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1. DATOS DEL PACIEMTE
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3. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABIE
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CLASIFICACION AS@ ULV, V. VLE CONDICICN CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 7 20 _Ifm F. RESPIRATORIA: ‘2&) r/m TEMPERATURA: 3’}{9 fc TLC ’Z ée I\qt!CGSAg ({écl_j -

OBSERVACIONES:
=
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
} J‘ —
XILACINA il 1-2mgfkg I
PREANESTESIA KETAMINA — . 5-Tmgfks IV
fhopre O,z - e
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCECIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesta que he recibido y entzndids la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquieciomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclare que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse ri2sgos durante la cirugia como son; paros
raspiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauroldgicas e inclusa la muerte.

Asf mismo manifizsto que he recibido da forma clzra y oportuna la informacidn sobre el procadimiznto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presantar, 5e realiza énfasis que durante la implantacidn dal microchip puede gen=rar rizsgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto da punclén, adamds de posible infeccién en ¢l drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antigulzas,
bafios secos y otras sustancizs que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la Implantaciog.

De fgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la Implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente auterizo el manejo de mis datos parsonales,
da acuerdo cen fa nermatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacisn realizacién da exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de eompaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicadoy entiendo, todos los riegos que puedean presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totzalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derechoa contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he side informado, ha comprendido y aceptada.

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

CONIPRONIISO DE CUIDADOS POST OPERATGRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomandaciones y a tomar las madidas de preacaucidin y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compaiiia.

Como soy responsable del culdado de mi animal de compafila después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por riegligencia o impericla

enla manlpulacm‘mn mi affimial de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda suffir.
=
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DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIIRGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
imis facultades mentales, me RETRACTG de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedar: {1 Firma;
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTEAILIZASION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACIONM DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
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PROTECCI|OM CALLE

HABITANTE DE CALLE COMUNEDAD)‘{
1. DATOS DEL PACIENTE

HOMBHE: : 6\ ™Mo N
RAZA P\ 03\“\-}\3 EDAD q wh

ORIGEN : CES ASENTAMIENTO
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COMPORTAMIENTO; S| MO Y
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sl___Nao_x 2

CASERQ, ; COHCENTRADO METO
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ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, 2 COMPRADO. ADOPTADO ___ REGALADD___ PERRO DE CUADRA, OTROD
2, DATD L ONSABLE =
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
sz valdin Gomalez Accosa | cLAOA Vo 4567 3\047010716
v

CEDULA: _L ,00@ . _L_rz,a _f_’)?,c\

CORREO ELECTRONICO:
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ESCOLARIDAD: {,%)CS\CL’\?\\G’V’ TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL_
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W \F\L?())Y\ﬂ
I 1L IV, V. VI.E.

CLASIFICACION As@

CONDICION CORPORAL: S /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: o Hm F. RESPIRATORIA: ifm TEMPERATURA: 38’ °c T se | mucosas: C)
724 - 36 i 2 & =qO) @S,
OBSERVACIONES: p—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA 1-3mafkg IM
PREANESTESIA ETAMINA 5-7mefle IV
i . 0?“0 P e . SE—
MANTENIMIENTO ANZSTESICO PROPOFOL 0,5mg/fkg IV
PEN (5.P.B.) 20,000 Ulfkz 1M
POST OPERATORIG =i ]
MELOXICAM 0.Zrizfkg 5C
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2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINVIENTO OUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiznto Ovariohistectomia/QOrquiectormia en al
cual sera esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que 2l auterizar |a estarilizacion, entiendo que puedan presentarse rizsgos durante fa tirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reaccionas anafiliciicas, complicacionas nauraligicas e incluso la muerte.

Asf misma manifizsto que ha recibido de forma clara y eportuna la informacién sobre el procadimiznto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar. Se raaliza dnfasis que durante Ia irplant2<idn del microchip puede generar riz:gos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coro inffamacién en el punta de puncién, ademds de posible infaccion en el dres por el uso posterior de locian=s, jabones, talcos, aplicacian de antipulgas,
bafios secns y ctras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la Implantacion,

Da Igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmante autorizo el manejo de mls datos persanales,
de acuardo cen fa nermatividad vigente,

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZQ, la declinacidn realizacién de exdmenes pre-guirdrgicas a mi animal de compafifa (los cuales HO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puadan presentarse en el pracedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometa 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 cvidade de mi animal de compaiiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia a impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, o cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del ResponsablefTenedor: Nra de Identificacién:

_,,‘:{eirat J \A éQUqu € {oot1i180z4

DEGLINAGION PROCEDIMIENTO OUIRURGICO

Yo, identificada con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, ma RETRACTO de realizar la intervencidn quirtirgica Ovariohistectornia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania, RAZON:

Nembre del Responsable/Tenador: cc. Firma:

OBSERVACIONES

LACIDR/DECLINACYT
.;.oﬁ AMIMAL

RLACAUZA DI 3L MUERTY




FECHA DE NAGMIENTD | 2B-MAY-2003

IBAGUE
(TOLIMA)
LUGAR DE NACIMIENTD
1.53 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEX
07-JUL-2021 BOGOTA D.C. %
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION e
INCICE DEFECHD REGISTAANOR M AL

ALEXAWDER VESA ROCHA

P-1500150-01260232-F-1006128028-20210818 007532049241 8502354643







Vete de vamcmnes
sin'pr ocupacmﬁ es.

“vita que tu consumo de energ:a
-sea promediado reportando la lectura .
detu med1_ r en la App Enel Colombia:
i smo web enel com.co. -

s (ﬁ@ 3
~ 5 dal.c
051 5 _n?B ﬁ‘lcv,mgm"ig‘ &

08/01/2026 01:44:2
Fecﬂfue PEDICION

¥ Servcib SAS BIC - Nombrs del SW: CENFinmaian -

08196

- 5oLt

2o |-euley






FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZASION -CONSENTIMIENTO IMFORMADRO Y DECL INACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERIMARIAS CPS 589-2025
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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD >2

1. DATOS DEL FACIENTE
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JMOME RE:
i MANEID ESPECIAL:

ESPECIE: CANIND__ FELINO_Y' er e MABE S [ w2 51(3\:[-0 DA € Y PESO: "D -3 KG SN0 A

DURANTE LA VALORACION FRESENTA ALTERACION DE EVIDEHCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERQ, CONCENTRADO MIXTO

COMPORTAMIENTO: SLNO Y st MO >
oTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

COMPRADO ADOPTADD _REGALADD____ PERRO DE EUADRA OTRO
2, E!ATE‘% éELTENEDﬁWﬁﬁFDNﬁBLE
TELEFONO

T o Comet Tuomes  |cLBaAY: ABF1S  RBWuzesis
CORRED ELECTRONICO:
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RA AT
; _ 3. ANAMNESIS
o luen 9‘3;"1:33 e Cm\lld
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACIGN: NS/NR: Y
CARNRERA < TR RN A Y B OROETELTAY RABIA: -
FELINOS: .
TRIPLE FELINA: Gk LEUCEMIA: + 1o RABIA:
4. EXAMERN cLinICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO ¥ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: WD %\.} no
HALLAZGOS ENCONTRADDS: Y\ v\%ono
CLASIFICACION A‘I\A@ 1L IV V. VL E. CONDICION CORPORAL: ;3;5
. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRLIRGICAS
F. CARDIACA: = ~ lfm F, RESPIRATORIA: . rfm TEMPERATLIRAZ o TLLC se MUCOSAS:
119, 2.4 261 2 F | "dede s -
i
ORSERVACIDNES: .
r-_——-—-’_'_
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTOD MEDICACION .~ DOSIS/DBSERVACIONES
HILACINA v = il 1-2mg/ke 1M
PREAMESTESIA JETAMINA il 5-7mefkg IV
ﬂ hw ():i_l_L__n:I E
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL _/1 1__Z_m|. 0,5mafks IV
5 /
PEN [5.P.B) 0—¢ A 20,000 Ulfkg IM
POST DPERATORID S e —————————
- MELOXICAM Qt A4 oamghesc B

HALLAZGOS ANORMALES:

o quirGrgieay

¢ brindado 2l
A RECHAZO_, para £l

on/castracion), qu

En :=I|_.ad de [C\ru anay/o A

zlost anara '.lb'e\ v

._gunurg:rns_

NOMBRE DEL MVZ - DT THTE _J‘f .t'f’t;.\' {_ e
ety “En.cov[.cnmmoum W A
ONAL TP 24&40 oy S Solleiy :

lenting Aensc Ferero

MEDICA VETERINARIA '|
U.D.CA- TPl 2 — ! ——
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2. CONSENTIVMIENTO INFORMADO PAOCEDINIENTO CUIRUREICO DE ESTERILIZACIOH

En pleno y normal uso de mis facultedes mentales, manifizsto qua he recibldo y entzndida la informacion acerca del procadimiznto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaitia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entizndo gue pueden presentarse riasgos durante la cirugfa como son; pares
respiratorios o cardizcos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauraligicas e Incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara v oportuna la informacién sobre el procadimiznto de implantacion dal microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Sa realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede genarar rizz30s o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacidn,

yse manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacian de antipulzas,
bafios secos y oiras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dizs posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, da mi animal de compaiifa, igualmenta auterizo el maneja de mis datss persanales,

de acuerdo con fa normatividad vigente,

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenss pre-quir(irgicos a mi animal de compafifa {los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicada y entiendo, todos los riagos que puaden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad |z
responsabilidad de |2 cirugia y sin darecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infermado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATGRIO
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 comparifa.

Coma soy responsable del cuidade de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los rinsgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla manipu}icfﬁn con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

SRR TILET

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC, No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO da realizar I intervencién quinirgica Ovariohistectomnia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mianimal de
compafiia. RAZON:

Nombre dal Responsable/Tenadaor: cc. Firma:

DOBSERVACIONES

FIRRA:

T RIEOSICICI DF CADAVER
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REPUBLICA DE COLUMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

uvero 52.491.669
GOMEZ FUENTES

TIBISAY

Genan M%O

FIRMA

recHa oE nacento  16-MAR-1978
SAN ANTONIO DE TACHIRA

VENEZUELA

LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 A+ F

ESTATURA Qs RH SEXO
08-ABR-1996 BOGOTA D.C o
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION frdn sty

FEGISTRADOR MACIONAL
CARLOE ASIEL SANCHEE TORRES
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 379821548-6
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIOHES VETERINARIAS CP5 589-2025

Fe > (CL - = FeG
107 900255003225373 25-0-1NG
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD )(

1. DATOS DEL PACIENTE

; ; - (2%}
MOMBRE: _ ) TQQ%»{‘ oo Cq Fe- nae=y
L T E 3 % MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CAHINO___ FELINOY SEXO: HEMBRA___MACHO W RAZA M.ﬁ .:5‘-\"}@ EOAD KBW\ PESO: 4.7 _¥6 - S_NO__
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDEHCIA DE APARENTE MALTRATO TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO 3¢ s NO_¥ CASERO, CONCENTRADO 8¢ MIATO
AR
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ e~ COMPRADO, ADOPTADO ____ REGALADO____PERRO DE CUADRA___ OTRO
2. DAT NEDOR/RESPONSAELE
MOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
—o\wma Cylasntes P Kracak No G8-6,  [321Z319s6S
CEDULA: ) CORREQ ELECTRONICO:
> 7 - Va5 ol l = vt . g?lg@qm(?\.('w'
10 E : LOCALIDAD: ENGATI
BARRIO O VEREDA J \ = S I ESTRATO: 3, GATIVA
ESCOLARIDAD: P :,\\9 :
AT ¥ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
Ve :
3, ANAMNESIS
[ ‘SUG M ._9'511-:4_-'-0 = SCJKL)LG'
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
CANINOS PARVO: TRIPLE; - | PENTAVALENTE:
Hi PARAINFLU BIA: -
“ ok Jo- 702 =. EXAVALENTE: - Emvaonnmm RABIA
EELINOS; . =
RIPLE FELINA: | Sian JLEUCEMIA: T RABIA: (D 207 .
&, EXAMEN CLinico = 3
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no__ X , SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: n\ﬂ%mo
HALLAZGOS ENCONTRADOS; WA= gD
£ p—
cmsnnca.cnow I 11 V.V, VILE. CONDICION CORPORAL: /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ‘7‘72- Ifm F. RESFIRATORIA: 3 'Z rfm TEMPERATURA:; %3 L‘ 2c T 2 ;E MU%SC.‘I\‘S;qma‘S

OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 1-2ma/kg IM
PREAMESTESIA KETAMINA 5-7mefkg IV /_ :
_ Pﬂ‘cmm
MANTENIMIENTO ANESTESICO | prRoPoFoL 0,5mg/kg IV
PEN (5.P.B.) 20,000 UK
POST OPERATORID
MELOXICAM 0.2mglkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

mianta quirdrgica ¥

[En calidad da (Cirujano
PTAZION X RECHAZO , para la

especilicamente los

on Iz Ovario hista
raquirdrgicps.

FT TAJrd 1 Yeres (

MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A.  T.P. 4441

MEDICO VETERINARIO U.AN o = & ASFES = =
~Valentina Hense Fovere———— ‘( = .
I

T ee—y



&. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMVIENTO CUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasta qua he recibido y entandido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cusl serd esterilizadn mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puadan presentarse ri2szos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcas, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Ast misma manifizsta que he recibido de farma £l2ra y cportuna |a informacién sobre &l procadimiento de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar. Se realiza énfasis que durante la irplanta<ién del microchip puede genarar rizzges o reacciones adversas que se puzdan evidenciar en |a zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacién en el punto da punclén, adamds de posible infeccidn en el 4rea por el uso posterior de lociones, jabanes, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios sacos y otras sustancias que irriten y contaminen la zena, dentro de los 5 dias posteriores a la implantarion.

De igual manera autorizo al médice veterinario a raalizar |a Implantacién del microchip, de mi animal de compafila, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la narmatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ja dedlinaclén realizacién de exdimenes pre-quirtrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adiclonalmente se me ha explicado y entiendo, todos |os riegos que puaden presentarse en el procedimiento, por @sto asuma 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 actado de salud de mi animal de compadla, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefda y comprendido la
informacion consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
IMe comprometo a seguir rrevocablemente [3s recomendaciones y 2 tornar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi znimal de compafifa después de |a 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 prestader del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Resporesble/Teneder: Nro de Identificacién:

Cg\\\\‘;\&jgﬁmd&ﬁ@ SYAVAS IR
GECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OBSERVACIOMES

blafTenador: Firo., Kentificacidn: FIRMA:

ZLTIORIZACION/DECUNACION DE NZC

Y gt DSICION DE CADAVER

BT AUTORIZ

APARA ESCLARECER CALSAS PDE

SEPECLIN SIAASUMIERDD COMO Lo 28012

SABER LA CAUSA

HCERTODISET S M= WERAFOR PARTE DELOFERAT TR 1 BECLIND




ESTATURA -
09- MAR 992 _BOGOTA D.C.

ACACIAS

(META) :
LUGAR DE NACIMIENTO 3y ! :
1 65 O+ F

GS.RH. SEXD '

FECHA'Y. LUGAFI DE EXPEDICJONJM/ﬂﬂ/J‘"‘“‘j
z : AEGISTRADOR NACIONAL

FEGHA DE- NALIMIENTO 24"0 CT 1972

-

 CARLOS ARIE L SANCHEZ TORRES

f I

A-1500150-00016462-F-0062163319-20080623 1)100590116A 1
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTROMICO

Empresa de Acueducto y Alcantariliado de Bogota-E5P ( j

NIT. 899.993.094 - 1 ' &

HNalasha Avendaiio Garela
Reprasentznle Lagal

jHola!

Factura a nombre de ;
PABLO E RIANO CHAVEZ |
Direccion del predio
KR 69K 68 69 PI 3

Barrio: LA ESTRADA Localidad: ENGATIVA

<« . Paraelreparto

Cuenta contrato
Num. de identificacion
de este predio

5‘ 11268862

| Periodo facturado SEP/26/2025 - NOV/24/2025

Pago opertuno DIC/31/2025

ZONA: 2 CICLO: T2 RUTA: T22742 BIMESTRAL

11127636915

Numero para pagos
Numero de esta factura
de servicios publicos

Dcsca el Documer 1[0
Equivalente Electranico

Suspension ENE/06/2026

" . 2 Fecha esperada préxima faclura Fecha y hora da genaracion faclura  Fecha y hora de expadicion factura
Direccién de correspondencia
FEB/21/2026 DIC/15/2025 07:31:18 DIC/15/2025 11:42:29
|
p ) |
Datos adicionales del predio Z} Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
Clase de uso: Residencial para levantar el esguema de racionamiento.

>

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

ién)

[
!
J' Estrato: 3
l
|

Marca c.wm. Tipo VELOD15C
Serle  SaDHI39879 Didgmetro pulgadas % | [¢)
% Lidmanos 1l Acteducto 110 Aseo |

7135

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

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

Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadana y obtén informacion de los punlas de
atenchdn, copia de la factura y realiza tu pago 2 través de internet,

cadena. . s, —

52041

25661'

e
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADD Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

L 2 n l” 'm"" ""”l” o FECHA:
— 109 90025500'3@;'»@5"&'& l 2 5-0\- 202
ORIGEM : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABHANIE bi wrime— » MUNiDADy I

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMEBRE: i ; lc{/\ k coLOR: Hqﬁ [ R V\'E_'F%Y_D
- : MANEJO ESPECIAL:

ESPECIE: CARING __ FELINO_\f SEXO: HEMBRA___MACHD Y RAZA. YY) c:sjﬁ:tc EDAD j-\ i | peso: A.Xke s_NO D
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO 3¢ Si___NOX CASERO____COMCENTRADO Y MITO

OTRO
GRIGEN: NS/NR_RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO % _REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
3. DAT RESPON
DIRECCION TELEFONO

OMBRES Y APELLIDOS:

Wi AN Q‘i‘cj.'ﬁo e \{aﬁ et

cLElBNe As 85

CEDULA: =\ saa 484

36eet8422
CORREO ELECTRONICO: s
lrmarioie idhelwail. com

BARRIO O VEREDA

oM ca

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: Z

ESCOLARIDAD: T QCVﬁ co

T

TIPO DE VIVIENDA: mA_AFToxRUML_

3. ANAMNESIS : 3
B oo eslea o do Salud
ULT. CELD: ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: MNS/NR:
CANINDS PARVO: TRIPLE: /oo, .. PENTAVALENTE: ]
‘\»’ A A\ ‘2__ HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORI LA: 7 RABIA: =« - R
. FELINOS: 3
TRIPLE FEUNA: (O3 2025 - LEUCEMIA: : i RABIA:

4. EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NO x

l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  \Y AW g\)ﬂD

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

nywnN2o o

CLASIFICACION AS@ ILILIV. V. VILE,

CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: _72'\{ Ym

F. RESPIRATORIA: ’3 O rfm

TEMFERATURA:'BE% ’ ¢ 11Lc2 sge %@ a ,.S

OBSERVACIONES: .
7. TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES -
ILACINA il 1-2mg/fkg IM
PREAMESTESIA geramina | A . 5-Tmefke IV _'_,_.,---v
}Thwu” f 2‘ il ,/'-”
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL _/_‘]_ ol 05mafkg v i T S T
pen{spB) | O 5 mt 20,000 Ulfkg I o
POST OPERATORC sy =
metoxicam | O 43S wt 0.2mgfke SC

HALLAZGOS ANORMALES:

especifiicamante los ria:
r2zlizacidn del proca

cia de haber brindado &

Jto quirdrgico y

£n calidad da (Clrujzno ylo

iz e cionfcastrac rdo de manama libre y 08 X RECHAZO, pard |z

1, &

a Ovario histeracio
ulrdrgicos.

T Gina ol Qg G

edica (Yeleninatia qice | C\
Aalenfiny Mense Ferere —— .97 | m———— L B
MEDICA VETERINARIA ———— 7%

.U.D.CAA. T.Pp. 41441 |



. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades maniales, manifizsto que he recibido y entendido 1a informacidn 2cerca del procedimiznio Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al 2utorizar la esterilizacidn, entiendo que puaden presentarse riesgos durante la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauraldgicas e Incluso la muerte.

Asf mismao manifizsto que he recibido de forma cl2ra v oportuna la informacidn sobre el procadimianto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos qua se pueden
pressntar. Se realiza énfasis que durante la irnplantacidn del microchip pusde gensrar rizsges o reacciones advarsas que se puadan evidenciar en [a zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto da pundién, adamds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias gue irriten y contaminan la zons, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidp,

Da fgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi 2nimal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personzles,
de acuerdo cen [a normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZQ la declinacién realizacion d=2 exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa}. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riagos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad |a
responsabilidad de |a cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. Tamblén 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud da mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldo y comprendido la
informacién consignada en este docurmento.

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.

COMNPROMIS0 DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendacionss y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarlas para evitar complicaciones en mi
animal de compaiia.

Como soy responsable dal cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia a 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 dl Respésable/Tenedor: Nro de Identificacién: ‘E

ey 51596481 /3
/

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Wombre del ResponsablefTenedor: cc. . Firma:

OB5ERVACIOMNES

fv-o. lds FIEMA:

LINACION DE NECRSPSLA Y DISFOSICION DE CADAVER

AUTIORIZACIONS




APELLIDOS -
hz MARINA

FECHADE ! scimiento  28-DIC-1956

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 B+

ESTATURA G.5 AH SEXO

20-AGO-1879 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR OE EXPEDIGION M{l
REGIFTAADDI M\w AL
JUAH CAM.C3 GALHDO VACkA

! M’

A-1500150-00816452-F-0051566484-20160416 00494057404 1 1523082008
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTIRILZACIGN -COMSENTIMIENTO INFORMAROY DECLINACION DEL SERVICIO i
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025 |

(0 TR _
/{0 900255003225649 i e ol-2W6
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASERTAMIENTO HABITANTE DECALLE  COMUNIDAD »
g . DATOS DEL PACIENTE i
|
NOMBRE: 5 \/\0 ) 2"-' coLon: Q‘Yﬁf’)
- e
ESPECIE: CANINO __ FELING )g SEXO; HEMBRA___MACHO > : RAZA Y\ @ S\lel 0 EDAD e) Yy PESCI:'B c‘ :EJ T MANS?O :‘S;Ec;t:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR ';
COMPORTAMIENTO: SI_NO %~ e g?;ﬂ‘" cuucemm\mlwma i

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO pat CDMPP.ADO__}\DOPTADO _REGALADO, PERRO DE CUADRA, QTRO
2.0 TENEDOR/RESFOMN.

