compaiiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacion, 2ntizndo que pueden presentarse rizsges duranta la ciruzia como son; paros
raspiratorios o cardizcos, hamarragias, reacciones anafil3cticas, complicacionas naurolfigicas e inclusa la muerte,

Asi misrno manifiesto que he recibido de forma cl2ra y eportuna la informacién sobre &l procadimiznto de implantacitn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
preszntar, Se realiza énfasis qua durante |a irnplant2218n del microchip puede genarar ri2zg0s o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, adzmds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secas y otras sustancias que frriten y contaminen la zana, dentro de los 5 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,
de acuerdo con la nermatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacian de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiznda, lodos los riegos que pueden presentarse en ol procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entlendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrendia es haja, lo
cua he side informado, he comprendido y aceptada.

En constancia, he dado una Informacién varaz 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 teneder 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 CUIDADQS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

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

Nro de |dentificaddn:

Firma del Responsable/Tenador:
j o PRne LoAZASGa:

DECLINACION PROCEDIMIENTO OUIRURGICO

Yo, identificada con CC, No, En pleno y normal uso de
rls facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirtirgica Ovarfohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracion) de mi animal de
comparifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: CL. Firma:

OBSERVACIONES

/ FIgT

Hro. ldentific
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIVIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02
i [0 MICROCHIP: si 1] nm mummuuumurl m Sy
00255003225657 945 -0 2026
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD >(
1, DATOS DEL PACIENTE
5 el : €C
NOMBRE: : T —— 8 < \\'} coor: (HlANCS ) N€Qy o
: H - MANEIO ESPECIAL:
3 » : |4 ACH RAZA H 4 .
i ESPECIE: CAMING___ F’ELI'\IO_& SEXD: HEMBRA A!.‘-c'ia M CS-(’\—LQJ Enm—j; I'"\ PESO: a q_lﬁ SN0 X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO ¢ No_ X casERo_ coNcenTrabo X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_________COMPRADO nnom\nag _REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS E
MOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION * TELEFONO
Eileen  HKarwa faplio (oshiHumolet 69 sy tila 47 R X498
CEDULA: CORREO ELECTRGNICO: 1
S53.053.539 <\leen kayi queseia BY & o emali\Coan

BARRIO O VEREDA 6 O| Wl q I ESTRATO; L LOCALIDAD: ENGATIVA

EpRILARRAD: P)C&\’\\“C lQJ\ Q TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOYSBURAL_

iy \

3, ANAMNESIS
By salwd

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: Nsmn;(,

Nl Qgosiofzs | R T Rirob IR T e

mﬁ'ﬂ? FELINA: 5 Lo JLEUCEMIA: itk RABIA:
4, EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO < I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ o\ Gy \ ©)

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y| \NCAL D) 0 N

ctAsmmcmnAS@ LTIV, V. VL E, CONDICHON CORPORAL: 3;5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 7 -zk{ I/m F. RESFIRATORIA: —2~ rfm TEMPERATUP.A‘?ﬂ L’ % TLLC se ﬂUCOSAS:
: E ; E £ @
b}

DBSERVACIONES: =
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
o
XILACINA 4 ), ’5 ml, 1-2mefkg I
PREANESTESIA KETAMINA = . 5-7mefka IV
" g | Al _ o
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL LT 0,5mafkg 1V /
PEN (5.P.8) ’oq D . 20000 Uketta 2
POST OPERATORIQ  feemn i
IMELO®ICAM ‘ E :1 _ml. G Zmalkg 5C

FALLATZGTS ANCGRMALE!

dar, informacion comp
0 d2 manzra libre

En calidad da (Cirujano y/o Ane 3 ""r.a documento coma

actomis/orgui

1 _jrir‘r:"r 49,1 ¢ rf”
[ Eﬂic{) ".’ET RINA IO U.AN

.(11!'“ prm At .fﬁt#i?‘;‘(it.d‘_&[t;___._.___ RS |

: MEDICA VETERINARIA
| UDLA T.P. 41441




4, COMSENTIMIENTO INFORRMADD PROCEDIIENTO QUIRTRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y norma! uso da mis facultades mentalas, mantfiasto qua he recibido y entzndido |a informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declara que 2| autorizar la esterilizacién, entizndo gue pueden presentarse rizsgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacas, hemorragias, reaccionas anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso fa muerte.

Asl mismo manifizsta qua ha recibido de forma clera y oportunala informacién sobre el precadimiznto de implantacion del micrachip y se aclara los riesgos gue se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puade genarar riz=gos o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto da puncién, adamas de posible infeccidn en el draa por el uso posterior de locianss, jabones, talcos, aplicacion de antipulaas,
bafias secos ¥ otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los § dias posteriores a la implantacién.

De igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos perssnales,
de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-guiriirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiende, todos los riegos que puedean presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derechoa cantravencién alguna. También entlendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, 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 campafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendide 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 quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

Firma gzl Resporisable/Tens gl_qr:7 Hro de Identificacidn:

53053539 wA\ea

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURBICO

Yo, identificado con CC. No,, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO da realizar la intervencién quirtirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracion) de mianimal de
compafifa. RAZON:

nombre del Respansablef/Tenedor: cC. Firma:

OBSERVACIONES

FIRMA

JACION DE izt

Y PIEEQSICION D2

DELAMIMAL
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Vete de vacaciones
sin preocupaciones.

| Evita que tu consumo de energia
@ sea promediado reportando la lectura
de tu medidor en la App Enel Colombia
o en nuestro sitio web enel.com.co.