BRES Y APELLIDOS: , DIRECCION TELEFONO
SRS Manjans Yeper |cU B\ A5-34 [BABUNCE]6
 CEDULA: 34 CORREO ELECTRONICO:

1600 - aq3- Ol4 . el enanianesddxCqusatl. comn |
BARRIO O VEREDA { )(DQC\/\? cq | ESTRATO: "2 LOCALIDAD: ENGATIVA v |
ESCOLARIOAD: %C.‘f\? Wer TIPO DE VIVIENDA: msa_APro;_nunAL,_ _

T,

3. ANAMI\DESIS
E=n lsuon es: ‘-'—=="-D S %-C’k\‘-id

ULT. CELD: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION:  NS/NR: X

J CANINOS PARVO:
A . HEXAVALENTE:
FELINOS: .
FRILE PELA: 534 JLEUCEMIA: W RABIA:
4. EXAMEN cUNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| No__X I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS:  YMWNSON O
v p—
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N NaON e

cuasiFicaCioN AsA(T) 1L 1LV V. VLE. CONDICION CORPORAL: j /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRDRGICAS

F. CARDIACA: -’77 q Ifm F. R'ESPIRATORIA:?)q rfm TEMPERATUM% 1 ¢ TLLC ;a %C (BC-‘__S
L @

s TRIPLE: ecfonin | PENTAVALENTE:,
* PARAINF LUENZAY BORDETELLA:

RABIA:

]
|

OBSERVACIONES: S
7. MEDICACION |
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
; L
XILACINA U} 2 _mh 1-2mefkg IM
PREAMESTESIA KETAMINA =l 5-7Tmalkg IV
) _|Mopra | Sig __ N |
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL _AV 0,5mafks 1V o |
A 0 =3
PER (5P.8) Wl 20,000 Ul/ks 1M
POST OPERATORID e s i sz
metoxicam | _t_g ml 0.2mz/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: ._....--'-""
- =dimiznio q\.ﬂrurg FCO Y

a de haber brindada alr
arillzacidn/castracion

suscribo este docurm
Ovario histersrct
frdrgicos. A

£n calidad de {Cirujanay
ifl <y ATEPTACION X RECHAZO_, para 12

NOMBRE DEL MVZ
CIRUIAND

Nalentina Aense Ferere
MEDICA VETERINARIA
UDCE. TEgidays oo o




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIVIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido ¥ entandido la informacion acerca del procedimiznto Ovarichistectomia/Orquiaciomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riasgos durante |a cirugia como 500n; paros
respiratorios o cardiacos, hemaorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas navroldgicas e incluso la muerts.

Asi mismo manifiesto quea he recibido d2 forma clara v oportuna la infermacidn sobre el procadimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza dnfasis que durante la implantacidn dal microchip puede genarar rizspos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, adamds de posible infeceidn en el 4rea por el use posterior de Incionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdo con la nermatividad vigente.

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

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario vfo Médico Veterinario Zeotecnista para realizar la intervencisn 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 compafiia.

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

Kro de Identificacion:

bo993014

DECLINACION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Nao. En pleno y normal uso de
mis facultadas mentales, me RETRACTO de realizar |2 intervencidn quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracion) de mi animal de
comparniia, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Liro. dentifizacion: = FIRMA:

o5ic1arl DE CADAVER

Marmbra dal Ras;

RUTIZRIZACION/DECLINACION DE MEesT

5% AUTORIZS

SAS POz

07 R/ LLECIMIENTO DELAinAAL [

SEDECLING DERE AN 5.-'3..'-21‘&.1.’\ CAUSA BZ 50 A lj o
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iHola!

Factura a nombre ce
[CTIeS

Lireceion del predio
CL 83 95 34 BQ 6 AP 401
Barrio: BOCHICA Localidad: ENGATIVA

Direceion de correspondencia

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Residencial
Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 1
Unidacdes Mo Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Wiaica 1BEACONTA Tipo VELOO20
Seria®s 10085215 Didgmetro pulgadas
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BIMESTRAL

Para el reparto . ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22225C

20581367115

Nuimero para pagos
NoOmero de esta facture
de servicios publicos

10456457

Cuenta contrato
Num. de identificacior
de este predic

[usc: lqa al [}\xumn':lu
Equiivalente Elecisonion

Periodo facturado

Pago oportuno ENE/f26/2026 Suspension ENE/29/2026

Fecha y hora de expedicion factura

ENE/08/2026 12:01:37

TeLnaesperada proxima faclura

MAR/17/2026

Fechs y hora de generacion faclura

ENE/08/2026 07:06:49

+©, Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
%7 para levantar el esguema de racionamiento.
v NS En www.acueducto.com.éo cidamos el agua para cuidar de ti.

(?-, En este periodo consumiste menos agua que en el
J_D' anteriar.
‘6 Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo -

Erira 3 vowvarveducto.cim.co haz clic en Servizios al Cludadane y obt2n inlormacidn de 1oz puntos de
slencien, conla de 12 faciure y realize W pago o travds de interret,
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FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 559-2025

Fe | IJIIIIIIIIIIIII!IIIIIIIIIIII[IIIII e

{ /{ 5003219222 250\ ZOZG
ORIGEM : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD )(
. 3. DATOS DEL PACIENTE _
NOMBRE: ('_5@&2 gt COLOR: ‘A el O
!I RE! L FECER = ‘ . |
i - MANEID ESPECIAL:
ESPECIE:CANINO__ FELIND Y SEXO: HEMBRA___MACHO )¢ RAZA TY\Q‘E}\"\:ID eoan @& YN | peso: e, ke SI_NDxe
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: Ns/NR
COMPORTAMIENTO; 5I_NO Y S NOLY CASERO_____ CONCENTRADO ____ MIXTO %
OTRO

ORIGEN: NS/MR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO_N__ PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEQOR/HESPONSABLE

MBRES Y APELLI /\) \ -\ DIRECCION TELEFOND
e Mava Palace ochz By 11 C Ve 8B0-z0 | 32322823
cenum CORREO ELECTRONIOO
BARRIOOVEREDA () d G d&h CC:L&M ESTRATO; LocAUIDAD: ENGAWA
EOLARNDRN ( e—nico TIPO DEVIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
T x
3. ANAMNESIS

En boen est=do A )

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
SR e CANINGS PATVO): Uirion y CENTAVALENTE R
N A 12- 01 ALENTE: - TR ARAINF ENZA Y BORDETELLA: - RABIA: © -
TRIPLE FELINA: L oes . LEUCEMIA: -+, RABIA:

4. EXAMEN cLiNIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1 NO SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: ¥\ o
T n2un

HALLAZGOS ENCONTRADOS: AW oNO
CLASIFICACION ASA{L) 1L 1ILIV. V. VLLE. - CONDICION CORPORAL: 23 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: - 732 lm F. RESPIRATORIA: 26 r/m TEMPERATUH?)S} q % T ,2 se cosas éCl 5

OBSERVACIONES: o
7. MEDICACION
FASEDE PROCEDIMIENTO MEDICACION . DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA O15 . 1-2mg/fkg IM
PREANESTESIA KETAMINA = f” ml. S Tmafka IV
ﬁ,\'ﬂ)pm Ul .t.’- o, _,-"'"’F"—-’
MANTENIMIENTO ANESTESICO | paoporFoL T L. 0smalkely
i } PEN (5.2.8) Qlj_ il 20,000 Ui/ka I
POST OPERATORID
MELOXICAM QF !é il 02mgfks SC
HALLAZGOS AMOAMALES: ._____,_,_-:

haber brindada informacldn comp

ilizacidn/castrac

£n calidad de (Cirujano y
espacificamente los ri

sconla Ovaria histersctomis/ o da manera libr

rianes prequirdrgicos. 3

Gina (Pagle Todlipics T

FIRMA

(?.rggﬁcq {V lehinania (?{5( I
~alentmu Hease ferere——— FLIUS— i
MEDICA VETERINARIA
U.D.CA.  T.P.4144] |




2. COMSENTRMIENTO INFORMADG PROCEGIMVIENTO QUIRGRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y narmal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento QOvariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizadn mi animal de compafiia. Daclaro que 2l autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riasgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionss nsuroldgicas e incluso la muerte.

Asi misto manifiesto que he recibide de forma cl2ra y eportuna la informacidn sobre el procadimianto de implantacidn del micrechip y se aclara los rizsgos que se puzden
presentar. Sa realiza énfasis que durante fa Implantacidn del microchip puede generar rizzgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflzmacién en ol punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locionas, jabenes, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafins secos y olras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantacidn.

Da [gual manara autorizo al médico vaterinario a realizar la implantacién del microchip, demi animal de compafifa, Igualmente autarizo el manejo de mis datas parsonales,
de acuerdo con fa normatividad vigenie.

Adernds soy consciente y ACEFTO X o RECHAZO Ia declinacisin realizacién de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa), Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimientn, por esto asumo en su totalidad |a
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 constandia, 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 pacients, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |z intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OFERATORIO
Me campremeto a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafifa.

Coma soy resgonsable del culdado de mi animal de compaiifa daspués de la intervencidn asumo los riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipujecidn con 7} imal d;ﬂompaﬁfa, lo cual exonera al Médica Veterinario prestadar del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

(N4 A} o
Firma del ﬁ%%f;,‘ /?%L{Jﬂ /U%? rode e/ntd( ?‘45‘&6}' ?ﬁ //%/{]{7,—

/

DECLINACION PROCEDIMIEHTO QUIRORGICO

Yo, identificado con CC, Ho., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ccC. Flrma:

OB5ERVACIONES

FIRMA:

JZICION DECADAVER

YFORPARTE DELOFELAT TR DECUMND GET
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FORMATO DE HISTORIA CLINICR ESTER ULIZACION ‘.ONSENI IMIENTO IMFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

AT e ChQ TSI ?

79894 Y6y

8 1L R |||| il ﬁuﬁﬂﬁf ﬂ?ﬂﬁf e
; AL
[ ) 25500 s o266
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITAMTE DE CALLe I-vwluuluﬂu _x
1. DATOS DEL PACIENTE

MOMDRE: . : ’ —\ H E_ (:) ] COLOR: NS Cé \ C)
_ ESPECIE: [ANIND__:_. FELINO ,7_{ SEXO: HEMBRA____MACHO }\ | raza Mf S‘(‘ —Z‘ Q EDAD 6" M PESO: 31 <] M;i:if:;:b
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: St NO >2 s no__ < CASERO_ CONCENTRADO _X_ MIXTO

OTRO :
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _____REGALADO, PERRO OE CUADRA_____OTRO
_ 7. DATOS DEL TENEGOR/RE E >
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
e Gt Aesig ¢\ 910 v I5H-9 370 2902841

CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

Gb2s @ Goeh\ W,

LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIO O VEREDA %OLQ\\UQ | ESTRATO: a\
ESCOLARIDAD: (BCLQ\\\\\-E( TIPO DEVIVIENDA: CASASSAPTO__RURAL
ST, =
3. ANAMMNESIS ¥
SN0 SN
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: LT, VACUNACION: MS/NR:
: CANINOS 1PLE: ?

N}(_} gL AERAVACEA mI?ARAINFLﬁENZAYB%NRBAEV[%ﬂTE I 7

FELINOS: :

TRIPLE FELINA: i JLEUCEMIA: Pesin RABIA: {)\C‘ 53

&, EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO ﬁ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 'E\ '\ ™ Q\j n Q

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

S QLo
CONDICION CORPORAL: __3;5

CLASIFICACION ASF(D IRUAVAAR R
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: = i{m F. RESPIRATORIA; r{m
132 28

TEMPERATUR.A:‘%?-' fc e ’2

wm&?@ o F

OBSERVACIONES: —

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
: o, £
YILACINA QFL"‘" . 1-2mefkg IM
PREANESTESIA KETAMINA . s7malke IV e

Ko | Oy Lo g

MANTENIMIENTD AMESTESICO PROPOFOL {l il 0,5malke IV

PEN (5.P.B) 0 ‘_% ml. 20,000 Uifkg b4
POST OPERATORID - -
- MELOXICAM _O *1 . -~ 0.2mgfke 5C
H FE05 AMORMALES e ——

rindado al res

to este documente como ¢

1 Ovario histeractamia foroui nfcastracian], quianham

nanas praquirdegicos,
T e L4008 (a’\/? I?N(jﬁf: '6 FIRNLE
e
O Entnhiet L';’ (‘L
COlalontine Wense Forere Lo
MEDICA VETERINARIA l
L _U.D.C.A. T.P, 41441 et




8. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIZHTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso da mis facultades mantales, manifiesto que he recibido y entandida la informacion acerca del procedimiznte Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entizndo que puedan presentarsa rizsgos durante [a cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, rescciones enafildcticas, complicacionzs nauraldgices e incluso la muerte,

Asl mismo manifizsto que ha recibido d= forma clara y oportuna la informacidn sobre el precadimiento de implantacion del micrechip y s2 aclara los riesgos qua se puaden
presentar, Se razliza énfasis gue durante |a implantacion del microchip puada ganarar rizz5os o reacciones adversas que se puedan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta corno inflamacidn en el punto de puncién, adzmés de posible Infeccion en el drea por el uso posterior de locianas, jabones, talcos, aplicacion de antigulgas,
baios secos y ciras sustancias qua Irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacitn,

De igual manera autorizo al médice veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el mane|o de mis datos personales,
de acuerdo con la normiatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEFTO X o RECHAZO la dedlinacidn realizacidn d2 exdmenes pre-guirirgicos a mi animal d2 compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adiclonalmente se me ha explicado y entiendo, todes los riegos que pueden presentarse en el procedimients, por esta asumao en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. Tamblén 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendida la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |2 Intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemeante 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 intervanicidn asumo los riasgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenadern: Nro de ldentificacidn:

AL&J\F-Q, Ll L(’_o,«,—"i;h TA4E Tor U é’af'

BECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO

Yo, identificade con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafia. RAZOM:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:

OHSERVACIONES

arfDECLH A 3 LY DISFOSICING DE CADAYES

EALLECIRAIENTO DEL A MM
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 588-2025
Expiry-Date:2030/09/02

RO i .
!{ ; MICROCHIP, Il IIIIlIIIIIJIIIIIIIIIHIIHIIHII|I i,
900255003219235 2L OTLZh
ORIGEN : CES FROTECCION ' CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD v
1. DATOS DEL PACIENTE
5 ; anc i
NOMBRE: e ah o) oo DN / jegro
£ - MANEIO ESPECIAL:

: ESPECIE: CANINO___ FEUNG_X_ SEXO:HEMBRA___MacHO X, RAZA e Y £DAD ’_? ™M PESO: 272 K6 SLNO.>C
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SINO 52 sl no >< CASERO____ CONCENTRADO X _ MIXTO

OTRO ;
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ COMPRADO ADOPTADO _____REGALADO____ PERRO DE CUADRA, oTRO
2.0A DEL TENEDOR/RESFONSABLE
MOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Dian Macce\ey Leauizamen Cesedds| 2\ 89 v qyL 6o 3276268577
CEDULA: = CORREO ELECTROMICO:
1121 910 039 Leguy fellira @ Fenal\. o,
BARRIO O VEREDA v ESTRATO: LOCALIDAD; ENGATIVA
cwdad Bacthye, | oy
ERROAE 'T N @&y TiPO DEVIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
Teay T, ,
3. ANAMNESIS
Du<aa  Sawd

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

] ) r} Di C ' 25 HEAVRTR IRy ; "'mlfﬁnmnummvanauﬁe\%ﬂr RABIA: <

TRIPERELNA: [:)FC,'Z.S LEUCEMIA: RABIA: O\ C ] =

4. EXAMER CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO

i I SISTEMA O SISTEMASAFECTADOS: () \ WU N ()

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y NG Jn 0

cmsmmcmm.s@ 1L LIV, W, VILE, CONDICIGN CORPORAL: gjs
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: (‘3 o Wm F. RESPIRATORIA: L.' r/m TEMPERATURA: 38 7 2 TLLC e MUCOSAS: (}Cﬂ 5
71 < ) 2 & | gasadds .
OB5ERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
RILACINA _Q,( ml. - 1-2mg/kg IM
HILA - .5_. mg/kg : ———
PREANESTESIA KETAMINA — i, 5-7mefkg IV /
Mropna | O m e
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL jt o 0Smgfkelv
PEN (5.P.B.) (1 " 2l 20,000 Ul/Kg it
POST OPERATCRIO
PAELOXICAM O: "l_ . 0-2mgfhg 5C
5 ANDRMALES: —

dad da [C:r.uanu v/o

ractamls/

ncomplets sobrae

ade allesp

__U.D.CA

Valeatima Mense ferere e
MEDICA VETERINARIA -
T.P. 41441

-
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2, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO CUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entandido la informacion acerca del procadimiento Qvariohistectomia/Orquieciomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compafiia. Daclara que al autorizar la esterilizacian, entiendo que puedzn presentarse riesges durante la cirugia como son; paros
raspiratorios o cardizcos, hamarragias, reaccionas anaiilicticas, complicacionss nauraldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que ha recibido da forma clara y oportuna la informacidn sobra el procadimiento da implantacién dal micrechip y s2 aclara los riesgos gue se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantzcidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que s2 puadan evidenciar en |a zona de implantacidan,
y 52 manifiesta comno inflamacién en el punte de purcidn, ademés de posible infecclén en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y olras sustancias que irriten y contaminan 12 zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

Da igual manara autorizo al médico veterinario a cealizar Ja implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
da acuardo con la normatividad vigante.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o0 RECHAZO, la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirrgicos a mi animal de compaiia [los cuales HO los cubre el
Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los risgos que pueden presentarse en el procedimlento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a cantravencién 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 informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquiatudes han side aclaradas y he leido y comprendido [a
informaci6n consignada en este documento.

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

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

animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligancia o impericia
en la manipulacidn con mianimal de compahia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de daiio que pueda sufrir.

Firrna del R sablefTenedor: Rro de Identificacién:
! Pﬁ{cma iegu@amm 2190 >

DECLINAGION PROGEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quiriirgica Ovariohistectomia f Orquiectomia {esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ce. Firmna:

DBSERVACIONES
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Periodo factlurado Aseo

NOV/O1!2025 = DICIJUZOZS
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cle este pmdi

r ﬂ G4 N\.l BU- “r..lq'. LC 4 Cenlic ._.npresarial Avenida BG .
BOGOTA

Harario de Alencidn
9011443459

Daups dei usuar!n

Tipo te productor  KESIBENGIAL Estratn 2
Undl. Res Ocupada: 5 Und. Ne Res. Ocupada: 1} Deansidag [ele ]
Uil Res, Desocupada: peu  Und, Mo Res. Desocupada: 000 Volumen 0.00

03 Frecuencia Recoleccian 06 % Participacion0.000%

Barrido y llrnpieza
0.0025

Limpleza urbana
0.0013

' Rechazo del aprovechamiento 1
0.0000

Efectivamente apr
0.065

Bl no apr

2 ! B | i
217,967 $219.007 . 8

| Atoradas - no afaradas

Dias liguidacdos

La tarifa incluye S4Dsido o aporte®

Conceptn
Aseo residencial
Subsidia

Valor Cont
$363.777 Ajuste’a
$145.511-

Cor
: 1 c 51 i Valor base
Costo Fijo Total CFT. osto variable no aprovechables aprovechainignto
181.484,20 8413280 154.680,98
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Equivaiente Elecleénico

* factura a nombre de
FABIO CASTILLO

Direccion del predio
CL B9 94L 60 IN 105
Bariio: CIUDAD Localidad; ENGATIVA

Lhireeaction e L'l:ili-::-l\?llilljel'll',!a

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Hesidencial
Estrato: 2

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: ¢

Datos de tu medidor

Marca G2 MISURATOR! Tipo YELOD15RZ0D
Serie 23-648872 Dlametro pulgadas v

. i,

Entra a www.acuedusta.com.co ha

Troha esperada tiddms facivrg

MAR/ 712026

fenha ¢ hora de generacion factura  Fecha y hora de expedicidn factura

EMNE/02/2026 07:06:01

A
% Liémanos 116 Acueducto 110 Asec | alencién, copia de e factura y realize i pago & través oe intemet.

ENE/08/2026 11:57:04

2 clic en Servicios al Giudadano y obtén informacion de 108 puntes de

cadena Nt SEAEINETE-O e 1AL



Tu consumo en este periodo

Enlos 3 periodos anteriores tu promedio de consumo fue 31mM?
38 s 12 33
ABR-JUN JUL-AGO AGD-0CT ULTIMO
$146.179 $208.317 $196.490 CONSUMO

En_:eéta_p_erio'dé’consur_gis’té'més_ agua que en el anterior .

Datos de la lectura de tu medidor

268 Facturado con
235 Base promedio
33 Descargue fuente alterna

Lectura este perfodo Consuma Normal

Tu consumo este perlodo

'Aprovechar

550

Para reducir tu consumo, recuerda:

- Reutilizar el Revisar que las

Consuma totalizadora 4 (Giae) agua del : -l- | tuberias de tu
: el agua ”U\f‘ia 5 Y b - : B, i

; A - enjuague de la - | \o//d) casa o negocio
& 38“25 e URATORI Tip VELOD15R200 % ﬁlasr?)lr:r?t:rs  levagora para ' ho tengan fugas
o Mareca G2 MIS o LOD ; 2 = - ;
Q Serie 23-648872 Dldmetro pulgadas v e iy : labores de AsGhy 4 e.scapes.
=1
s Tu cobro en este periodo
ol : Escanea y paga
2 virtual

© DE REGIS

35 MRO. U

Total ingreses del periodo
Ingreses que la EAAR ESP reporta a la DIAN en el perigdo actual

AR

= Totalapagaf i

virtuales o presenciales
al final de la pdgina

© $305.504

& CUDE [Cédige nice de Documenta Electionico):  Bc14aB0a0SA354c54cI326013al81b 487110 72421899754100a533256 2728843196493 3cdacc5046663054503(07
o
172] A :
8 (Detalle de tu consumo Acueducto B Alcantarillado ;
3 i ! o Subsdin]-]" "
i=] este bimestre Cant. »  Valer Tarlfa**™ =  Total ' Cam. » Valor 4 = Valar Tarifa*** = Total
Vo Lnitario ATaestnx Cant ) unirario ety e eopr
@ | Cargofjo residencial {mes) 2,00 $9.795,62 -40 $7.837- 587737 $11754.24, 200  $4.656,05 -40 $3.725- $2. 701,63 $5 587,10,
4 | Gensuma residencial bisico 22,00  $3734)7 -40 $32.861-  $2.240,50 $49.290,74} 22,00  §398373 -an 335057 $7390,24 $52.585.05
i | Consuro residenchl superior basica (MY 1100 $3.734.17 $0 $3.734.17 $41.07587° 11,00 $398373 10 $3 083,73 $43871,01
| Car no residencial (mos) . T
E‘; Consuro no residenclal {in) :
Subtotal $40.698- $102.120,85- $38.782- $101.993,10
=Correspnnde a consumes de hasta 11m?® mensuales {22m" vimesleales) **is) Aporte: aplica para esiatas 5, 8, comercial o indosirial [ ) Subsiin: apica para estralos 1, 20 3
*** La tarifa se delerming a pastic del valor uritario de) cargo tije o del consumo. S1aplica un subsilio, se descuenta un %; 81 hay un aparte, s agrega un %,

.

J

El Minimo Vital es un beneficio donde el Distrito
de Bogotd brinda un apoyo ecantimico de hasta
6 m? mensuales (12 m* por cada perfodo
facturado) & [0s usuarios resldenclales de los
estratos 1y 2, (Acue-do 927 e 2024)
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No
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Subtotal

. Cuota Valor Cuota Inmerés Total Saldo
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Subtotal Subtotal Subtolal
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Valor

Valor

Sublotal
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERQIIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERH.I_ZAGONES VETERINARIAS CPS 588-2025

= 1 ﬂﬁlrlym?i?ﬁﬁ! Wikhin i
. MICROCHIF: mrul lm HIIII i 2
/ { 2} orl S"‘ G- G
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASEMTAMIENTO HABITANTE DE CAI.LE COMUNIDAD )(

1. DATOS DEL PACIENTE

JNomese: e F‘\Q =Y coLoa: QC,\R() Q
‘ EspeaE: eAlmo__ FELNO_ XX SEX0: HemarA__macHa X | raza MESTV20) EDAD 7 v | peso: 3‘.@ kG . m“:f f:;ggl’
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR )
COMPORTAMIENTO: S NOX NO__ CASERO__ COMCENTRADO____ MIXTO><
OTRO i
ORIGEN; MS,J’NR_RESL‘ATADQ}__CUMPRADO___ADGPTADO _REGALADO____PERRO DE CUADRA, oTRO
Z nﬁfmﬁfﬁﬁmma 3
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION ; TELEFONO
Soha Jawo  Avgeello  Sodo y ¢) 82 NI50 F2 378 25R503
CEDULA: GORREO ELECTRONICO:

1106 39Y. 367 AN QA C40d & Yengl\ Coran,
BARRIO O VEREDA 60 C.N'(m l ESTRATO: & LOmUDAD ENGATIVﬂ

ERCOLARIDAD: 0 E=svan | mroo VIVIENDA: €ASA__APTO RURAL_
3. ANAMNES]S
Pueay  sSald
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
: CANINOS PARVO: TRIPLE RENTAVALENTS
N ! Q_ .gms—;o j . -5 HEXAVALENTE: - PARA]NFLUENZAYBORDEI’E RABIA: -
TR Fruma: - sy LEUCEMIA: | RABIA:
4. EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S o__ > SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ;
LAAR WYL
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N e guno
CLASIFICACION ASAT:Y 1L IV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA; : 7,2 LI _m F. RESPIRATORIA: 26 rfm TEMPERATURA:‘3 & 2% Tl z s Mﬁ&%q é oy

OBSERVACIONES:

S—
7. EDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA { hé il 1-3mg/kg IM
= ; — e S—— S
PREANESTESIA ETAMINA ml. 5-7mefkg IV S

ﬁr{opm Uie_m.
MANTEMIMIENTD ANESTESICO | proPOFOL 4[ Dem 0,5mefke IV =
. penses) | O8 m 20,000 Ulfkg M1
POST OPERATORIO
MELOXICAM L) 4 S ml, 0.2mgfke SC

HALLAZGOS ANORMALES:

rdrgico y
ARECHAZD , paraia

5n completa sobra el
ibra yvaluntaria s

En calidad da (Cirujane y/o A

aciorfcastracion), qu
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e da‘-—'ll;.mfs_:. iento sin axd y drgicos. : I e R S e iy
£ DEL MV Gina Piile Ghditgiios & { —
leddica ([/fnmmm G 7
—!l”hl)-—-—- I e ——m—]
L R T — __""f R
|




A, COMNSENTIMIENTO INFORMA DO PROCERIRIENTO OUIRDAGICO DE ESTERILIZACION
e e =

En pleno y normal usa de mis facultadss mentales, manifizsto que he recibidoy ertandida la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectormia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que puedan presentarse riesgos durante 1a cirugia como son; paros
respiratarios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionss naurologicas e incluso lamuerte.

Ast misma manifizsto qua he recibido da farma clara y oportuna la infermacion sobre el precadimianto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. 5a realiza &nfasis que durante 1a implantacion del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puedzn evidenciar en |a zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, adamds de posible infeccidn en 2l area por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos ¥ olras susiancias que irriten y contaminen la zona, dantro de los 5 dias posteriores ala implantacion.

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 persanales,
da acuerdocon la normatividad vigante,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacién realizacidn de examenes pre-quirtirgicos a ml animal de compafiia (los cuales MO les cubra el
Programa). Adicionalmante seme ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarsa en ¢l procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho 8 contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuys probabilidad de pcurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencién asumo los rlesgos y dafios que se puadan presentar por negligencia o impericia
enla man%#n con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del et pogsable/Tenedor: Hro de Idenii

nob 3¢ 362

DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

(=)
N

Firma:

Nambre del Responsable/Tenedar:

OBSERVACIONES

SRR

FOSICION B2 CADAVER




~ REPUBLICA DE COLOMBIA
- IDENTIFIC PERSONAL -

AcIO
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PURIFICACION
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LUGAR DE NACIMIENTQ
1.70 A+ M
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s DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO Na. 379793760.5
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f VALOR kWh { : R e A S
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Cuando reportes una falla,
usa WhatsApp.

Cortactanos por nuestro canal ofcial al 316 890 6Q03,
v Flena te ayudars a reportar une falla en tu ser vicio.

&t momento de hacer turepornie:
« Digita la opeién numero 2
« Ten a la mano tu numero de cuenta / cliente

Al final recibirds un caso pars hacer seguimiento
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADRQ Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

- Expiry-Date:2030/09/02
i 115 T (0 Fec:
[ 900255003225030 Y e od-06.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD 3}
1, DATOS DEL FACIENTE
NOMBE: — . NS @) oo LU
£ MANEJO ESPECIAL:
) .ESPEC{E.CANIND_ FEUINO _3\ sexo:Hemara___macio A | RazA M CS’\Q(_} EDAD & M PESO: D, q ¥G ; SL_No_Y_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO * A< Sl N0 CASERO__ CONCENTRADO ___ MixToY/
: : OTRO -

ORIGEN: NS}NR‘_HESCATADO_L_,_COMPRADD ADOPTADO REGALADO, PERROD DE CUADRA, OTRO

1. DATOS DELTE NEDDR}*‘:‘F‘O‘NSI‘EE g

NOMB! ¥ APELLIDOS: . DIRECCION i TELEFONO
ﬁﬁ’)q Luceyg 1eguicamon RobCguez| ¢\ 88 & 95©-15 370304 B3%.
| CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
51783 446 a gt 2uman(@ igue? € Yweil G
BARRIO O VEREDA Ay« | ) @ alwe I ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
EARLARIDAD: A cCOTed TIPO DEVIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
- T, ANATINESIS
GueQa  Sawd
ULT.CELO: | ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: _ NS/NR:
w/ ) 0ic \ 15 R "Tmrm:ﬁrifﬁéﬁzﬁ%%%w ENTERSCIn s pagiag v
SRCREumA:. Leucema NN [ 25, RBIA

4, EXAMEN cLinico

"o . =< | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ \\n O WD

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ‘-\1 ‘_\qu G

CLASIFICACION ASACT. ) ILIILIV. V. VI.E, CONDICION CaRPORAL: 55
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 1 J q Ifim F. RESPIRATORIA: -'2._ l_‘} rfm TEMPERATURA: 38} 39: TG 'Z- ;e IQECGS%SC((} ch =

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION . DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Q_[: ) ml - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA o = . s-imgfkg I

e |Qy & P e

MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL A 0,5mafke IV /
PEM (5.F.B.) OI.,_?J ml. ZU,GDDLII,-’kgIM-

IMELOXICAM _O'_ﬂ‘_rr-l 0.2mg/kg SC

POST OPERATORIO

ALEA

TGOS ANDRMALES:
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fad da {Cirujano y/o Ans
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ndel precadimizn
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&, CONSENTIMGENTO INFORMADO PROCEDINI ENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entienda que puedan presentarse rizsgos durants |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rezcciones anafilicticas, complicacionas naurslgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifizsto qua he recibido de forma clara y oportuna la Informacisn sobre el precadimiznto de implantacién dal micrachip y s2 aclara |os riesgos que se pusden
presentar. Sa realiza énfasis que durante la irplani2<idn del microchip puede generar ria:5os o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implzntacisn,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de pesible infeccidn en el draa por el uso posterior de locienss, jabenes, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que Irriten y contsminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

Deigual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorize el manejo de mis datas personales,
de acuardo con fa normatividad vigenie,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiila (los cuales NO los cubra el
Pregrama). Adicianalmente se me ha explicado y entiende, todas |os riegos que puaden presentarse en el procedimients, 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 aceptade.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sabre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he Ieido 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.

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 complicacionas en mi
animal de compafifa,

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

Nro da Identificacién:

Firma del Responsable/Tenador: j
NTh T egurzoncsd ST 2¥ 7 4 90 (57

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [a intervencidn quirtirgica Ovariohistectomia / Orquisctomia (esterilizacion ¥ castracidn) de mi animal de
compariia. RAZON:

flombre del Responsable/Tenedar: cc. Firma:

OBSERVACIONES

adar: Niro. Idantificacion:

HZACION/DECLITAL

M DE

DE FALLECIMIENTO DEL ANMITAN
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ENEL COLOMBIAS A ESP.
NIT: 860.083.6875-8
Calle 93 No, 13 - 45 Piso 1

INSCREDIAL .
CL88NO95B 15BQ4IN 4
INT 404
BOGOTA, D.C. - GIUDAD BACHUE | ETAPA

K2

i,
04 702 9458 / 6051948

VALOR kWh
APLICADO
$785,09

CONSUMO DIARID:
3,42 KWh

VALOR DIARIO:
$1.658

CONSUMO PROMEDID
= ULTIMDS & MESES:
94 kW

Jul Ago Dic

CONSUMO MES
106 kWh

PERIODO FACTURADO:
03 DIC/2025 A 02 ENE/2026

| 06285959

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 379578281-9

Vete de vacaciones
sin preocupaciones.

Evita que tu consumo de energia

sea promediado reportandao lalectura
de tu medidor en la App Enel Colombia
o en nuestro sitio web enel.com.co.

Asi te aseguras de pagar solo
por la energla gue consumiste.

ios SAS BIC - Nombre dal SW: CENFinanciero - NIT 890.321,151-0

INFORMACION DE LA CUENTA
CLASE DE SERVICIO: Residencial n
ESTRATO: Fl
CARGA kW: 3,00
FACTOR: 1
RUTA REPARTO: 30007047029458 3
RUTA LECTURA: 7047840440 3
MANZANA DE LECTURA: MS00563140 é
MEDIDOR NO: 6051948
SUBCLASE: Bésica
‘USO SEGURODE ENERGIA!
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COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes da| costo: Vigencia: DIC/2025 Y | futures, conforme a fa Ley 142 /1994 (ant B
10: $287,05 T: $54,14 D: $289,66 CV: $75.80 PR: $59.75 R: $18,70 CF: 50,00 /5785,09 Costo kiWh Mes 1 1 1s0).
GRURO? 11 GRGUTTG! BLES11 BATAI- - NVEL OE TERSOR.T B Empesa e i 7
sﬁ%&mﬁmlm 3514 Comercializackin de Enargla Elbctrica Tanda 11,04 pae mil, Somos autoretonadores sogun Aesclucidn No, 0547 do 25 do cnaro 2002, IVA Régmen Comin CUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG
L
Scaita ol conlenida de |a present | fansa pravis 504, ha da éslos anies da la leda p
L T L L B B B e M B T S R s R 1
Satra ¢l aclo de su Uiy ....1.., do &l cacurse da reposiciin y ny e iﬁ:‘d‘?gba ;c'?;‘:lz%dabm pesantarse ante la Empresa pravio a la suspansion del servic.” FECHA GENERACION: ‘;
Encumpiimlenio. G0 1 resolucisn CHEG S0/ ] consuiar ; ; 06/01/2026 01:44:10 a
IMPORTANTE: En cumplimiania de la resolucién CREG , |3 cual modific el codgno da Medida, se estableciarn obligacionas, aclividades ¥ sponsabibdades asignacas 3 ENEL COLOMBIA S.A ESP. y FECHA EXPEDICION: i
s‘Mm‘%l&‘hﬁoamrm N nuesi paging web www,enal.coim o o comunicate 8 a linea (601} 5 115 115, fuera de Bogold al 01 8000 912 115, nlnm:lroscmumdu e . g
ENEL COLOMBIA S.A. ESP presta al sanico da recaudo para 1arce s a quis da Ia factura dal sarvicio plbiico domiciliario da enargla eléciica da Cobs amitida 06/01/2026 17:08:11 E‘
por of clienia par ol usa da i factura coma canal da recaudo, ENEL COLOMBSIA S.A ESP no as respansable por el sarvicia qua prasian los tercaros, nl por los valoras f-magdus Para mnwrh!nnnacih mnuonu:sa a
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No. Cuenta 0628595-9 86923

NUMERO DE CLIENTE
0628595-9 16 ENE /2026
Documento Equivalente Electronico No. TOTAL A PAGAR
379578281-9

_ PAGO OPORTUNO

16 ENE /2026 ]

FECHA DE SUSFENS[_QE 0
20 ENE/2026

02 FEB /2026 )

Tipo de Lectura: Real Situacion encontrada: Normal

CALCULD CONSUMO Lectura Lectura Ditesencia ok Encrgia Enargia Valor Valor
DE EMERGIA Actugl Anterior delecturas Cm|wm'|g:l (0 Faclurada &V Unitaria Facrado

(ENERGAACTWAFP 52253 = - . ] 8329
[ENERGWREACTVA @ '__ KN ] L 0 528908 EN
:S_LLBS_ID-O Consumo a subsidiar 130,00 kWh X Valor ¥¥Wh $785,0883 X Banaficio -38.24 % -$31.825 |
ESTEMES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $1.658 DIARIOS SUBTOTAL: §51 ,391:
Otros cobros de productos y servicios
Ajustes a la decana 82
MAYOR VA CONS TARIFA APLICADA $399
MENOR VR SUBS TARIFA APLICADA RSP — -1
SUBTOTAL: _ """ 771" $236
{ b
i .;
Te invitamos a consultar el detalle de lus productos y servicios a través de
la APP, tu Sueursal Online an fa pagina wab o inscribiéndote a FACTURA
VIRTUAL desde www.erel.com.co en la seccion Personas
Consumos + Olros cobros aseciados a enerutao ENERGIA: :?::::;;YYS:;E““ diferenlesa '"“"""'“@ TOTAL OTROS: $0
BN &0 GUE| @ Tec! £] Para no Qenarar MIBreses oa mora y | Informamos que de no realzar e pego de sus obiigacones Créddo Facil CODENSA en la lecha de PAGD
SUSPENSION a partir de 'a cual se suspenderd el servicio en caso de no pago. Por o anterior y de acuardo | | OPORTUND, 4stas antrarén an mora, anta lo cual sa realiza reporta nagativo a las bases da informacidn Financiar y
£on g cosins publicados an &l pliego tarifario, &l costa por concepto da recanexidn es hasia da $103.863 cobro por gastos do cobranza sl la mea supers 15 dlas y sa realiza geslién de cobro.

ESTIMADC CLIENTE: El porcentaje da subsidio para el da i i (0-130 )85 de -38.24

Cuando reportes una falla, o
usa WhatsApp. B o
Contéctanos 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 Colomble S A. ESP. Entidad vigilada por Ia Suparintzndancia da Servicies Plbllzos Demiciliarios.

PAGO OPORTUNO

$51.630

(415)7707209914253(B020)01062859593795782819(3900)C00I0000051630



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

26 MICROCHIP: | i)[ry Hate:20.10/09/02 FECHA:
Né : ll FlllllllllllmllIIIIIIIIIIIIIIII &
B 03225 as-06-26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DE cm.LE : CUMUNNAU q
T, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ) : RN coLo: %'\'QY\ g0 ) 6t O
H i 0 ESPECIAL:
srsosumo_reno X oo _weoX | B8 eSO | 0@ [0 | - Malex
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACISN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S NO £ I e CASERO___CONCENTRADO X MIKTO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO X REGALADO____PERRO DE CUADRA_____OTRO
2. DAT DORfRESPONSAELE :

TELEFONO

MNOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION
| Saquenne nNayas ey es K ds3 N 91424 3103376883

CORRED Eucrmmw

[ Ceouia:

S'& S81.999 NOSas e duehing @ hoimailem.
BARRIO O VEREDA : ESTRATO: LOCAUDAD: ENGATIVA

Qivdad Bachye | X
ESCaLAMDAY: A e (N TIPO DEVIVIENDA: CASA__APTOX RURAL_
TSI -
3. ANAMNESIS
Ooequ Sag d
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
N| [) OV \ 7 e G e : "mﬁﬁmmwmmv%’ﬁ?&ﬁﬁm CEEETT pamIAr e e
SRR A Sk CQ)‘ z5. LEUCEMIA: s RABIA: T s
: 4, EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no_ > [ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: 3, G N N Q)

HALLAZGOS ENCO! D05: -
i NLagunQ
CUASIFiCACION A1) ILILIV. V., VLE. CONDICION CORPORAL: " 2/5
5. COMSTANTES FISIGLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ’Z 78 ~ lm F. RESPIRATORIA; ’2., (-’l r/m TEMPERATURA: ,_%86 g TC 2 sge MU%?AQS:?{&Q j

OBSERVACIONES:

il
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA O' ,(! ml. - 1-2mafks IM
PREANESTESIA KETAMINA .-*""" ml. 5-Tmefkg IV — e

Rhopng | Oy B
MANTENIMIENTO AMNESTESICO PROPOFOL ’ l | L_H‘J. D,Emg}kg 1 —
O

PEN (5.P.B.) ml. 20,000 Ul/kg I
POST OPERATORIO —— s
MELOXICAM af 42 ml 0.2mg/fkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:
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g, COMSENTIMAIENTO INFORKMADO PROCEDINIENTO CUNRORGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y ntandida la informacitn acerca del procedimizato Ovzriohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual ser esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacién, entizndo que pueden presentarse rizszos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs naural sgicas e incluso la muerte.

Asi mismeo manifizsto que he recibido da forma clara y oportuna la informacidn sobra el precadimiento de Implantacién dal micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasls que durante la fmplantzchin del microchip puede gensrar rizzgos o reacciones adversas gue se puadan evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademis de posible infaccidn en el érea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
hafios secos y otras sustancias que frriten y contaminan la zona, dentro de fos 5 dias posteriores a |a implantacidy.

De igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo ef manejo de mis datos personales,
da acuerdo con fa normatividad vigenia.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO 1a declinacidn realizacién de exdmenes pre-guinirgicos a mi animal de compafifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmeante 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 cantravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajz, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constandia, he dado una infarmacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis Inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendida [a
informacién consignada en este documento.