=Y : 04 507 2957 / 25471247
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Mo. Cuenta 1748003-0 87085

Tipo de Lectura: Real
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EMERGU REACIVA e ) o
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Otros cobros asociados a energla

PAGO OPORTUNO
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20 ENE/2026

™ ] l-: N
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2 g w0 )
e AP [Fa L T X $16213
SUBTOTAL: $26.182

Otros cobros de productos y satviclos
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MAYOHR VR CONS TARIFA APLICADA $605
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Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

Contactanos por nuestro canal oficial al 316 890 6003,

y Elena te ayudara a reportar una falla en tu servicio
Al memento de hacer tu reporte.

» Digita la opcién nimero 2

+ Ten a la mano tu nimero de cuenta / cliente

Al hnal recibiras un caso para hacer seguimiento.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CO!\SEN THIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

07

IJlr -Date:2030/09/02
R -
Z5

RAICROCHIP: St

ol 726

ORIGEN : CES PROTECCION CALL

E ASENTAMIENTO HMARITANTE DE CALLE COMUNlDAD }\

1, DATOS DEL PACIENTE

© CEDULA: 4’[36680&6{0

NOMBRE: VN k coor: Y2\ OO J OS]

. . S i
. ESPECIE: CANINO___ FELINO & sexo: Hemara > acta RAZA MeSTI20 EDAU“I Ll M| e a 8“ = - M.ANSIE}—U- :gi:gl
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDEHCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIVENTACION: NS/NR N
COMPORTAMIENTO: I NO X s no_ X CASERO____CONCENTRADO'S.__ MIXTO

oTrRo :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADO____PERRODECUADRA____OTRO
2. DATOS DEL TENEDUR/RESPONSABLE :
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Sandea Manlia barnwer  Moreno CL 86 QAR 16 2619237353 1
CORREQ ELECTRONICO:

qsand@omai WO @ YGhoo (o,

BARRIO O VEREDA Q.] < I ESTRATO: 2 POCALIDAD: ENGATIVA
Bache T
e A [\exalQ | Tropevivienoa: casdarro_rurat_
LA LAY
3, ANAMMNESIS
LU Sawd -
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
i CANINOS PA ot TRIPLE: NTAVALENTE:
€ne0/zg e | S FERAVaCEE: & PARAINFLUENZAYEEQRD LLA: - RABIA:
FELINDS: .
TRIPLE FELINA: LR £ LEUCEMIA: - o RAB|A:

4. EXAMEN CLNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51,

NG A

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: "\;\ r\(-l W nﬁ

HALLAZGOS ENCONTRADOS: n i ‘-\%bno B

LIV W VILE.

CONDICION CORPORAL: 3 /s

CLASIFICACION As@

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: .7@ Ifm

F. RESPIRATORIA: 8 Al r/m

TEMPERATURA: ﬁ 7!::

TLLC 2 ge hQJ)E?gA;%Q d q .

OBESERVACIONES:

r——
7. MEDICACION
FASE [:.'E PROCEDIMIENTO M EDICACION DO’SleUBSEHVAClON ES
XILACINA Ui% 1-Zmefke M
PREANESTESIA KETAMINA — . 5-7mefkg IV /
fhofiar | 042 =

MANTENIMIENTO ANESTESICO | pRoposOL A, 0,5mafks IV

O 20,000 Ulfkg 1M
FOST OPERATORIO - ———
MELOXICAM ( 2| 1, ml 0. 2mgfkg 5C
_'___.—.-'-'-’ .

an), suscribo esta l:!')r

r brindade &l responsablz o tenador, inferma

{ cicn), guien b 2nifastado da manars rafurt RTACHIM Z0 ,perala

.:RIO U.AN

’Va{f nfma ’ Hm.s «

MI‘.D[CA VETERIN
Uu.b.c C.A. b3 5 SN

Fum

ARIA
R

o ————

T ——



2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRDRGICD DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entendida Ia informacidn acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/Orquiectornia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entizndo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia coma san; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauraldgicas e incluso [a muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido d= forma claray oportuna la infarmarién sobre el procadimiznto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se razliza énfasis que durante la implantazién del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y s& manifiasta corna inflamacion en el punto de puncién, ademids de posible infaccion en el @rea por el uso posterior de |ocionas, jabonas, talcos, aplicacidn de antipulgas,
hafios secns y clras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

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

Ademéds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZOD |a declinacién realizacidn de exdmenes pre-guirtirgicos a mi animal de compafiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, tades los riegos que puadzn presentarse en el procedimiento, por esto asumao en su totalidad |z
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ecurrencia es baja, o
tua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Como soy responsable del cuidada de i nimal de compafifa después de la intervencion asumo los rlesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal defcol a/ﬁi;rl?'}bgl exone:}a al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio gue pueda sufrir,
pi {

-+

Firma de! ResponsablefTenedor: Nro de identificacién:

8

e LA /N%730390

| BECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRORGICO

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

Mombre del Responsable/Tenedor: cC, Firma:

OBSERVACIONES

FIRM A

AUTIDRIZACION/QECL

LLECIMIENTO DEL AMIMAL )
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