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

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

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

Firma del ResponsablefTenador: Nro d= |dentificacitn:

' S e)\lne Wowas Peges 22521999

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del ResponsablefTenedor: cc, Firma:

OBSERVACIONES

l=/Tenadar:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZATIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

] Il :
e e I T —

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ~f
1. DATOS DEL FACIENTE 7
NOMBRE: ¢ h mue b = COWR: (1 1
H MANEIO ESPECIAL:
£ i - A 1 = EDA f KG
. ESPECIE: CANINO__ FELING_J SEXO: HEMBRA____MACHO X RAZA YA _h 20 D )I A4 m PESO! 4 SL_NO X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR,_
COMPORTAMIENTO: S1_NO X I CASERO____ COMNCENTRADO _X._ MIXTO
OTRO ]
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADG, ADOPTADD % _REGALADO____PERRO DE CUADRA_____OTRO
2.0A T RJRESPON :
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
SagrQr 1o Ve landial Kr 398 15-43 2JAR19633D
CEDULA: J CORREO ELECTRONICO:
’1.0016 }80 : 155 Uglnnc\\o&lmcwmagcirmi|.c0m
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA ¥ g
P aris l 3
Escounﬁ.g}; bl lev TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL
e ;
3. ANAMNESIS ;
Boen eslado Ya\od
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: /<
P CANINOS PARVY TRIPLE: <" 1017 e, PENTAVALENTI
1\_'19 [I = 2029 HEXAVALENTE: PARAiﬁFLuemjrBEo%"Er LLA: RABIA:
;Elﬁms: 3
AIPLE FELINA: s LEUCEMIA: : RABIA:
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO > I SSTEMA O SisTEMAS AFECTADOS: — YO\'Y G G ()
LLAZGOS ENCONTRADOS: L]
i ! [BYRIY O]
CLASIFICACION ASA(D I, NI IV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: =3 /5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ~,7_7 % - lfm F. RESPIRATOR!A: '2'1 rfm TEMPERATURA: 3-?!6‘ g Tuc l‘Z_ Ee C{({S&SQ(}QJ e

OBSERVACIONES:
_ﬂl"'."—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
il 4 2
KILACINA UI é mi, - 1-2mgfkg I
PREANESTESIA KETAMINA —Tl. 5-7mg/kg IV
A - —
-
‘mﬂfo %n‘.l / N
MAMNTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL fi . 0,5ma/ka IV ,,-/
PEN {5.9.B.) U 20,000 Ui/kg 184
POST OPERATORIO =
MELOKICAM _Of_‘;._ ml. 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

icay
IAZO_, parala

r brindado &l respensatlz o b
dn/castracion), quiznham

Cina- Pk~ Rodsigrer—G——
(edica (Veleninaria (PS¢

ad da (Cirujano y/o A

MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A. T.P.4144}

|

o (Unlentina Alense Ferere = —r
' |
|




2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIN ENTO QUIRITRGICO DE ESTERILIZACIOH

En pleno y normal uso da mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y ertendido fa informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafia. Daclaro que al autorizar la esterilizacién, entizndo que pueden presentarsa rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reaccionas anafilicticas, complicacionzs naurcldgices e incluso lamuerte.

st mismo manifizsto que ha recibido da forma clara y oportuna la informacién sebra el precadimiznto de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se razliza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede ganarar rizsges o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

v se manifiasta como inflamacién en el punte de purcién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de Jocion=s, jabonas, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y oiras sustancias que Irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacidn.

Daigual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de cornpafifa, igualmente autorizo el mangjo de mis datas personales,
de acuardo con la normatividad vigenie,

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Pregrama). Adiclonzlmante se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puadan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsahilidad de |a cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situzciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del 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 segulr Irrevocablemente las recomendaciones y a tomar fas 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 compafiia después de la intervancidn asuma los riesgos y dafios que se puedan presantar 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 ResponsablefTenedor: Nro de ldentificacién:

‘:-D'C.'ﬁ.C\lijscpfte \[‘O(c}.wc(nc; \("’)qé?gr (A5
DECLINACION PROCEDIMIENTO CUIRURGICO
Yo, jdentificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |2 intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracién) da mi animal de
compafiia. RAZON:

tombre del Responsalblef/Tenedor: CcC, . Firma:

CASERVACIONES

trficar

CION/DECLALION DT

ALLECYMIENTO DEL ARIIRIAL
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Direccion del predio
KR 898 75 43

Barrio: PARIS

Localidad: ENGATIVA

Direccién de correspondencia

i  Datos adicionales del predio i
Clase de uso: Residencial

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

! Marca IBERCONTA
Serie 0601518035786

Tipo VELOOT5C
Didmetro pulgadas ¥ |

B it

ere 110 Aseo

‘ Ertra a

(:\‘; Lldmanas 7

1

! Cuenta contrato
i Num. de identificacion
| de este predio

i iF’erIodofacturado

Pago oportuno ENEf22/2026
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Numero para pagos
Numero de esta factura
de servicios publicos

4
iy
o

J Descarga el Durumen!n
i st med - Equivalente Elecirdnico

OCT/17/2025 - DIC/15/2025

Suspension ENE/27/2026

Fecha y hora de expedicidn factura

ENE/07/2026 13:30:28

Fecha y hora de genaracion factura

MAR/14/2026 ENE/07/2026 06:29:52

+©’. Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental

para levantar el esquema de racionamiento.
En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.

. #
En este perlodo consumlste menos agua que en el
o anterior.

Abre y desnubre el detaile de tu pago y consumo -

www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Cludadano y obten informacican de los puntes de

elencion, copla de la factura y realiza tu page a través de internet.

cadena, v smenmsei. oo .
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

Expiry- ’
Fe 5 FICROCH = I lIlIll{ll?f?ltlﬁlﬁﬂf i?ﬁﬂﬂf i =
L 20025500322504¢ " 1S O 26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASERTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE iy
JNowafi: = 1 HQR coor: () \TNIQ
I ESPECIE: CANINO___ FELlNO_A_ SEXO: HEMBRA, MACHD X v RAZA M.r. TTZ EDAD "'SM PESO: ,2,_3) KG MAN:’:T :sgzﬂl.:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SINO s . No CASERO____ CONCENTRADO X MIXTO
2 S OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO___ X COMPRADO____ADDPTADD ___ REGALADO,  PERRO DE CUADRA OTRD 5
7. DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE -
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Sandra Vaviln  Carmwm Morend | €L 86 940 (6 30719237537
© CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
1.13¢.80 -&Q0. Asandiamarilio @ YEheo. com .
BARRIO O VEREDA E) Q Ch ue 1 I ESTRATO; 2. "LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDADY Bq{_\'\l Wlexert & | mrobevivienoa: CASAAPTO__RURAL_
O i )
3. ANAMNESIS
BLeqa S awd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NSII;IB
Nla Nojzs | ERRRRET L ot ORR -
FﬂéﬂDS:
TRIPLE FELINA; LEUCEMIA: | RABIA:

4. EXAMEN cLINIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S o] Q_ =

l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 1\ | yy aynG

HALLAZGOS ENCONTRADDS: (N \ Y\QU [\O

CLASIFICACION ASACLY  ILIILIV. V. VLE. CONDICIGN CORPORAL: 5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ,7,, /S Ifm F.RESPRATORIA: Y r/m TEMPERATURA: 38 e TLLC se | mucosas:
) 2 ¥ | “Viaxeday,
OBSERVACIONES:
e
7, MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
P
ILACINA LAY 1-2mefkg M
PREANESTES! I, % X
REAT £ KAEI'AMIM — ml. 5-7mg/kg IV
ftopia [Orz b
e — | = —— _
MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL I = ml O.Smg,fkg 1%
peniisp) | O Qa mi 20,000 Ulfkg I
POST OPERATORIO T =
MELDXICAMN O—t _*1 ml. 0. Zmzlkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad da {Cirujan
i nante losr

acificarnan

T AT

HAZO_ parala

Tne Ll (el

:}'1'1 k

Al




_-3. COMSEMTIZENTC INFORMALO PROCEGINIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mantalzs, manifiasto que he racibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia enel
cual seré esterilizaco mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacién, entizndo que puedan presentarse riesgos durante la cirugia como son; paras
respiratorios o cardiacas, hemorragias, reaccionas anafilicticas, complicacionas naunaligicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto qua he recibido da forma clara y oportunala informacion sobre el precadimienta de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos que s puadan
presentar. Se realiza &nfasis gue durante la irmplantzcidn del microchip puede gen2rar rizzgas o reacciones adversas que se puadzn evidenciar en la zona de implantacidn,
y se maniflesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de locienzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos  otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dantro de los 5 dias posterfores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis dalas personales,
de acuardo can fa normatividad vigante.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacién de exdmenes pre-guirdrgicas a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entizndo, todos los riegos qua pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabitidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dade una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, 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 antericrmenta mencionadas,

COMPRORIISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acclones gue sean necesarias para evitar complicaciones en i

animal de compaiifa.

Coma 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 an1m%‘npaﬁfa7 cual exonera al Médico Veterinario prestador del serviclo por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
. sl

Firma del Responsable/Tenedar: / / Nro de identificacién:
- \ ' F
L) /{/{ﬁé‘@ﬁ)?f(u .
B 2 |
/ DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRCGRGICO
Ya, identificade con CC. No. En plenoy normal uso de

rmis facultades mentales, me RETRACTO da realizar |2 intervencion quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizaciony castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsablef/Tenador: £ Firma:

OBSERVACIONES

Kombre & Iz, Identific
UTIORIZACIDN fOZELITA eLs
§TEUTONILL NEGROTEEY % ESCLARECER CA1 DEleL ALLECIMIENTO DEL AMIZAAL i
6= EoUfi DS RoALIZAT RIECROPSIA ASUMIEN D COMIL DO MEELUIERL] ) SAGER LA CALZA DZ Y MULET |_
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LUGAR DE NACIMIENTO

165 B+ F

ESTATURA . GS.AH sEx0
23-ENE-2007 BOGOTA D.C.

FEGHA Y, LUGAR DE EXPEDICION £t
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FORKMATO DE HISTORIA

LiMICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIZNTD INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERIMARIAS CPS5 530-2025

THC {!?

Il IHIIIIIIIIIIIII||IIII| M —ye=

003225258 25-01-2¢

RAICROCHIP: St

ORIGEN : CES

PROTECCION °  CALLE

ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD

1, DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: M \ ‘O

cotor: (Y i

ESPECIE: CANINO __ FEL{NOL

:
SEXO: HEMBRA, MACHO }<

MAMEIO ESPECIAL:
PESO:? (_1 (el

RAZA }(’eg_l (20 EDADg))\’Tl

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: S1_NO ¢

SI_NO >/
TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
CONCENTRADOZS MO

sL_ No_ X g?;g{a

ORIGEN: N5/NR _RESCATADO,

COMPRADO______ADOPTADO REGALADO, _Z_ PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
{YIC\Q Ma pucgy Vunoz cl 860&8‘}1 CI‘SG_ -2 13239083509
cmum, CORREO ELECTRONICO:
393542 Ouﬂ' d?.qu Jico. rmauragcamaif- (om
BARRIO O VEREDA Cf J d Cld 6CI d e I ESTRATO: L LOCALIDAD: ENGATIVA
SO Terniccl TIPO DE VIVIENDA: CASAXCAPTO__RURAL_

3. ANAMNESIS

Boen estado &y |Ud

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
' ' ; CANINGS PARVO: TRIPLE: ¢ PENTAVALENTE:
N A 07 / '2_0‘2.‘5 HEXAVALENTE: FARAINFLUENZAYBGRDETELLIK. RABIA: ¢ ot
ELINOS: = o L Poas
SR Peunn: Harh LEUCEMIA: rBIA YO, - 2 O
_ 4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: § e} X SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: (N ) N DO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: &
s DiaWNa O
cuasiricacion Asa(T) I LIV V. VLE. CONDICIGN CORPORAL: 2 /5
5, COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRDRGICAS
F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA: .~ - t/ma TEMPERATURA % e se | MUCOSAS: ;
42 g o A ‘281 2 oo adce
=T
OBSERVACIONES: i
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA Q 2 . 1-2mzfkg M
PREAMESTESIA KETAMINA — ml 5-7mz/ke IV T

e

MANTENIMIENTO ANESTESICO FROPOFOL

£ ! ml. 0,5mafkg 1V
PEN {5.P.B.) O, Y . 20,000 Ulfkg 18
POST OPERATORIO (—— -

MELOHICAN

0.2mgfke SC

HALLAZGOS ANOARMALES:

tn calidad de (Cirujana y/o A

coy
AZO_, parala

her brindado 2l respo
ion/castracion), guian b

“NValentina Alense Ferere
MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A. T.P.4l4d1

= -
Chris (Dol (“{_}4’_?1’.{-‘;!’{};’!“"1’ &) FRMA

A,




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCECIIENTO QUIRTRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandids 12 informacidn acerca del procedimianio Qvariohistectomia/Orquieciomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entizndo que puedan presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reaccionas anafildcticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Ast misto manifizsto que he recibido da forma claray oportuna Ja informarién sobre el procadimiznto de implantecion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la frmplantzzidn del microchip puede penarar ri2zgos o reacciones adversas gue se puadzn avidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademis de posible Infaccidn en el érea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacion de antipulaas,
bafias secos y otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a [a implantacion.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacidn de exdmenes pre-guinirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los rizgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infarmado, he comprendido y aceptado.

En corstancia, he dado una informacitn 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 tenador 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 medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

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

Firma onsable/Tenedor: D_/I tiro de Identificacién:
C«—Sr idia qd pucs : 39542 043>
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectornia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

tombre dal Responsable/Tenedor: €C. Firma:

OBSERVACIONES

FIRfdA:

SICION D2 CADAVER

= paa v s Az P o) COMSECUENGIS MO SASER LA CALIGA T2 30 MUERTS
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T i ".rilFIMT = 7
wj‘l'f .ja" FELINY) \

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANA

e 39542047
MAPURA Wafloz

_APELLIDOS

A-1500112-42000393-F-0030542047-200 10305

FecHaDE Nacmieno 20-ABR-1966

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARGA)
LUGAR DE MACIMIENTO

1.48 AB+ F
ESTATURA G5 AH SEXO
18-DIC-1985 ENGATIVA y
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION /g,g_(:/:{?
REGISTHADOR NACIONAL

IVAN DUBUE ESEORAR

05694012354 01 101714351
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INFORMACION DE LA CUENTA >,

| CLASE DE SERVICIO: Residencial
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FORMATO DE HISTORIA CLIMICA ESTERILIZACISN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

li IIHII!HIIHIIHI umnmuuu

AT { 2 ’f) MICROCHIP: Si Cha:
2_:, Ol1-26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO —— HABITANTE DE CALLE — COMUNIDADIK,
1, DATOS DELFACIENTE
NOMBRE: Kd e —— COLOR: B'q no - Grs
& MANEIO ESPECIAL:
| ESPECIG CANNO__ FELNO X sexo:HemamA_ macho " Rz es 4 20 EDAD 8A PESO: 416 K6 P
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _NO S S NO_X CASERQ____CONCENTRADO X MIXT0
oTRO ;
ORIGEN: N5/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO ___ REGALADO___PERRODECUADRA__ 0TRO__WaAC10Q) () ( dot]
2. DATOS DEL TENEDUR/ RESFONSABLE
NOMBRES ¥ 0 l(\e l DIRECCION. _ : TELEFONO
Joshoy Lsaac Sanchey  Celis AC A0 58 O | 3206830454
 CEDULA: 4 4 q 1 4 ’{L( CORREQ ELECTRANICO: 9
124 sm.qz,é:ﬁc qmdl‘ Om
BARRIO O VEREDA ESTRATQ: LOCALIDAD: ENGATIVA
G Badhwe | 2
SO o ctudiaande. TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL
TRy “
3. ANAMNESIS c
Boen 85“0(5('_) Scelud
ULT.CELO: | ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NA:
‘Aﬁ O6 - 2025 FERAVAREARY m?ﬁﬁumwsmﬂ%%g%tam RABIA:
TRIAEPELINA: AEUCEMIA: - - RABIA: (}6 2025
4. EXAMER CLINico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO 25

l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: p I 9_‘ ) n_O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M Al
CLASIFICATION ASACT) L1V, W, WL B CONDICIGN CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES Fi5|DLOGICAS PREQUIRUIRGICAS
F. CARDIACA: -'7 51 I/m F. RESPIRATORIA: 2 q rfm TEMPERATURA: 38} S 2 TLLC 2 EE %‘icgin‘g:q (}) < -5 .
OBSERVACIONES: e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION ! DOSIS/DBSEAVACIONES
XILACINA (_-_)f‘;_j___mf. 1-2mgfkg IM T
PREANESTESIA kamm = mh S-Tmafke IV _,.-;—; - f .
%Gﬂ{m Q{Z'_"-“'- 7/ i
;- MANTENIMIENTD Arf\l_f:l‘;'fi'i!CO PROPOFOL _’L_mi. 0,5mafkg 1V .~ - o
pengsee) | C1 S 20,000 Ulfkg I
POST OPERATORIOD -
MELOXICAM & P 0.2rmgfke 50

HALLAZGOS ANORMALES:

2] ca[ldad de tm:..jznn ,r,u Anz informacion camplzat

tdo da mansra libre y volu

frirgico y
MN_XRECHAZO_, parala

VeenTina Ainse Froere
MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A,




2, COMSENTIMIENTO JNFORMADO PROCEDIMIZNTO QUIRUREICD DE ESTERILIZACION

En pleno y norma! usa de mis facultades mantalas, manifiesto que he recibido y entzndida la informacitn acerca del procedimianio Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacisn, entiendo qua pusden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorics © cariliacos, hemorragias, rezcciones anafildcticas, complicacionss naurolagicas e incluso a muerte.

Ast mismo manifiasto qua ha recibido da forma claray cportuna ka informacién sohra el precadimianio de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se reaiiza &nfasis que durante 13 irplantz<idn del microchip puece genaear rl2:5os o ceacciones adversas que se puadan syldenciar en la zona de implantacin,
y se manifiesta cama inllamacién en el punta da puncién, ademis de posible Infaccion en el érea por el uso posterior de |ocio nas, jabones, talcos, aplicacidn de antipul3as,
bafios secas iy otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implzntacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente auterizo ol manejo de mis datas persanales,
de scuzrdo con la normatividad viganie.

Ademiés soy conscientey ACEPTO X o RECHAZO |a declinacitn realizacidn de exdmenas pre-qguirtirgicos a mit animal de compafiia (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se mz ha explicadoy entiendo, todos los rizgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derechoa cantravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido Informado, he comprendido yaceptado.

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

En calidad de tenedor © responsable del paciente, AUTORIZO 2l Médico Veterinario y/o Medico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

animal de compariia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia daspués de la intervencién asumo los riesgos v dafios que se puedan presentar por negligencia a impericia
en la manipulzcién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que puada sufrir.

Firma del Responsable/Tenzdor: Hra da |dentificacién:

A 1141114124

DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRLIRGICO

Yo, ___identificada con CC. Mo. £n pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencién quirdrgica Ovariohistactomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracién} de mi animal de
compafifa. RAZON:

Hombre del Responsable/Tenador: cc. Firma:

FlanaonyD

ERIALENTO DELANIMAL

sanoR LA CAUSA

e ——— ______________‘_,,____,..__.._--_‘——“‘"‘—T
OBSERVACIONES
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FORKMATO DE HISTORIA CLiNICA £ TERILIZACION .CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERIMNARIAS CPS 589-2025

o MICROC 2 ll.‘frllllli{l Ili?ate i ERCHA
7 MiEROCHIP: / III |I||IIII IIHHHIIII T
12/ Q36126
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE C.ALLE COMUNIDAI_J .:.<
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: e Heldg cotor: Blaaneg } ?Ck(d Q
" ESPECIE: CANINO___ FELINO A\ sexo:Hemara__ mactio A | paza McS QU EDAD .7'|q PESO: q Oke _ MAn:f ES‘;;:AL:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIBN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: 51 ,No;{ sl____no _;{( CASERO__ CONCENTRADO XX MIXTO

: OTRO +
ORIGEN: NS5/NR_RESCATADO, COMPRADO___ADOPTADOX, _ REGALADO__ PERRO DE CUADEA aTRO
2. DATOS RESPON
NOMERES Y APELLIDOS: DIRECCION 4 TELEFONO
Fania_ Qosohing Bevaa) Sc’re\c; Y BEA » 8YR 1S5 20%U7Y3Yq
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
107Y 31, Y<s3 T sodaaniabanal @ gmeas com.
BARRIO 0 VEREDA ESTRATO; LOCALIDAD: ENGATIVA
AULEYEA | 3
EPCOLABIDAD: P (O €{esign 0\\ TIPO DE VIVIENDA: CASA ZAPTO__RURAL_
TV 19T “
3. ANAMNESIS
Buenu  Sawd
ULT, CELO; ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
o } e ScQ ’ > VAR AR meNFLumzaYngz{:?{ALENTE“ RABIA:
TRIPLE PELINA: QSQ'S Q2 S LEUCEMIA; mea B OSIS/ oS
; 4. EXAMEN cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ANH U O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ~inain ()

CLASIFICACION AS 1L IV. V, VILE. CONDICIGN CORPORAL: 35

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: p i |.|'m F. RESPIRATORIA: v rm TEMPERATURA: e TWC -~ Si MUCOSAS:
728 - 34 SHS < & | pascda |-

OBSERVACIONES: =

7. MEDICACION _
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ' £ 2;.'? ml. 1-2mefkg IM
PREANESTESIA Eﬁmrm — . 5-Tmglkg IV : -________,,—r— _ T
i MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPDFOL | :] L *mil. 05mafkg IV _ N -
PEN [5.P.B.) 1 O. LE i, 20,000 Ul/kg 1M o
POST OPERATORIO M— i o W = — »
metonican | 0,45 o 0.2mglkg SC

HALLAZGOS ANDRMALES: -

2nto como oo

“.Gimr__ﬁ_b}};fﬁ @rﬂ’:r’gﬂe_‘é
{PMedica (Velevinaria (M5c
" alenting Mense Ferers——r.p.oms

MEDICA VETERINARTA™ -

; _:.I ol SN § 14 3 ., /- T 1) 2 '“44_1_ =

————



e e

2. COMSERTIVIENTO INFO RMADC PROCECINIENTO _Q_UIR (IRGICO DE ESTERILIZACION £
it = BRI

En pleno y normal uso de mis facultades mantales, maniiiesto que he recibido y entendidala informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sara esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar |a esterilizacién, entiendo que puedan presentarsa riesgos duranie la cirugia coma son; p3ros
respiratorios 0 cardizcos, hemorragias, reaccionas anafiliciicas, complicacionas navraldgicas e inclusa la muerte.

Ast mismo manifiesto que ha reribido de forma clera y oportunala informaridn sobre el procadimiznto de implantecian dal micrechip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar, Se realiza snfasis que durante |a implantacion del micrachip puede genarar riz:gos o reacciones adversas gue se pusdan evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de punicién, ademas de pasible infeccidn en 2l &irea por el uso posterior de locianzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
hafios secos y ctras sustancias gue irfiten y contaminan la zona, dentro da los 5 dfas posteriores a la implantacién.

D igual manera autarizo al médico vaterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas persanales,
da acuerdo con la normatividad viganie.

Ademas soy conscientay ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacidn de exdmenes pre-guirlrgicas a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
programa). Adicionalmante se me ha explicado ¥ entiendo, todos los riegos que puadan presen tarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabllidad de la cirugia y sin derecho a contravendidn 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 informacitn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldoy comprendido [a
informaclén consignada en este documento.

En calidad de tenedar 0 responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica baja las
condiciones anteriormente mencionadas.

CONPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Vie comprometa a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones quesean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia.

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

Firma del Respmsableﬁen:d or; Hro de Identificacidn:

’ f@k@()—ﬁ\\/\@& | \or oz L 52,

GBECLINACION PROCEDIMIENTO OURORGICO

Yo, identificado con CC, No. £n pleno y nermal uso de
inis facultades mentales, me RETRALTO de realizar la intervencion quirrgica Ovarlchistectomia / Orquiactomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenador: L. . Firma:

__—.__._T__—H.__——_.-_M_F_____ﬂ___——'——"_ ._...__“__‘:_______._.r-——-——-—._-___,__—-_—l

OBSERVACIONES

- FIRR A

Piro. identificaciom

SSICION D CALAVES




REPUBLICA DE COLOMBIA
" IDENTIFICACION PERSONAL
(".:EDULA IDADAMIA

_.»f\.ﬁELl;.i'nos St
-TA_N!A CAROL!N__A:?Z '
.']‘Q,EM\B;HES o

|

02-MAR-1993

FECHA DE I-I_nf_;lr-.-".{i_?l\i T
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAH DE MACIMIEMTO
1.63 O+ F
ESTATURA 3.5, BRI SEXQ

Binaiens oo
Lot pist ey

11-MAR-2011 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE CAPEQICICN

REGISTRADOR NACIONAL
 GARLOS ARIEL SANGHEZ TORRES

P-1500150-00289915-F-1014241453-20110408 00266048394 2 36440867
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA SSTERILIZACION —tONSENT!MIENTO INFGRMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e RUICROCHIP:

|20

-Date:2030/09/02 T =
i ﬂmﬂunu||||mu||||||||| I e ik

GRIGEN : CES PROTECCION CALLE ASEMTAMIENTO HABITANTE UE L}!LLt l.UNlLIN!U.HU 3(
1. DATOS DEL PACIENTE
JNOMERE: : _ et‘\u SU QQ(S LA gue T coor: (S (\S €€ n\Re
2 - MANEIC ESPECIAL:
‘ ESPECIE: CANINO___ FEUNOA SEX0: HEMBRA, MACHD ){\ RAZA MCST’I 2'0 EDAD Sﬂ PESO: 3'(:)“6 . s, Nﬂ‘.{‘
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: I NO 4 s No_ =< CASERO__ CONCENTRADO _®4_Mixio
OTRO ;
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO A00pTADO S REGALADO____PERRO DE CUADRA 01RO
7. DATOS DEL IENEDU“]RESPONSABLE z
NOMBRES Y APELLIDOS: : DIRECCION TELEFONO
ovnc Rod(gued  QacGy ) BC B w9yl 70 1318230426
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
7535 ©0S %uha\\GSUf 19794 @ g Mady O .

VEREDA ESTRATO: CALIDAD: ENGATIVA
BARRIO O VERED, Q\\Id ad %QC"\UQ | a\ D: ENGAT
ESCOLARIDAD: %Q(,\\k Wecal o | mropevivienoa: casaarto__rurat_
e ;

3. ANAMNESIS
uTad  Sa\WWd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: Ns{ua\:(
T N NIRRT o BRSO P
N) 0 B ! s FELINDS:
TRIPLE FELINA: | LEUCEMIA: - 1 & RABIA:

&, EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5 NO >

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: h\ L} Q \J “ 0

HALLAZGOS ENCONTRADOS: T‘\\ “g u .‘.\()

CLASIFICACION AS@ LI VWL VILE,

CONDICIGN CORPORAL: 3!5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRDRGICAS

F. CARDIACA: .7 Ze} I/ F. RESPIRATORIA: 3 ._a-

" 2 ¢ | Wsadar -

rfm TEMPEMTURAB& _7 2

OBSERVACIONES:
L
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTOD MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
- T
YILACINA Q._ﬁ_ ol - 1-2mafke IM
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mafke IV
s i
PECm—
A0 O - o
MANTEMIMIENTO ANESTESICO l;ﬂGPGFOL li L ml. 0,5mgfks 1Y

PEN (S.P.B.) 2.3 m

20,000 Ul/kg I

POST OPERATORIO

MELOXICAM O, 4. ml

0.2mg kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

oo Anastas

En calidad dea {Ciryj

Valenting Alense Taere -~
MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A. T.p.41441

e R T Gina (Pdla Qadiigies G
CIRULANO

5 Qedica ( Velexinasia (P15¢
5 b b5 3 L1 v |

2ar, infarmacidn completa sobrz el proce
2 manera libre yvoluntaria su ATEPTAL

rindado al responsabla ot

I X -Chr’\.ZO parz 13




2. CONSENTIVIENTO INFORMAD O PROCEDINIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACIOH

En pleno y normal uso d2 mis facultadss mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiente Ovariohistectomia/Orquiactomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia, Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildciicas, complicacionzs nauraldgicas e Inclusa la muerte.

Asf mismo manifizsto qua he recibida de forma clara y opertuna |a informacién sobre el precadimiznto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar, Se realiza énfasis qua durante la implant22idn del microchip puede genarsr rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de iimplantacion,
y se manifiesta corma inflamacidén en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionzs, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de [os 5 dfas posieriores a la Implantacidn,

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacion de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiila {los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rlegos que pueden 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 extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es bajz, 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 lefdo y comprendido la
informacién consignada en este documento.

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

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

Como soy responsahle del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puadan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda suffir,

Firma del Responsable/Tenader; Nro de Identificacifn:
C Y= &
., 7SS ENS

DECLINACGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En plana y normal uso de
mis facultades rentales, me RETRACTO da realizar lz intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAFON:

Nombre del ResponsablefTenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

. ldznt

IURIZACION /DECLIFACION DE E

E FALLECIMIENTO DEL AMIZAAL !

JENZLS MO SABER
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i ‘.'
FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILIZACKIN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

OCRNNL N N
S MICROCHIP: 51 9002 55003225 251 FECHA:
123 25-01-26
QRIGEN : CES PR_OTECCIGN CALLE ASEMNTAMIENTO HABITAMTE DE CALLE COMUNIDAD K

1. DATOS DEL PACIENTE

jovsse: | ARES il cowor: (GN1S
: MANEJO ESPECIAL:
_ ESPECIE: CANING___ FELINO _ X SEXO: HEMBRA___MAcH DX RAZA Mef_}“ i EDAD 3A PESO: 5.5 KG . SL_NOA
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE [MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO 4 Sl NO__ < CASERO_ COMWCEWTRADOZS _ MiXTO
OTRO .
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO, ADOPTADO X REGALADO____ PERRO DE CUADRA___OTRO
2. DATOS DEL TENEDORJRESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Rosmacy — Podrguez  Joarer BE G2 9606 | 304559ACY
CEDULA: J . _J CORREO ELECTRONICO: Q
2561545 rosmar yrq 335 davail. com
s : T J
BARRIO O VEREDA POIH S I ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
G i P C‘] U I feev TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTQ RURAL_
3. ANAMNESIS
Puen estado Salod
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: X
NA 1o-25 T VT —
FELINOS: 2
TRIPLEFEUNA: © . LEUCEMIA: RABIA:
: 4. EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO 2 ,: | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ,\) lﬂq meo
-
HALLAZGOs Encontrapos: K| (\() 1) O
CLASIFICACION As@ LIV, V. VLE. CONDICIGN CORPORAL: 3]5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ,,? 2’% - Wm F. RESPIRATORIA: 3.& t/m TEI'\-'lF'Em’\'l'UR.f\:%J 7 S e 2 EE M%C&gs&é Q_'S .

OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION = DOSIS/OBSERVACIOMNES

XILACINA UL 5 ml. - 1-2mgfkg IM _

PREAMESTESIA AMINA il 5-7mg/kg IV /

AGT e e i I
Mot | Uy Z .

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL A 43 _ml, 0,5mgfkg IV /

i %
PEM (S.P.B.) (3| > mh 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO . - Eh—
TRE o n ;
MELOXICAM £l 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

toquirdrgice ¥

macidn complatz sof
MK RECHAZO , para ia

aste documento como ©
sctomiaforg:

En calidad da (Cirujano y/o A
rmaneara libra y ol

$O

Nalenlina Aense fevere 5
MEDICA VETERINARIA
I.;.:I‘.L_ i U.ej:l'_.c.'_A__'_ . I'p' 41441 — 1

ey



2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifissto qua he recibido y entendida 12 informacidn acerca del procedimiznio Ovzriohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autcrizar |a esterilizacidn, entizndo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia come son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rezcciones anafilécticas, complicacionas nauraldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifi=sto que ha recibido d2 forma clara y oportuna la informacidn sobre el procadimiznto de implantacién dal microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presantar, Se realiza énfasls que durante la implantacidn del microchip puede genarar ri2zgos o reacciones adversas que se puzdzn evidenciar en la zona de implantacidn,

v se manifiasta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccion en el érea por el uso posterior de |ocionss, jabones, talcos, aplicacisn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias qua irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a [a 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,
da acuerdo con la nermatividad vigente.

Ademds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZQ la declinacidn realizacién de exdmeanes pre-guirdirgicos a mi animal de compaiia (los cuales HO los cubra el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pued=n presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
respansabllidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he side informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinarlo 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 [as medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa,

Como soy responsable del cuidado de mi animal de 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 Médica Veterinario prestador del senvicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del lesponsable/Tenedar: Wro de ldentficacidn:

Peomard ?Jocl-rfquei Sured | 52 961 H45

DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRTRGICO

Yo, {‘E identificado con CC. Mo. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orqulactomia (esterilizacion y eastracion) de mianimal de
compafiia. RAZON:

HNombre del Responsable/Tenador: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Mombra d2] Respon: dar: lizc, ldantificacian:
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FORMATO DE HISTORIA CLENICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRANGA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

— U

“c Z MICROCHIP: FECHA:
12 Y 25 o - 26
ORIGEN : CES PROTECCION | CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD »<
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Sf m b(] .- COLOR: g ’an(a ~ ({1 ..Fe
: : MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING___ FELING SEXO: HEMBRA__ MACHO K RAZA - EDAD 6 PESO: 4 ke
: _'é oo ME'S'FZ.O 51 4-_; [ SI_ND_N
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 5t_NO< s N0 X CASERO____ CONCENTRADO 25 _MIXTO

OTRD

ORIGEN: NS/NR _RESCATADQ

COMPEADO, ADOPTADO 2 S REGALADO, PERRO DE CUADRA_ OTRO

cstepana Telex \)ega CleYyc gaAa 22 3104944846
CORREO ELECTRONICO:

CEDULA:

1002691 226

<terons, lellez 17 (/)ﬁ’tmdfl' Seli)

BARRIO O VEREDA 205 Anqek—"ﬁ

I ESTRATO:

LOCALIDAD: ENGAT(VA

ESCOLARIDAD: ; [ ])

TIPO DE VIVIENDA: mupmﬁuw\u_

3, ANAMMNESIS

Buen estado alod

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

ULT. VACUNACION: NS/NR:

HALLAZGOS ANORMALES:

FEXAVALENTE TR EARAFLUENzZA  BORGETELLA . % pas -
“P‘ 10,20'2_5 5 N ZA Y BOR § AR D RABIA: .. :
FELINOS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA; rABIA: ()| — 26
i 2 4, EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 1 no__ X I SISTEMA O SisTEMAS AFECTAOS: - N | {\()|) NO
i 4
HALLAZGOS ENCONTRADOS: H‘nﬂoﬂu
CLASIFICACION ASA(D ., v. vk, CONDICION CORPORAL: ’B
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: - 7 6 Vm F. RESPIRATORIA: 3 t/m TEMPERATURA:B& 7 o WC D se | MUCOSAS: 2
; = s asadey -
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA U( D i 1-2mefkg I
PREAMESTESIA KETAMINA =Tl S-7mgfka IV /
hO ml.
e S
MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL _’T_LL wl. 0,5mg/kg IV =
penisee) | Oyd_ 20000Ukelt
POST OPERATORIO i
metoxicam | OAS  n 0.2mafkg SC
——

fad de (Cirujana y/o Ane
fic nte |05 riesgos rela la Ovarig hist

25 praquirirgicos

seribo este documenta coma oo

omiaforgy

U.D.C.A.

~Valentina Mense Ferere
MEDICA VETERINARIA
T.P, 41441

to quindrgico ¥
M X RECHAZO_, parz [a




_-8. COMSENTIVIENTO INFORMADO PROCEDINMIENTO QUIRIAGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, ranifizsto qua he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en al
cual sera esterilizado mi animal de compafifa. Declare que al autorizar la esterilizacidn, entizndo que puedan presentarse rizsgos durante la ciruzia como son; paros
respiratarios o cardiacos, hemorragias, rescciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asl misma manifissto quz he recibido de farma clzra y oportuna la informacién sobre =l procadimisnto de implantacién dal microchip y se aclara los riesgos qua se puaden
presentar. Sa rezliza énfasis que durante lairplanta<ién del microchip puede generar rizzgos o reacciones adversas que se puzdzn evidenciar en |a zona de implantacion,
y se manifiesta corna inflamacidn en el punto da pun<ién, ademds de posible infaccidn en el area por el uso posterior de locianss, jabones, talcos, aplicacidn de anlipulgas,
bafios secas y otras sustancias que [rriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De Igual manera autorizo al médice veterinario a realizar la imolantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acusrdo con 2 nermatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacion realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales [0 los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los riegas que pueden presentarse en el procedimienta, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugiay sin deracho 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 corstancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacion consignada en este docurnento.

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

COMPRORISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a segulr irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y scciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Comna 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 animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicic por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma dal Responsable/Tenedor: Hro de |dentificacién:

Eelepunie (MY (ONeANNE
DECLINAGION PROCEDIMIENTO OUIRURGICO
Yo, identificada con CC. Mo, En pleno y normal uso de

mis facultadas mentales, me RETRACTO de realizar la intervencian quiriirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

fombra dal Responsable/Tenedar: cC. Firma:

OBSERVACIONES
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Cuando reportes una falla,

usa WhatsApp.

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

Al momento de hacer tu reporte:

« Digita la opcion numero 2

« Ten a la mano tu niimero de cuenta / clisnte

Al final recibirds un caso para hacer seguimiento.
Enal Colombia 5 A, ESP. Entidad vigilada por Ia Suf in dis Sarvicios Pabicoe D

NUMERO DE CLIENTE PAGO OPORTUNO
6273860-1 : 14 ENE /2026
Jocumento Equivalente Electrénico No. TOTAL A PAGAR
379268998-7 = .

$54.000
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC

AT R
MICROCHIP: sl FECHA:
900255003225021 Se-ol-2¢

1.5

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD 7(

1, DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: ’/\{ { \_C_) ) ol COLOR: }\‘ 'QS' re

ESPECIE: CANINO__ FELINOE sexo: HeMarA___MAcHDSC | RAZA H f‘),, q Q) | EoAD /fA PESO: 5 / 2“6 2 MSEIJ_?_:;;’E‘HL:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1_NO-"< sl MO caseso_r.owcemmnoﬁ MIXTO

01RO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO. COMPRADO, ADOPTADO 7. REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
7. DAT R/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: : = I DIRECCION > TELEFONO
echoc_Ylevan NitoMenelon L 83 95-29 3132009721
CEDULA: d,“' Ol CORRED ELECTRONICO:
4026549 323 Slelecin nmet gmel  conl
: ESTRATO: ; ENGATIVA i
BARRID O VEREDA b e (‘h\ Cel I 2— LOCALIDAD; ENGATI
ESCOLARIDAD: Tecin(co TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTORURAL
3. ANAMNESIS
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR: 2
' C VO: 15 s cohint i LTed MALENTE::
U A’ 42 ( 2 .:5 ﬁ%’}'ﬁ,’t‘;ﬁf&%f TRFALEAINFLUENZA‘Y%%LIIRB%ELMF RABLA: ¢ ~o- R
FELINOS: .
TRIPLE FELINA: St LEUCENIA: P RABIA:

4, EXAMEN cLINico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI

No_ > | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M Ingu NnNe
HALLAZGOS ENCONTRADDS: ” YN0 7

I
CLASIFICACION Mﬂ LV W{E. CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. COMNSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 7? % Ifm F. RESPIRATORIA: 3 L! r/m TEMPERATURA:B%}B 2 Te Z sge Mﬁs&: q(\ ce _S ;

O3SERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION . DOSIS/OBSERVACIONES
B I T
XILACINA k. 1-2mefkg IM
PREANESTESIA KETAMINA =T 5-7mafke IV
( —
"
fiofa | Oy6m | o -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL s 05mafke _//
PEM (5.P.8.) 05 mh. 20,000 Ufks l.'-/l_/
POST OPERATORIO oLt = : " _
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO QUIRDAGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades meniales, manifiesto qua he recibido y entandida la informacion acerca del procedimianto Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cuzl serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar la esterilizacidn, 2ntizndo que puedan presentarse rizsges durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroligicas e incluso la muerte.

Asi misma manifizsio que ha recibido d2 forma clara y oportuna lainformarién sobre ol procedimiznto de implantecidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantz<idn del microchip puede genarar ri2zgos o reaeciones adversas que se pusdzn evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacién en el punte de puncién, ademas de posible infaccidn en 2l draz por el uso posterior de lacionzs, jabonas, talcos, aplicacién de antigulaas,
bafios secos ¥ otras sustanciss que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenas pre-guirtrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubra el
Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entizndo, todos los riegos que puedan presentarse en &l procedimlento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendida 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 leldo y comprendido la
informacion consignada en este documento.

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

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

Coma soy respansable del cuidade de mi animal de compaiifa después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi anima1 d compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma dz! Responsable/T 7 [j Nro de Identificacion:
féw Jne ~h26SPH2 R

DECLINACION PROCEDIMIENTG OUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y nermal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a Intervencién quirirgica Ovariohistectomnia f Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mianimal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador: G Firma:

OBSERVACIONES

% FIRMA:

12 fﬁfﬂ.l’ IHACION @ 5 Y DESFOSICIAN D2 TADAVER
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

i T | I|IlIIIIlIIII1|lll|||||llll|ll| B
(2.6 9002550 95 0126
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD ‘x
: 1. DATOS DEL PACIENTE
oWk Mechi — coLoR: B)dh( 0 - Near
ESPECIE: CANINO___ FELIND_X SEXO; HEMBRA___MacHo X ; RAZA M e-%.‘ (2O EDAD 4 lﬂ PESO: 4 S e # MANS?EZ%EM:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO s____No_ X gﬁ{zﬁo CONCENTRABO/K MIXTO .

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__ S ___COMPRADO ADOPTADOD _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDOH/RESPONSABLE

Nomaassmmums DIRECCION TELEFONQ
Jonun Mavicve  Ovega boagen | CL a1 115-20 3143%18 16
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
9014 2565 Y2 109 266Dama |- (0m
BARRIO O VEREDA e ' C or ,{ ( o0 Lssnmu; 3 LoCaLiphb: encativa Y
.E.S:TTNMB‘( = o TIPO DEVIVIENDA: CASA__APTO, XRURAL_
3. ANAMNESIS
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUMACIGN:  NS/NR:
WA Oo\=26 FERAVAERAEY TP ARAINFLUENZA Y BORDETELLA! RABIA:
FELIMOS:
TRIPLE FELIVA: 0 4 imin (= JLEUCEMIA: " RABIA:
! : KR 4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no_ 2~ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N NgyNU
HALLAZGOS ENCONTRADOS: p'lmquno ”
CLASIFICACION ASA: 1, 1L 1L IV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIALRGICAS

F. CARDIACA: 7 7L’ ~ Wm F. RESPIRATORIA: 31 rfm TEMFERATIJ’R&\:S& ,.’ 2 TLLC "2- ;E &J@Sﬂd C(_S'

OBSERVACIONES: -
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION 22 oo DOSIS/OBSERVACIONES
YILACINA D . 1-2mg/kg IM
PREAMESTESIA = }mmwn — il 5-7mefkg IV
Qfiec| Oy 2 ]
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL .{ll D . 0,5mg/fks IV :
PEN (5.P.B.) D8 20,000 Ulfkg I8
POST OPERATORIO 3 e
MELOKICAM HpLs il 0.2mg/fkz SC
; HALLAZGOS ANORMALES: \_“.'-"'"":':“—m““ -

nto guirdrgico y
\CHDM X RECHAZO, para la

scribo este dacumento coma constantia da haber brindado al respa
Ovarip histerectomizforgul

quirtirgicas,

En calidad de [Cirufano yfo An
niz los rigsgos re!
del precedimien

cignfcastracion), gui

HONVIBARE DEL MVE
CIRWMAND

‘ £5
.
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MEDICA VETERWANA
U.D.C.A. T.p. 41 4
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3. CONSENTIMIENTO IHFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiasto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiznto Ovarlohistectomia/Orquisctormia en el
cual sard esterilizado mi animal de compafiia. Daclaro que 2l autorizar la esterilizacion, entiendo que puedan presentarse rizsgos duranta la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e inclusa la muerte.

Asi mismo manifiasto qua ha recibido de forma clara y oportuna la informarién sobre el precedimianto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se puzden
presentar, Se realiza énfasis qua durante la implantacion del microchip puede genarar rizsgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantacidn,

y se manifiesta coma inflamacion en el punte de puncidn, adamds de posible Infaccién en el drea por el uso posterior de loclonas, jabones, talcos, aplicacion de antipulaas,
bafios secos y otras sustancias que [rriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
de acuzrdo con |2 nermatividad vigante,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacidn realizacién de examenes pre-quirdrgicas a mi animal de compaiiia (los cuales HO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsahilidad de [a cirugia y sin derecho a contravencion alguna, También entiendo qua existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad 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 compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido 2
informacidn consignada en este documento.

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

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

animal de compaiiia.

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

Firma del Responsable/Tenedor: Hro de |dentificacidn:
Z 1074256 S47
BECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quinirgica Ovarichistectomia / Orauiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedar: cc. Firma:

OBSERVACIONES

nbra dz] ResponszhlafTe

SEOSILITN BE CADAVER
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FORMATO DE RISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 5589-2025

RL

I2F

MICROCHIP: Sl

e
900255003219226

25-01-26

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO

HABTANTE DE CALLE  COMUMIDAD X,

1, DATOS DEL FACIENTE

COLOR: TCI](\]’)U! iy [ )D

NOMSRE: _ Tl qqgev’ TeTe—
= s | :

ESPECIE: CANINO___ FELING X SEXO: HEMBRA___MacHo XX

M4 VNesY 120

MANEIQ ESPECIAL:

eoan Om PEso: P - K6 S NO <

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/N

MNOMBRES Y APELLIDOS:

COMPORTAMIENTO: §1_NO X< H no X CASERO____ CONCENTRADOZS  MIXTO
oTRO .
ORIGEN: NS/NR REsmTAao_,Z,,ﬁcompmm__AnoprAm _REGALADO____ PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDORJR E“ﬁ RISAELE
DIRECCION TELEFONO

Eﬁ+€Fqn\ Mnnplu Yadad Aras (“LB‘:iNq'S{’; o8 eQ

302389439%

CEDULA:

J4.014.265 . 468

CORREQ ELECTRONICO:

ederupmarce ko O’“?E}chwm} |. (oM

BARRIO O VEREDA Ciu ‘j OC! p\dLhU e A | ESTRATO:

2 LOCALIDAD: ENGATIVA

OLAI'\'JDAD"
e 2oy ey TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOSRURAL
T .
3. ANAMRESIS
Boena  Salud .

uLT. CeLO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NSJ;fER:

CANINGS PARVO L TRIPLE: PENTAVALENTE:
p. VUM /‘ 25 HEXAVALENTE: | mnmnnumzm BORDETELLA: - RABIA:

FELIMOS:
TRIPLE FELINA: - AEUCEMIA: v+ o RABIA: -

4. EXAMEN cUnIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO_ DA

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ '§ () 8“ 00

HALLAZGOS ENCONTRADOS: n vaSun 0

HALLAZGDS ANORMALES:

CLASIFICACION As@ ULV, V. VLE, CONDICION CORPORAL: 3 /s
5, COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ;.7 2 % Ifm F. RESPIRATORIA: 3 L‘ tfm TEMPER}\TURAB& % o TLLC 2 se | mucosas:
: g | Qavsacas -
OBSERVACIONES:
S —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA U IO . 1-2mefkg IM
PREANESTESIA KETAMINA = . 5-7mgfkg IV e
Kopo | Ol | -
MANTENIMIENTO AMESTESICO PROPOFOL 2 l (& 'l 0,5mafkg IV — 1
pensee) | O QM m 20,000 Ulfkg it
POST OPERATORIO e
MELOXICAM 04 § 0.2mgfke 5C
—

on del procedirr

de haber trindade 2f resoo

idn/fcastracidn), qu

MOMBRE DEL MVZ

ﬂfalenrmu Aense Ferere
MEDICA VE TET?INHN&
U.D.CA.

N 1 r 3 BT
OGN e? 6- FIRAA

T 1 | e s




I 2. CONSEMTIMIENTO INFORMADO PROCEDINMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entzndido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en al
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, 2atiendo que pueden presentarse rizszos durante la ciruzfa como son; paros
raspiratorios o cardiacos, hamorragias, rescciones anafiliciicas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi misrmo manifizsta que he recibide da forma clara y oportuna la informacidn sobre el precadimianto de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis qua durante fa implantazidn del microchip puede genarar rizigos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacion,

v se manifiesta coma inflamacién en el punto da puncién, ademds de pasible infaccidn en el drea por el uso posterior delociona2s, fabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
hafios secos y olras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De [gual manera autorizo al médico vaterinario a realizar lz Implantacién de! microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
da acuerde con la nermatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn da exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafifa (los cuales RO los cubre el
Programa), Adicionalmente se me ha explicado y entiende, todos los riegos que puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsahilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo qua 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 sabre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido acleradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento.

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

COMPROMIS0 DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemeante las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

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

Firma dal ResponsablefTenador: Hro de |dantificacién:

EiefonewL, Lo 14 2L6S 6D

DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

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

Hombre del Responsable/Tenador: cc. Firma:

¢ H3FOEICI0N Dz CADAVER
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIOMES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/09/02
o : r : .
, Z 8 MICROCHIP: st NTRIMEIE T ami i PG /2¢
] 900255003225086 25/01/26
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
1. DATOS DEL FACIENTE !
MOMBRE: Tiar<. e coor: A}y qdr(,]da
J : o IMANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___ FELINO SEXO: HEMBRA____MACHD RAZA I EDAD PESO: HG 2
: A ; a7 HestzO Tm 24 SLNO >
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: $1_NO 3 5 No A CASERO____ CONCENTRADO XX MikTO
OTRO .

ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__ 2 COMPRADO____ ADOPTADO ____ REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO
3 ATGS DEL TENEDOR/RESPONSATLE -

NOMBRES Y APELLIDOS: r DIRECCION z TELEFONO
Cavlos Albecdo  Polacio Vargne | Be 411 Y= 80 -20 3193103224
CEDULA: i J CORREO ELECTRONICO: ~ )
14.451 - 346 carpalar | 1961 a)?mul[- oM
BARRIO OVEREDA ) Clde,lot (bk:u ‘D‘bl 3o I ESTRATO: 2, LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: © v uncdeint @ TIPO DE VIVIENDA: CAsAY APTO__RURAL_
3 ANAMNESIS s R
Buen _estado  Salud.
ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR; <
SCP 1S, ARARE AR TR EReniza EDYBRRLER RABIA: -
FELINGS: .
TRIPLE FELINA: . et LEUCERIA: o RABIA:
? % 4. EXARMEN cLNicO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI no_ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: ¢} | evALY O\ (Y
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y\ | nHu N O
CLASIFICACION AS@ I LIV, V. VL E. CONDICIGN CORPORAL:  "3/5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: - Ifm F. RESPIRATORIA: rfm TEMPERATUI 2 TLLE s UCOSAS:
128 3354 28,S 2 | \Reder §

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMEENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

NILACINA Q 9 i 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA Fr — E
E _K:"I'AMINA o ril. - 5-7mafke IV ——
Hivopra| Ly P
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL mil, 0,5mafks v
PEN (5P.8.) 0,2, m. 20,000 Ulfkg I
POST OPERATORIO S . s

PAELOXICAI ; 2 4 -’l ml, 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANOR e

Zn calidad de (Cirujzne v/o A =), suseribo este documanta comio iz haber brindado al respo: - infarmacidn complsta ta quirdrgica ¥

=acidn/castracidn), gu stado da mansra libre y voluntad 28 % RECHAZO , parala

Gina Quole (Radiige T} =ry
I

i1 la Ovario histarectomi
raquirirgicos,

(Mediea {T'f’ﬁ‘?ir'm:,’.-in (tHS¢

Volentom Morveferere—Sroe
MEDICA VETERINARIA i
U.D.C.A.  T.P.41441 i




8. CONZENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINIENTO OUIRORGICO DE ESTERILIZACIOH

En pleno y nermal uso de mis facultades meniales, manifiesto que he recibido y entendidao la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectormia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rezcciones anafilicticas, complicacionzs navraldgicas e inclusa la muerte.

Ast misma manifiesto que ha recibido dz forma clara v oportuna la informacién sobre el procedimiznto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. 52 realiza énfasls que durante la implantzcién dal microchip puede genzrar ri2zgos 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 infeccin en el érea por el uso posterior de |ocionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y olras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posieriores & la implantacién.

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
da atuerdo con la nermatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacitn realizacidn de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entfendo, todas los rlegos gue puedan presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad |z
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 informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he laido 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 intervencién quirlrgica bajo las
condiciones anteriormenta mencionadas.

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

Como soy responsable del culdado de mi animal de compaiifa después de la intervencion asumo los riesgos v dafios que se puadan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de cﬁnpaﬁﬁ:ﬁal exonera al Médico Veterinario prestador del servicia por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
1

Firma dal Respansablef/Tenzdor: Nro de ldentificacién:

' R LALE

\I*—- X

DECLINACION PROCEDIMIERTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenador: cc. Firma:

OBSERVACIONES

Membre del Re
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANGA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e ezl |11 (111 THITIORIIE Fecn
12¢ 900255003225601 25 o 26
ORIGEN : CES PROTECCION. CALLE ASENTAMIENTQ HABITAMTE DE CALLE comumumy(
1. DATOS DEL PACIENTE
MOMBRE: . P‘-’—Q < COLOR: \?b\ ANC ’ Oﬁné O
ESPECIE: CANIMO___ FELINO 4\ SEXD: HEMBRA___MACHO )( RAZA M esT\_Z(j EDAB-T“'S M PESO: LI\-B KG MA":['O :i:;l“’
“DURANTE LA VALORAGION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIN: NS/NR
COMPORTAMIENTO; SI_NO = s no_ X CASERO____concenTRADO > MixTO
OflRO_____
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO________COMPRADO, ADOPTADO D REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
2. S DEL TENEDOR/ RES] ABLE 0
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Moo ¢lena Sledo Pe Perea L2 8y 894 3023733443
© CEDULA: CORRED ELECTRONICO:

Y45%s 9€0

MO e\eNaSa\CedO Y¥S @ graai\ Coym.

LOCALIDAD; ENGATIVA

l ESTRATO: 3

BARRIO O VEREDA /LQ_S C m}g S

ESCOARIPAD _p\ sy e () TIPO DE VIVIENDA: £AsA DpTO__RURAL
o ;
3, ANAVINESIS
Bucal  Sal d
ULT. VACUNACION: _ NS/NR:

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

I sRizs | ommme

IPLE: <

TR
FARAINFLUENZAY BORDETELLA:

PENTAVALENTE:

RABIA; firy

TRIPLEFELNA: LEUCEMIA: RABIA: )} Wil ! 25
7 4. EXAMEN CLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, nNO ¢ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: O 106 nQ
HALLAZGOS ENCONTRADOS: i ngUuno
CLASIFICACION Asn(ﬁ) LIV, V. VLE. CONDICION CORPORAL: _3 /5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: .,7 BL I/m F. RESPIRATORIA: zé’) r/m TEMPERATURA:L’ﬁ L} ec TLLC 2 Ea MU@%&& Ct__s K
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA L i 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA = }"_ml 5-7me/kg IV e

Pofia 02—

MANTENIMIENTO ANESTESICD

FROPOFOL _1 ol

0,5mgfkg IV i

PEM (5..8.) _O_ -'? ml.

20,000 Ulfka I

POST OPERATORIO
MELOXICAM

0.2mgfkg SC

Encalidad de {Cirufana y/o Anast

rea

HALLAZGOS ANORNMALES:

oge), suscribo este decurnento coma con

ente fos riesgos ra

zacidn del procedimisnto sin axd En2gr Jrgicos

MOMBRE DEL MVEZ

e L IR,
Il ;-’” c‘f,-l R

h‘EDICD VETERI
: TP 29¢

NARIO VAN
44

meneits ¥

1 ulenrmu Alense Ferere
ME!;!CA VETERINARIA
DGl

T.P. 41441 i




2. COMSEMTIMIENTO INFORMADG RO CEDIMIENTO OUIRGRGICO DE ESTERILIZA cionl

£n pleno y normal uso de mis facultadas mentales, manifiasto que he recibido y antendida 12 informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Daclaro que al autorizar la esterilizacién, entiende que pueden presentarse riesgos durantza la cirugla como son; paros
respiratorios o cardi2cos, hemorragias, reaccionas anafilfcticas, complicacionzs neuraldgicas e incluso la muerte.

Asl misrma manifizsto que he reribido de forma clzra y oportunz (3 informacién sobre el procadimianto de implantacion del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante la rplantz<1dn del microchip puede genarar 22508 @ reacciones adversas gue se pusden evidenciar en la zona de implantacidn,
v se manifiesta camo inflzmacién en el punto de puncién, adamds de posible infeccidn en el drea por el uso pasterior de locionss, jabones, talcos, aplicacidn de antipulaas,
bafios secas y otras sustancizs que irriteny contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autarize el manejo de mis datas personales,
de acuerde cen la normatividad vigente.

Ademis soy conseiente y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacién realizacion de exdmenss pre-guirdrgicos a mi anlmal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se ma ha explicado y entiendo, todos los riegos que puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin dereche a contravencidn alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido ¥ 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 lefda y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Madico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar 3 intervencion quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir Irrevacablemente Ias recomendacionas 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 Intervencion asuma 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 Vaterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma dewespnnsablzﬁaned'or: ) Nio de \dantificacién: .
_— ‘;/@/M/?{, \/ﬁ/\%M/ %% Yyrs5 587 c?')ﬁ

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del ResponsablefTenador: e e Firma:

OBESERYACIONES

FIRiM

RO/ DECLHEACION D2 aict DRiAY LNSEOSICION Be CADSYES

ECIMGIENTO DEL AN
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| Factura a nombre de

‘ ABRAHAM PEREA SALCEDO

| Direccion del predio
| KRB787 41

]

]

" Barrlo: LOS CEREZOS Localidad: ENGATIVA
i

|

1

Direccién de correspondencia

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Residencial {
Estrato: 3 |
Unidades Habitacionales: 1

Unidades No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca IBERCONTA
| Serle 0501518081612

Tipo VELOO15C |
Didmetro pulgadas ' |

7 Q2 Liamanos 116 Acueducto

110 Aseo l

it el eyp—

BIMESTRAL

Paraelreparto ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22233C

10113303 42123406516
Cuenta contrato Numero para pagos
Num. de identificacién Numero de esta factura

| de este predio de servicios publicos

L Descal ieIDmm
rei= Equival MeElnrlrmka

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

Pago oportuno ENE/26/2026

Suspension ENE/29/2026

Fecha y hora de expadicidn factura
ENE/08/2026 12:06:37

Fecha esperada prixima factura

MAR/7/2026

Fecha y hora da generaclin factura

ENE/08/2026 07:05:28

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

g

En este periodo consumiste la mlsmé cantidad de agua
: : que en el anterior.

Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo J

Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadane y obtén informacién de los puntos de
atencian, copla de la factura y realiza tu pago 8 trovés de internet,

cadena. ., s

D QTNERA.D,

Aaqnma nAASIE
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA E3TER LIZACISN -CONSENTIIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

h /70 M ]i:lTlllilillﬁliﬁlt ﬁuzltl)flsﬁﬁﬁfl?uz s -
e oyl PIGL
ORIGEN : CE5 PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE(..-m.: \.umqmunu 3( ok
7. DATOS DEL PACIENTE
HOMORE: L '\'Q O coor: N €/ (e
. ESPECIE: CANINO___ FELIND ¢ SEXO; HEMBRA___MACHO 9\ RAZA M.C.. S\Tl@ EDAD G M. PESO: 2, _/’ KG : M”';fzsgim"
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDEHCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACKSN: NS/N
COMPORTAMIENTO: SINO. ¢ No_ CASERO coucsr-naauck,mxm
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO______COMPRADO____ ADOPTADO X, REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO
T DATOS DEL TENEDDR/RESFONSABLE v
uomaassmpsumos DIRECCION TELEFONG
s Corles Andiade  Tmeuex| Ci 3UA- 1208 -1 250246460
CEDULA: ccumEo ELECTRONICO: \_\
Jot1s yz1 o1s UG — 197 @ DY ma\ o,

BARRIO O VEREDA \]\“Clﬁ C!»e At(ﬂ\ﬁ\ | ESTRATO: L LOCALIDAD: ENGATIVA

ERCOLARIDAD: Q( QA CTSHhontt TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_YQURAL_

TRE T, .

3. ANAMNESIS
PUTnGh  sGwd

ULT. CELD: uLT. nssmusnméu ULT. VACUNACION:  NS/NR:

N } n §CQJ 25 RSP Tmp.k%munuzumv%@ﬁ?e%tﬂm'z RABIA: -

PO e O‘(_} Z2s. LEUCEMIA: oo o s RABIA:
4. EXAMEN cLnico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 no__ > | sistemaosistemas arecranos: XA\ L0

HALLAZGOS ENCONTRADOS:  y\{ =SJun &

CLASIFICACION ASA(D LWLV, VL VL E, CONDICION CORPORAL: 3 5
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: i 76 Ifm F. RESPIRATORIA: 25 rfm TEMPERATURA: 3& ch e 9\ 5 Muﬁg’f;,q&cp e

OBSERVACIONES: [R—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIGN DOSIS/OBSERVACIONES
—
KILACINA U e i 1-2mafkg IM
FREANESTESIA KETAMINA = ml. STmafka IV
F ——?
ﬂ‘\\oﬁv‘u Ol
MANTENIMIENTO ANESTE’S]CCI PROPOFOL I il O‘Srr.gfkg 1
PEN (5.P.8.) _Qr 2 20,000 Uifxg IM
POST OPzRATORID =
MELDRITAM O,_l__m!. 0.2z kg 5C

HALLATGOS ANORMALES:

gica y
RECHAZO , parala

), suscrina este docurmnenta com tancia d io al responsabla o ter
An), quizn ha mznifastad

O Ingnid A Yepes ¢ | ™™
r.‘s'mcoverammou.x.'e

e M L] ’)__; e N —
atenting Alense Ferere 1 FR

MEDICA VETERINARIA
T.p. 41441 g

— Y DG




8. COMNSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIOH

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entandida la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que al autorizar a esterilizacidn, entisndo que pueden presentarsa riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reaccionas anafilécticas, complicacionzs nauralégicas e incluso la muerte.

Asimisma manifiesto que hea recibido de forma clara v oportuna la Informacisn sobre el procadimiznto de implantacién dal microchip y se aclara los riesgos qua se puaden
presentar, Se realiza énfasis que duranta la implantzcidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacian,
¥y se manifiesta cormo inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacién de antipulaas,
bafios secos y otras sustancias qua irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o0 RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenas pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales HO los culyre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en ol procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |2 cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ecurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animgl de compafifa después de la intervencién 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 Vaterinario prestador del servicio par cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

———

Firma del RespSnsable/Tensfor; Nro de Identificacidn:
-
B T . oo S B I SR -

=
I

DEGLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. N, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orgquiectomia (esterilizacion y castracian) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador: cC. Firma:

OBSERVACIOMES

FIRMS:

ACEON/DECLE,

O FALLECIN
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Cuando reportes una falla, -- S e
usa WhatsApp. e
Contédctanos por nuestro canal oficlal al 316 880 6003, '
y Elena te ayudard a reportar una falla en tu servicio.

Al momento de hacer tu reporte:

- Digita la opcién nimero 2

+ Ten a la mano tu nimero de cuenta / cliente

Al final recibirés un caso para hacer seguimiento.
wbﬂc‘whlns.n ESP Entidad M%porlaﬂuwhﬂandﬂ'mm Sarvicias Pablices Domiaifiarios. -

NUMERO DE CLENTE PAGO OPORTUND
1649346-3 16 ENE /2026
Jocumento Equivalents Elsctrénico No. TOTAL A PAGAR

379591486-4 $181.520




FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICID

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Re ) FICROCHP s I Fec:
(3] 9002550032'!»@'44'1’5!"' 25 o1 26
omm_ PROTECCION CALLE ASENTAMIEMNTO HABITANTE DE Creve A AR ik _'ﬂ

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: I-OQU\ ok A €910 J Bl““(@
: 5 0 ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO__ FELIND /x\ SEXO: HEMBRA___MACHO )( RAZA M S\ 20 EDAD 2 “_‘ PESO: S WSE‘L i é\
“DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO < sl no_ CASERO___ CONCENTRADOMN, _ MIXTO

OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO, ADOPTADD % _REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
7 DATOS DELTE AIE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION _ TELEFONO
Jua EsleMla VUargas Mordles CLeg A _Aaz-o4 _ |320991673R.

CEDULA:

52823906

CORREO ELECTRONICO:

\u?.Sﬁde\{&(G\aSmeQ\r_S Q@ gemallcony

BARRIO O VEREDA QU\ V‘\q UQ

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: 3

ESTOUARIDAD: QR (e TQL | Tpo bz viviena: cash_APTOXRURAL.
Lisn nn ¥ 5
3. ANAMNESIS
Gucna  sa\d

ULT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
vy i le e

CANINOS PARVO: PENTAVALENTE _
M WO ’ HEXAVALENTE: | PARAINFLUENZAY BORDETELLA: - RABIA:

A% D) 25 ;
LT LEUCEMIA: St RABIA:
4, EXAMERN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO o | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 174, 1 (h\, NN QY
HALLAZGOS ENCONTRADDS: N RO d
CLASIFICACION ASAECTY LIV, V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: =3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. RESPIRATORIA:

F. CARDIACA: 77‘6 ~iYm

T '2 EE MUCOSAS qem_s

Z..% ofm T EI'\-"[I'EH'.MTUR.uk:l'%J 7 fc

DBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
YILACINA ( )f5 ml. - 1-2rmgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA — . 5-7mafkg IV
J’Mnn AL /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 4 L. 0,5mafks IV
PEN [SP.B) OS5l 20,000 Ulfkg 1N
POST OPERATORIO o e e
MELOXICAM - 1'; « ol 0.2mg/kg 5C

N

Dri In;*?.{ T Yer,

5
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MEDICA VETERINARIA
U.D, C A _T:_F_f_. 41441




a. COMSEMTIMEENTO INFORMADO PRGCEGIJ\‘I‘HTO QU!RL‘IRGICD DE ES T ERILIZn(PO 1

En pleno y normal uso de mis facultades meniales, manifizsto que he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiznta Ovariohistectomia/Orquisctomia en el
cual serd esteriizado mi anima! de compafifa. Daclaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos duranie la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilcticas, complicacionss neuraldgicas e Incluso la muerte.

Asf mismo manifiasto que he recibido dz forma clara y oportuna la informacién sobre el precadimiznto de implantacion del microchip y s2 aclara los riesgos quz se pueden
presentar, 52 realiza énfasis qua durante la frnplantzcién del microchip puede genarar riz:gos o reacciones adversas que se puadan evidancizar en la zona de implantacian,
v se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infeccidn en ol drea por el uso posterior de locionas, jabones, talcos, aplicacién de antipulzas,
bafios secos y otras sustancizs que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con fa2 nerrmatividad viganie.

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

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

En calidad de tenador 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 FOST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia,

Como 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 compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador de! servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

I Responsable/T NrD de Identlﬁuaclén

fTensdor;
(/2,5;2 //a {/gr-f;/ag Mora lex |57 A9 B8
* v
DGECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRDORGICO
Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirirgica Ovariohistectormnia / Orguiectornia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedar: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Teo. ldentificacidne ~ EiRM A

o 3
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA EETEREL!;ACIE)N -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP3 589-2025

g
9002550032 lenllgll:! lII

il 7 (1' MICROCHIP: sl FECHA:
/ % 2< /o1 / 24
ORIGEN : CES "PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1, DATOS DEL PACIERTE
NOMBE: ) el Aid o COLOR: IC‘]\"-\’) _! — 4-331(! o |
_ 3 = r MANEJQ ESPECIAL:

i ESPECIE: CANIMO___ FEUNO‘& SEXC: HEMBRA, MACHO >( RAZA -F‘IS‘_-) {‘ Q_D EDAD qﬂ“o FESO: 5 KG SL_NO__
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAM ENTD: S1_NO 4 si no_ X CASERO___ CONCENTRADO X MIXTO

OTRO s
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO ____REGALADQ/S PERRD DE CUADRA OTRO
7, DATOS DEL TENEDOR, RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: L, DIRECCION TELEFONO
n David  Maecha (Jua(OGO Keadge Bis 86c-4 21446065 SZ
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
"Lolq 222 . A3 3y 6OESSL @ S pCoinee Com.
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Qoinqua | 3
ESCOLARIDAD: Pachi\ [ e '>l TIPO DE VIVIENDA: CASAYSAPTO__RURAL_
hiE A 3
3. ANAMNESIS
Buen _estadd
UL, CELO: uLT. Desmn.a.srmcnéu ULT. VACUNACION:  NS/NR: %X
CANINOS PARVO: « L TRIPLE: - - DENTAVALENTE: e ;
TJ A U (1 FAEXAVALENTE: - P.x\nmmrl.usumvaonnmm aha RABIA:
%ELINDS:
RIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA:
4, EXAMEN cLiNico :
+ -y r
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI no__ > ] SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS; DIDYL0 o

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ﬁ "} 0O ()\ yn 0

CLASIFICACION As@

L1 v, V. VILE.

CONDICION CORPORAL:

<

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

2 ¢

F. CARDIACA: i Im F. RESPIRATORIA: rfm TEMPERATLIRA: o TULC MU 5: :
gy - G 363 Feadas .
OBSERVACIONES:
—
7. TAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA I ml. 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA /"’ 5 7make IV e o®
_IRopea ] e
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL fh o) ol 0,5mz/ke IV =

PEN (SP.8.) Q.S i 20,000 Ufkg 101
POST OPERATORITH A— e e e
TVELOXICAN Q_ i Fil, 0.2mg/ke SC

HALLAZGOS ANORMALES:

d da [Cirujano y/o A

rino este d"chnr'n 3 Com
Ovsrio histaraciom!
requirlrgicos.
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2, COHSENTIMIENTO INFORMADG PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mantales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en 2l
cual sers esterilizade mi animal de compafifa. Daclare que al autorizar la esterilizacian, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la ciruzfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hamorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nzuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifizsto que ha recibido de forma clzra y oportuna la informacién sobre el precedimiznto deimplantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. 52 realiza énfasls que durante la implantzcidn del microchip puede genarar riezgos o reacciones adversas que se puadzn evidenciar en la zona de implantacién,
v se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el érea por el uso posterior de locionzs, fabanes, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y olras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentro de los 5 dias pasteriores ala implantacién.

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la Implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con fa nermatividad viganie.

Ademids soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién raalizacion de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (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 asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En canstancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estada 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 &l Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Comoa soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de |a intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia a 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 dz! Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

T =n Jau I\f{ # 1 kY Ll 7 3

DECLINAGION PROCEDIMIENTO GUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, ma RETRACTO de raalizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania. RAZON:

nNombre del Responsable/Tenador: cc. Firma:

OBSERVACIONES

NTO DEL ANIMAL

SER LA CAUSA DI 55 MUY
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FORNMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e : U KR :
/ ; ; MICROCHIP; s1 900255003225029” Fﬁ% R
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITAMTE DE CALLE ~ COMUNIDAD K
1, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: - 8 l ue e coLoa: Gr =
ESPECIE:CANINO__ FELNO X Sexorhemera__maco X | Raza Mesh 2 O ean ) A PESO: 2 2 k8 ; MANSElm ES:FS\'AL’

"DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION D EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO PO OF ALIVIENTACIAN: NE/NR i
COMPORTAMIENTO: 5| NO 7 S NO_X_ oaseno CONCENTRADO. XS, MiXTO.

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, CDMPRADO.& E ADOPTADO REGALADD, PERRO DE CUADRA, OTRR

2, DATOS DEL TENEDOR/HESF E
NOMBRES Y APELLIDOS: Ui ~ DIRECCION TELEFONO
Heclor Slevan Nivo Yohelon | cL 83 -95-29 313210913 1
CEDULA: CORREO ELECTRONICO: Q E
[.026 .5a9 . 523 QEBANH OF Jama) |- com
BARRIO O VEREDA B o ()” « I ESTRATO: Z LOCALIDAD; ENGATIVA =4
il T é(- aLco TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOPSRURAL_
ree ;
3. ANAMNESIS
Buer _eskdo  Salud

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
HA iz-25 HEXAVACETE TRERANALUE ZAY BORBETELLA: ©- RABIAD /- oo

Mo - LEUCEMIA: RABIA:

4, EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO__ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: X ) ) “80() O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ¥y § gy, G €\ O
CLASIFICAC{-ONM@ 1111 IV V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3;5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 730 - m F. RESPIRATORIA: '25 rfm TEMPEW\TURAB& q °c TLLC ‘a ;e MU%@i_A&t’c‘éq_j

OBSERVACIONES: SR
7. MEDICACION
~ FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/DBSERVACIONES
XILACINA u(_j__ml. 1-2mg/ke IM
PREANESTESIA KETAMINA = pl, 5-7mgfkg IV
m"wuu Q ‘ 2 o mi. 2
MANTENIMIENTO AI‘;’ESTHICO PROPOFOL '_‘1,7, bl 0,5mgfks IV o o
pen(seB) | OB 20,000 Ulfkg If
POST OPERATORIO — ~ - — - _—
MELDXICAM Q_t_f_ il 0.2mgfke 5C
'—I 1ALLAZG DS ANORMALES: — T

o quirdrgicoy
OM X RECHAZO_, parata

nformacion complatasobra e

er brindado 2l ras
cidnfeastracion), quian har

Encali

dad de [Cirufans y/fa An

i do da manera libre y velun

g Se presesinimn: renzsoreanl; reicog o
i Dra Tngrid 3 Yeres (.
' r:.':—'Dmox*;u;:w:mo U.AN "——-w_qqp,._é .-ey--%efae":a -3

Alentina Alens

o Frere — -
MEDICA VETERINARIA
U-D: o TiP: 41441

uirdrgico




2. COMIEMTIMIENTO INFORMADO PROCEDIRIENTD QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido v entandida la informacién acerca del procedimiento Qvariohistectomia/Orquiectomia en 2
cual sers esterilizado mi animal de compafia. Daclaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rieszos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionas nauroldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifissta que he recibido da forma clara y oportuna la informacion sobre precadimiznto da implantacién dal micrechip y s2 aclara los riesgos qua se pueden
presentar, Se realiza énfasis qua durante Iz iraplantacion del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se pusdzan evidenciar en la zona de implantacisn,
y s& manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infaccidn en el 4rea por el uso posterior de locian=s, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos y oiras sustancias que irriten y contaminan |a zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacion.

De igual manera auiorize al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuzrdo cen la normatividad vigante.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compafila (los cuales MO los cubre el
Pregramal. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en al procedimiento, por esto asuma 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, la
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

£n calidad de tenedor o responsable del pacients, AUTORIZO a2l Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |z intervencion quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATCRIO
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 despuss de la intervencidn asumo |os riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animz] de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinaria prestador del servicio por cualquier tipe de dafio que pueda sufrir,

Firma del Responsable/Te ened}r: Z é s Nryentiﬁcadén:
- i /_ Ll ,@}?@) oY LA

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC, No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirttrgica Ovariohistectomia [ Orquisctomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: ce. ) Firma:

OBSERVACIONES

FIRMA:

ymhra dzl Respansshle/T

Y4 L= 0510100 D2 CADAYER
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERNL

LIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO

PROGRANGA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

LAl

(%Y

ry-Date: 2030/09/02
IH Illilllilllll LR i!_:l i

MICROCHIP: FECHA:

S

NOMERES Y APELLIDOS:

| B3 N -q35-3Y

ORIGEN : CES "PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITAN . « we wmees L\JMUN“JHD 5L
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ﬂ“&s COLOR: Ny O
i : - MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO__ FELING. X_  sEx0:HEMBRA___ MACHO RAZA L EDAD PESO: kG
: = = X Me ST em E SN0
DURANTE LA VALORACIIN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO sl NO CASERQ, CONCENTRADD X MIATO
< . o _
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO_ ><PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDORJRESPONSABLE
DIRECCION TELEFONO

02X]53353

B5-295% 396

=t Tsabe\ 10fcz PUQWQ

CORRED ELECTRONICO:

Te3alo 28 @ NS o\ Cam.

LOCALIDAD: ENGATIVA

BARRIO O VEREDA {j) aCh( Con, ' ESTRATO: ;]\
ESCOLARIDAD: Pi()(:r“.‘)i anu TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_
TN -
3. ANAMNESIS ;
Gocol  SANO
uir.ceto: | . DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR:
: CANING . TRIPLE: ¢ (FENTAVALENTE: .
N | q N , 0 Y PARA[NFLUENZAYBGRDETELM RABIA :
FELIND:
R A LEUCEMIA: RABIA

4, EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51, NO g

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ OGN O)

HALLAZGOS ENCONTRADOS: \";\T\(:] Wn
CLASIFICACION ASA@ LIV, V. VLE. COMDICION CORPORAL: _5;'5
: 5, COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: i I/m F. RESPIRATORIA: fm TEMPERATURA: o THE ¢ = MUCOSAS: \] 3
746, 2.5 36 2 ¥ RASUARS -
OBSERVACIONES:
e t—
7. WEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
> ==
XILACINA (l: )‘ :5 ml. - 1-2mg/kg 1M
PREAMESTESIA KETAMINA e S-7mafke IV
o | 01T~
; - . S i el e
MANTENIMIENTO AMESTESICO PROPOFOL s i | ,le. 0,5mafks IV
s
pensea) | _Od 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORID -
meLoxicam | ( 2; AS. i 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS AMOAMALES:

~ NValenling Mense Forert

MEDICA VETERINARIA
~U:B:CA - TP 41441

‘j},"d In{ j.q }t,‘”t\(
MEPICO VETERINARIO U.AN =
[ 20545 e e s e i .

"

¥ RECHAZO.

- . -

,parala




2. CONSENTIMENTO IRFORMADD PROCECIRIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto qua he recibido y entzndido |a informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectormia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Daclaro que 2! autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugla coma son; paros
respiratorios o cardizeos, hamorragias, rescciones anafilicticas, complicacionas nzuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifissto qua ha recibido d2 forma clara y eportuna la infermacién sobre el procedimiznto de implantacién del micrechip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se razliza énfasis que durante la implantacién del microchip puede genzrar ri2zgos o reacciones adversas qua se puadan evidenciar en la zona de implantacisn,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infaccidn en el drea por el uso posterior de locionss, jabones, talcos, aplicacisn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que frriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de cornpafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuardo con la nenmatividad vigente,

Ademés say consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenas pre-guirdrgicos a mi animal de compaiila (los cuales MO los cubre el
Programaz). Adicionalmente se me ha explicado y entienda, todos los riages que puedan prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugle y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir [rrevacablemente [as recomendaciones y a tomar las 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 compafila después de la intervencién 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 Veterinarlo prestador del servicio por cualquier tipn de dafio que pueda sufrir,

Firma d2l ResponsablefTenzdor: Hro de |dentificacién:

Tepenn &+ \apez O 25,202 200

DECLINACION PROCEDIMIENTD QUIRURGICO

Yo, identificada con CC. No, En pleno y normal uso de
ris facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirtirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre det RespansablefTenedor: cc. Firma:

OBSERVACIONES

ablsfTanzdor: lize

ZACION/DECLINALION DL

ARECER CAUSAS 'OELES DE FALLECIMIENTO DEL
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: Sefessink
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICID
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

Expiry-Date:.
S 5 f MICROCHIP: I ﬁl ||'|y""|{i1 te:2030/09/02 FECHA:
f 75 LN e
7 900255003225039 AS-01-
ORIGEN | CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTE DECALLE  LOMUNWAL '
1. DATOS DEL FACIEMTE
NOMBRE: — ) '\Of 0 coor: BLONCO
= ¢ = e MANEIO ESPECIAL:
: ESPECIE: CANING__ FELINOD _& | SE!-(D:HEI\JBH.A____IUIAEHO)(\ RAZA MTSTt 20 EDAD C} ™M PESO: 3 @ ke 3 SL_ND og
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 O & s No__X CASERO____ CONCENTRADO ___ MIATO>R,
oThO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO anor-muo% _REGALADO____ PERRO DECUADRA____OTRO
% DAT E E

NOMBRES Y APELLIDOS: ] DIRECCION ] TELEFONO
Curlos Aadres Kyviz.Bdwca T 113 € o 68-28 31172219985
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

—1075 Y32 330 and (€SRAZ @92 @ Imoi\ Corny .
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA

wa\o 6lady s e 8
o T <N i)y TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTOX RURAL
3. ANAMNESIS
Oyt SN — Sodd
ULT.CELO: | ULT.DESPARASITACION: ULT.VACUNACIGN:  Ns/NR:
N } 0 S<Rlzs B £ TREARAIFLUERioA Y BORDETEL A" RABIA: /©
SR PEUNA: WOV ) 25 LEUCEMIA: oy | 2 5 me - D5C/) 2 ¢
; : ~ a.Examén alnico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ X I SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: Y\ nCpu n O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M ‘ O 8 Vs “ o
CLASIFICACION AS@ 1L VLV, VLE. CONDICIGN CORPORAL: 3)‘5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CAREHACA: 72% - m F. RESPIRATORIA: ‘%Q rfm TEMPEMTURABS[’] fc T”z

=g

MUC&)?S_AS::_ ‘E QLJ’ ;

DBSERVACIDNES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION - DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA uj_m!. . 1-Zrrgfhg I
PREANESTESIA [ETAMINA n/"'— . S-7mgfkg IV _
ﬂ ‘W\m ( !]é ml, -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL d‘ vl 0,5ma/kg IV
pengara) | O m 20,000 Uilfkg 1M
POST OPERATORIO s -

MELOKICAM Q_I/I_S -, 0.2ma/lkg 5C

2o}, suscribo este dou

d2 manara libra yyoluntaria su AT KRECHAZO_, para la

la Ovarig hist

s

MEDICO VETERINARIO U.AN
" alenting Hleiie Terere

RINARIA

MEDICA VETE
% 5 b ) - O

P.4144L

——————

y——



2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACIOH

En pleno y nermal usa de mis facultades mentsles, manifiesto qua he recibido y entzndida la informacién acerca del procadimiznto Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual sard esterilizado mi animal de compafiia, Declaro que al autorizar la esterilizacion, entizndo que pueden presentarse rizsgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiaces, hamarragias, reacclones anafilicticas, comnplicacionas nauroligicas e incluso Ja muerte.

Asf misma manifizsto qua ha recibido de forma clara v oportuna la informacién sobre el precadimiznta de implantacidn del micrechip y se aclara los riesgos que se pusden
presentar. Se raaliza énfasls que durante |a implant2cidn del microchip puede generarrizzgos o reacciones adversas que se pusdan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punta de puncién, adamds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior da lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulzas,
bafios secas y ctras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de |os 5 dias posteriores a la implantaciox.

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar fa implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, Igualmante autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdo con fa normatividad vigenie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacisn d2 exdmenes pre-guiriirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente e me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsahllidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad 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 acleradas y he leido y comprendido la
informacién conslgnada en este documento.

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

COMPROMIS0 DE CUIDADOS FOST OPERATORIO
Me compremeto a seguir irrevocablemante las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicacianes en mi
animal de compatfiia.

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

Nro da ldentificacion:

Gl fads. Buis Posen 1015432 320

Firma del Responsable/Tenedar:
a

GECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO

Yo, identificado con CC. No., En plena y normal uso de
rmis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mianimal de
compafiia. RAZOM:

Wombre del Responsablef/Tenedar: CC: Firma:

OBSERVACIONES

Mombra:dsl Respenszble/Tensdor: fro. lder

SUTIORIZACION fDECLINAT

SEAUTOFIZL WECROFSIA PARAESCLARECER CAUSASF 3 DEFALLECIVIEENTO DEL ARTMAAL i

SAATY OO MSECUENEZIL O EAR
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FORKATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIIZACION -.CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACISN DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

. gy e __
[ { 3225243 25 -~01 =20
ORIGEN ; CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD 52
7. DATOS DEL PACIENTE 7
\NOMBRE: M ) ID e coor: Aty deu
i J o
‘ ESPECIE: CANINO__ FELINO_X SEXO: HEMBRA___MACHD X RAZA ~M ES‘h 20 EDAD ':’m PESO: 3 & kG “""'Naj?gi;fl‘
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTMIéN MS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO ¥~ sl No_ ¥ CASERO__ CONCENTRADO S MIXTO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO ___ REGALADO____PERRO DE CUADRA____OTRO
4 unromme -
NOMBRES Y APELLIDOS: _ DIRECCION TELEFONO
Johana facly  -Tang Veqa CLP3 03¢ g5 | 31098398
" crouLa: 3 2 CORREO ELECTRONICO: _
53154422 Nadufviana. 8812 Daeil. com

BARRID O VEREDA B O h I I ESTRATO: 2 LOCALIDAD; ENGATIVA J

ESCOLARIDAD: D‘mgm\ TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOSRURAL_

TR T T -.

3. ANAMPESIS
Puen  es oo Sa \ud

ULT, CELO: ULT. DESPARAS!Tmém ULT. VACUNACION: NS/NR: <

CANINDS PARVO: ~ TRIPLE: -+ .- PENTAVALENTE:

*\ e OC“ '26 HEXAVALENTE: PARA NZA Y BORDETELLA: . RABIA: -
T A LEUCEMIA: RABIA:
A, EXAMEN CLINico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO.__Z_‘;_.

l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Lfl?u no

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M gy no

-
CLASIFICACION ASACLY 1L IILIV.V, VILE, CONDICION CORPORAL: /5
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: G | Ifm F. RESPIRATORIA: 3 rfm TEMPERATUM% 2c TLLC 58 MU i a .
776 3 13 2 | "fdsades.
e,
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
¢
KILACINA [ II '2 ml. -* 1-2mgfkg 1M
PREANESTESIA | KETAMINA s 5-Tmafkg IV
— -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 41 L ml 0,5mafkg IV
PEN (5.P.B.) D L 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO 5 —
MELOXICAM -)LI ¥ m 0.2mg/fkg SC

A2G05 ANORMALES:

niz las riesgas rel

2d de [Cirvjano v/o Anastasidioz

~lalenfina § ﬂcwrﬁmé——-

MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A

T.P. 41441

formacidn complsta sor2 to quirdrgicoy
8 X RECHAZO_, para la

idnfcastracian), quisn b nara libray voly

FIan s




2. COMSENTIMIENTO INFORMADD PROCEGINIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto qua he recibido y entandida la informacién acerca del procedimiznto Ovariohistectomnia/Orquiectormia en el
cual sard esterilizada mi animal de compaiiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacién, entizndo que pueden presentarse riesges durante |3 cirugia como son; paros
respiratorios o cardizeos, hamaorragias, reacciones anaiilicticas, complicacionas nauroligicas e incluso lamuerte,

Asi mismo manifizsto qua he recibido de forma ¢lara y oportuna la infoermacién sebre el procadimiznto de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se rasliza énfasis que durante la implantzcidn del microchip puede genarar ri2=gos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, adamés de posible Infaccidn en el 4rea por el uso posterior de locion=s, jabones, talcos, aplicacién de antipulaas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

Da igual manera autorizo al médico vaterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifz, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuzrdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exAmenes pre-guirtirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adiclonalmante se me ha explicado y entienda, todos los risgoes gue puaden presentarse en el procedimiento, por esto asumo &n su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. Tamblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ecurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancla, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sida aclaradas y he leldo y comprendido la
informacidn consignada en este documento,

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirirgica bajo las
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 necesarlas para evitar complicaciones en mi

animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencidn 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 del Responsable/Tepedor: N Nro de ldentificacién:
/Jahxm THanag (014199779,

DECLINACION PROCEOIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. Mo., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiactomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador: oA Firma:

OBSERVACIONES




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

NUMERG 53‘ .! 54.42?
TRIANA VEGA
APELLIGDS
YOHANA PAOLA
NOMBRES.

Fool Traro vglt
T OFIEMA

A

P gy
1

FEcHA DE NacimenTo  13-SEP-1985
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.52 A+ F
ESTATURA G5 RH SEXD

17-0CT-2003 BOGOTA D.C.

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION gjutes 4o et o2
INDICE DERECHD HEGTS [RADDR HACOHA,
CARLOA ARFL SANTKHEL TORRES

A 1500150006857 68-F-D0531 5442720150405 D0437650234 2 1163761410
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FORMATO DE HISTORIA CLIHICA ESTERILIZACION -CONSENTIAIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5 589-2025

Il lllllllllllllllllllllllill!lllllll Fen

il MICROCHIP: 5| ;
[ 3F 2onadl 250116
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO FABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD X =
= Zer 1. DATOS DEL PACIENTE Y
,NOMERE: Chl mu@\o ) . COLOR: N [Eele)
: . - 3 - MANEIO ESPECIAL:
‘ .FSPE-CfE:cmmo_ FELING T SEXO: HEMBRA___MACHO & RAZA h -\ 20 EDAD q " PESO: -3} q G : S_NG_ >
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: N5/N|
COMPORTAMIENTO: SI_NO % Sl NO_ A\ CASERO____ CONCENTRADD AN\ MIGTO
OTRO :
ORIGEN: NS{NR_RESCI‘\TADO 2 ' COMPRADO, ,ﬁDOPTADO_WREG.ﬁMDO FERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATUS DEL TENEDUR RESFONGABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Mave! Angp) Rizo  Villanl he 22 0-23 3015833145
CEDULA: J J e CORRED ELECTRONICO:
. O, 192..55% mmu(..)rr?OZOGg(\"‘"‘ull com
BARRIO O VEREDA | ! 5 exenq [ ESTRATO: ( LOCALIBAD: ENGATIVA
ESCOLA“'DAD:I 1L EY By l‘O"O TIPO DE VIVIENDA: CASAPSAPTO__RURAL_
s B
3. ANAMNESIS 4 1 L
Buen estado  dalod

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

NA 'S@P = 202 5 VAT e FMA]NFLUENZAYEG%L%TE:T ST paBIA e
TRIPREUNA: L LEUCEMIA: 0o RS- S P - 2025
; 4, EXAMEN ctLinico
HALLAZGDS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1 NO pat | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ("} | Q¢ o ¢
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Ny pdun O
cmsmmqamsp.@ ALV, VLE. CONDICIGN CORPORAL: s

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 7 2% I/m F. RESPIRATORIA: g z rfm TEMPERATURA: 38!7 °c TLLC 2 EE !%chik%(l(\ o l. =

OBSERVACIONES:
= 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
. =
XILACIMA LJ( 5 ml. 1-2mg/kg (M
PREAMESTESIA KETAMINA ~— Tl 5-7mgfkg IV
Fhopio] Oi2
. : . | . =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PAOPOFOL i ! ml. 0,5mefka IV /'_
PEN (5.9.B.) o }] ml. 20,000 Ulfks 10
POST OPERATORIO =
MELDRICAM UI 1S, . 0.2mzfkg 5C
- /—‘-—_—F_-

HALLAZGOS ANORMALES:

= haber brindada al rasponsabla o informacidn completa sobra el

ito este darumenta com

£n calidad de {Cirujan.

7 d= manera libre y voluntaria MKRE L—,\Zu_,; rala

la Qvarla histarectomls/or acidn/castrackdn), quizn ham

aquirdrgicas.

?u{‘,n;f‘j_‘rl‘}‘,,,_ < -
o <
P.ED]CO ‘UET:I‘.HN\RIOUA .‘ I‘fa’“é A’ \’EF%

oo (Ylenlibp g Feper———————|—

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




2. COMNSENTEVIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTA QUIRDRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso da mis facultades mentales, rmanifiesto qua he recibido y ent2ndido la informacién acerca del procedimiznio Ovariohistectornia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compaia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiento que puadan presentarse riasgas durante [a cirugia comeo son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs naursldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clzra y oportuna lainformacién sobre el precadimiznto de implantacion del micrachip y se aclara los riesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante [a iraplantzz18n del microchip puede genarar rizzgos o reacclones adversas que se pusdzn evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el punta da pun<ién, adamds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulaas,
bafios secos y clras sustancias que Irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a raalizar la implzntacién del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo con la nermatividad viganie.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacidn realizacian de eximenes pre-quirGrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO Jos cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entienda, todas los riegos qua puedan prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis 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 v/ Médico Veterinario Zoatecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencion 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 del ResponsablefTenedor: Nro de Idzntificacidn:

“lowlle 2559

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |2 intervencion quirdrgica Ovariohistectormia / Orquiectomia (esterilizacion y eastracion) de mi animal de
compania. RAZOMN:

Mombre del Responsable/Tenzdor: CcC. Firma:

OBSERVACIONES
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Factura a nombre de
SERAFIN BORDA CASTRO
Direccion del predio
KR 72C 90 27 !
Barrio: LA SERENA Localidad: ENGATIVA g

Direcciin de correspondancia

10951352

Cuenta contrato
NOm. de identificacion
tle este predio

Pago oportuncm{}zs j

Fesha esparacda proxima factura

0B epiuaay [Bless1dwl 0nuaD) ¥ 01 SEIZZ-08 "ON 69 4y J

500|jqnd so|21A195 ap
BINOB) B1S2 ap olsuinp
sobed eied ojawnpy

\ GLEBLBSOZ/L

v

olpaid 8150 ap |
ugleayiuap) ap wnp
olenuns Bluang

CSELSE0L |

IENSALIN BUOY ap ei2E) 55 03SE AP 019|n 15 (] |

S202/1e/0Ia - $Z0Z/Wo/AON | [ [y Bl

08SY OpeINIOR) OpojIad |

17205819315

Numero para pagos
Ntmero de esta factura
de servicios publicos

D‘ AL
Roscarga el Documentin
Equivalente Eleciranico

I e '_'—__._‘_‘““x,
i Periodo facturado([ OCT/15/2025 - DIC/12/2025 )
_\u-g ,__'_‘_____.-v"‘—u\..__‘_\___ ——

——

Suspensién ENE[23/2026

Fecha y hora da genetacion factura Fecha y hera de expedicion factura

MAR/11/2026 ENE/06/2026 06:33:40 ENE/06/2026 15:30:44
Datos adicionales del predio Jr@+ Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
Clase de uso: Residencial { para levantar el esgquema de racionamiento.

RS

Estrato:1
Unidades Habitacionales: 1
Unidacles No Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca IBERCONTA
Sarie 0301518024839

'ﬁg

€]

Tipo VELOOISC
Didmetro pulgadas 4

LT

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

En este perlodo consumiste menos agua que en el
anterior,
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo

Entra awwwacuedueto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadann y oblén informacién da los punios de
alencldn, copla de o factura y realiza W pago a bravés de Internel.

e e
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETER AS 589-2025 =
i e - Il lllllllllllllIlllllllllﬂlll Ill | i e
(38 0055003225253 | "5 o1-2¢
ORIGEN : CES “PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITAMTE DE CALLE  COMURNIDAD ')(‘
1, DATOS DEL FACIENTE 7

NOMBRE: Mm(_h |1 PR cotor: QYONAUY | “O = \D l(,thG
: ESPECIE: CANINO___ FELms)_( SENO: HEMBRA____MACHD >< | raza Mé":}" 120 EDAD 6(’” PESO: g 6 G N MANSEE ES{)PEBL:L:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIIL"ENTACIQN NS/NR,

COMPORTAMIENTO: 5t_NO. NO _TA_ ?Rg‘\c ___ CONCENTRADO _ZS_MINTO _

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, 2‘: COMPRADO_____ ADOPTADO _____REGALADO, FERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATI SPONSABLE

MOMERES ¥ APELLIDOS: . DIRECCION TELEFONO
willam  Davd Jeaiza  Campos CL 8 IR 45 3053715388
CEDULA: 5 J CORREO ELECTRONICO: Q ;
10t o495 Q94 Cuuid loa (29906 deman\. con
BARRIO O VEREDA Ba 011 & ‘L I ESTRATO: Z LOCALIDAD: ENGATIVA =
ESCOLARIDAD: Deie L\ \ \l e TIPO DE VIVIENDA: CASA__| RURAL_
= 3. ANAMMNESIS
PBoen _esiado Salud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
Lo R T rL e Y EENOREEE
A 12-2025 i :
R R uNA: . LEUCEMIA: i RABIA: - | 77 - '2@ 75
St 4. EXAMEN cuinico :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N 1NQon )
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N'I nQ o
CLASIFICACION ASA{T) 0. 101V, VA, E, CONDICIGN CORPORAL: 3{5

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. IACA: . I/ F. RESPIRATORIA: & /i TEMPERATURA! - e TLLC MUCOSAS: o
CARDIACA: ’7w ~ lm 52 rfm 39}7 c 2 ;e %&35([( )‘) -

OBSERVACIONES:

7. EDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA LL ) il 1-2mafkg IM

PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mefke IV

ﬁ\'{)ﬂlﬂq L o //_‘. ¥
MANTEMIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL s 0,5ma/ks IV —
PEN (5.P.8.) 0 WY - 20,000 UL/kg 101 .
POST OPERATORIO A = |2 i : s

metoxicans | (JAS 0.2mefke 5C

ALLAZGOS ANDRMALES:

L inforrnacion completa sobr

irirgico ¥
HAZO_, parala

ito este documente coma o2

3 Ovario histaractomizforqu

En calidad da {Clrujarm yfo

idn/castracldn), quizn ha mani o cla manera libre y voluntar
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A, CONSENTIMIENTQ INFORMADO FROCEDINIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal uso de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entandido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiactomia en gl
cual serd esterilizado mi animal de compafiia, Declaro que al autarizar la esterilizacidn, 2ntiendo que pueden presentarsa riesgos durante Ia cirugia como son; paros
respiratorios o cardizcos, hamorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs naurcligicas e Incluso la muserte.

Asi mismo manifizsto que ha recibido de forma clara y oportuns la informacién sobra el precadimiznto de implantacion del microchip y s2 aclara los riesgos qua se puaden
presentar, 5a realiza énfasis que durante la frmplantzcidn dal micrachip puede generar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en |a zona de implantacian,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el érea por el uso posterior de locienes, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secos ¥ otras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médica veterinario a realizar la implantacion del micrachip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
da acuerdo con fa normatividad vigenie,

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la daclinacién realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rieges que puadan prasentarse en ¢l procedimients, 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 lefdo y comprendide la
informacién consignada en este documento.

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

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

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

Firma dat sable/Tenedor; Mro de |dentificacion:

7077095994

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC, Mo, En pleno y normal uso de
rmis facultades mentales, me RETRACTO da realizar la intervencién quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del RespansablefTenedor: CC. Firma:

OBSERVACIONES

Hombra d2i ResponsablefTenzdars:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIAN -CONSENTIMIENTD INFO

RMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO

PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

- . e I e
{77 3225658 25 67-26.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO DABITAREE Lotk e S
T, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: _ L\] €\, coor: Ngeaavs | R lancd
! MANEID ESPECIAL:
ESPECIE: CANIMO FEUNO& SEXO: HEMBRA____MACHO { RAZA Nc S—‘_e\ —Z'QJ EDAD G-N PESO: 1'2, '} KG Sl_-_ NO -&

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: S NO A s No___ gﬁg{o concenTRABO 2 MIxTO .
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO mawm% DE CUADRA, OTRO
2. DAT L BLE t

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

leidy  Dayana Yorend chaparrolcl 86445 a 15 3203670209
CEDULA: £ 2 . = CORREQ ELECTRONICO:

1.033.80. q9s Lo ay ma(eandS¢ @ B1maiy Cam.
BARMIOOVEREDA (7 s c)Ct d _ 60 ( \\ue_, ' ESTRATO: 9 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: = achi e al < | mropevivienoa: casa_aproxrurar._

T
3. ANAMNESIS
Burow  sa\\d
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION:  NS/NR:
i i CANINDS PARVO: ¢ TRIPLE: + PENTAVALENTE:
N l ﬂ O\ J2 5. HEXAVALENTE: samuswermv BORDETELLA: = RABIA:
FELINOS: :
TRIPLEFELINA: Ty T [ LS LEUCEMIA: @c,l 25 RABIA:
- -8, EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5|, ND oA I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y] ‘W& U
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y\‘- Y\g U r\ Q_)
CLASIFICACION As@ 10 V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3/5
5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ,7 2 Ifm F. RESPIRATORIA: 3 u tfm TEMPEMTUM:BS % TuC se MUCOSA& & ‘«)
/ E <
i
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
[/ i
AILACINA O L ’2 mh. - 1- ngfkl’ LLi%]
PREANESTESIA KETAMINA = S-7m/ks IV
Foprer| G2 : e
MANTENIMIENTO AMESTESICO PROPOFOL = ;[ ol 0,5mafkg IV
PEN {5.P.8.) o i A ol 20,000 Ul/kg 1M
POST OPERATORIO -
MELOXICAM __(j‘]__ml. 0.2mz/kg 5€
HAWAZGOS ANORMALES: __,_.--"'-'-—

ibo este documanta como o

iz forg

En calidad da {Cirufano y/o Anestasic

acidn/castracion), quizn ha ma

iz da haber brindzdo al respansabls o tanadar, infarmacidn complat

lo da manera libre y v
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2. COMSEMTIAMENTO INFOAMADO PROCEDINIEHTO QUIRTRGICO DE ESTERILIZACION

En plena y normal uso de mis facultades mentales, manifizsto que he recibido y entendida la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizade mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que puedan presentarse riesgos durante la drugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragiss, reacciones anafilicticas, complicacionss nauraldgicas e incluso lamuerte.

Ast mismo manifiesto que he recibido da forma el2ra ¥ oportuna la Infermacién sobra el precadimiento de implantacién dal micrechip y se aclara los riesgos qua se puedan
presantar, 5e realiza énfasis que durante la implantzcidn del microchip puede gensrar rizzges o reacciones adversas gue se puadan evidenciar en la zona de implantacisn,

y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, adamés de posible infaccidn en al drea por el uso posterior de locionas, jabones, taleos, aplicacién de antipulgas,
hafios secos y otras sustancias que irriten y contaminzn la zona, dentre de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manara autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el mansjo de mis datos personales,
da gcuerdo con fa nermatividad vigante.

Ademds soy consciente y ACEPTO X a RECHAZO Ia declinaciéin realizacién de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes |os riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo gue existen situaclones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido infarmado, he comprendido y aceptado.

En constancia, ha dado una informacidn 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 tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario /e Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

CONPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir Irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

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

Firma del Responsable/Tknedor: Hro de Identificacidn:
ST 1022300905
}\ DECLINAGION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC, Mo. En pleno y normal uso de

1mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la interveneién quinirgica Ovariokistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mianimal de
compafiia. RAZON:

Nambra del Responsable/Tenedor: cC. Firma:

DOESERVACIOMNES

Mambra ozl R=spaisabla/Tenador: Tiro. lden

l.'.Ji&‘u'&\CiON:.I'DECLJ:'I.‘-,L'K‘.': Ok ji=

LLECIVEENTO DEL ARINAAL
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_FZLHMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

Jeciucto

ey e 1 QR T e T
AGUA Y ALCANTARILLADD DE BOGOYA

.
e

ﬁﬂp;ﬂ;;g;;“g;ﬁu‘clo y Alcaniarillada de Bogots-ESP L(,P‘@ I 10453857 19891671513
4= ; . - NalashaAv:.ilﬁniioGarcin Cuenta cor.ltrato Nl:lmeropara pagos )
; Representprie Legal Nuam. de identificacion Numero de esta factlra G

iHola!

Factura a nombre de

\\

‘ {Peri(}do facturado OCT/19/2025 - DIC/17/2025

i LEIDY DAYANA MORENO CHAPARRO
+ Direccién del predio
| CL8BA 95A 15 IN112

Barrio: CIUDAD Localidad: ENGATIVA

Direccién de correspondencia

! Datos adicionales del predio

i Estrato: 2
Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales; 0

¥ : + *
! Clase de uso: Residencial i g-:s%

Datos de tu medidor i

Marca |BERCONTA Tipo VELOOISG
Sede 0s015IBO945ES Didmetro pulgadas ¥ |

@ Lmanos 116 Acucducto 110|Aseo l

Paraelreparto  ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22201

de este predio

Pago oportuno ENE/26/2026

Fecha esperada préxima faclura

BIMESTRAL

de servicios publicos

ol

Dascarua el Documenio
Equivalenle Electrinivo

Suspension ENEf29/2026

Fachay hora de expedicion factura

ENE/08/2026 12:04:25

Fecha y hora de generacion factura

MAR/17/2026 ENE/08/2026 07;06:41

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 menos agua que en ¢l
anterlor.
Abre y descubre el detalle de tu page y consumo sl

Entra a www.acueducto.cam.co haz cllc en Servicios al Cludadano y oblén informaclén de los puntos de
atenclén, copla de la facturg v redliza tu pago a lravéds de internal.

CAUENA. i svnom 531200 oo
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIIZACION -CONSENTIVIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

JrTT

i @ MICROCHIF: FECHA: >
/4 D5 -012XRE
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD K
1. DATOS DEL PACIENTE S
HowBRE 5 Kar o COLOR: p)i(j O - Me(é\’O
' - MAMEJO ESPECIAL:
| ESPECKE:CANINO_ FELNO K SEXO:HEMBRA___MACHOS RAZA He&’ﬂ 20 oo A 4 L e : si_no X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIFD DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NOy, sl No_;ﬁ_ CASERO, CONCENTRADO X MIATO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO _REGALADD, PERRO DE CUADRA, OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE "
NOMBRESYAFEI.LIDOS DIRECCION TELEFONQ
Moo fevnandn  Cortes yarp cl gs5-34 302683005 30
CEDULA: 3 g CORREQ ELECTRONICO:
. = \ -
M1Ma3581 224 manacortes 10110254 wmen | (00
BARRIO O VEREDA BOC l\(m I ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA J
ESchiAmDAD ‘Te:t ) TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO XRURAL_
IR -
3. ANAMRNESIS R
Buea _estado  Salod
ULT. CELO: ULT. Dssmmrmctéu ULT. VACUNACION: NS/NR:
CANINOS PARVO TRIPLE: | PENTAVALENTE: - :
‘}J A _; 2_0 VA 5 HEXAVALENTE: PARANFLURNZA Y BORDETELLA: AABIA: .~
FELINDS:
TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: raBIA: ()5~ 2005

4, EXAMEN CLNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI________ NO __L

HALLAZGOS ENCONTRADOS: M \ r\_q M Y\O

| smt.n;mosasmmsarsr:mws: N \ﬂ‘Q} Uno

CLASIFICACION As#.@ 1110 V. V. VILE. CONDICIGN CORPORAL: _3 /s
; 5, CONSTANTES FI5|DLOGICAS PREQUIRGRGICAS
F. CARDIACA: - tfm F. RESPIRATORIA: - rfm TEMPERATURA: c TLLE se MUCOS4S: ’)
734 20 28, Y A § W J.
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION = DOSIS/OBSERVACIONES -
FILACINA (, 2! “ rZ i, 1-2mefkg IM
PREANESTESIA keramiva | 7 mil 5-7mafkg IV
5
_ Alopnd] O e : —
MANTENINIENTO ANESTESICO PROPOFOL _I'ni. I},S:'ng/kg i
PEN {5.P.B.} Oy m 20,000 Ulfkg 1M
POST OPERATORIO - i o TR A
MELOKICAN 0OAS m. 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

Znczlidad de (Cirujanc y/o A

mente los riesgosr

del praced

HOMBRE DEL MYZ
CIRUIAND

MEDICO ‘.’ETERINARiD VAN

Dra Ingnd 3 Yeres

FId

guirdrgico ¥
ECHAZO_, para la

alentng TASEREEE

: MEDICA VETERINARIA
{ Froresonst 1 D.C.A.  T.P. 41441

|




2, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDINGIENTO OURITRGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal uso de mis facultades meniales, manifizsto que he recibido y entendida la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquisctomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo gue pueden presentarse rizsgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardizcos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicacionas nauralagicas e incluso la muerte.

Asf misma manifizsto que ha recibido da forma clara y oportuna la Informacién sobre el procadimiznto de implantacidn del microchip y s2 aclara los riesgos que se puaden
presantar, Se realiza dnfasis que durante la implantzidn del microchip puede generar rizzgos o reaccicnes adversas que se puzdan evidenciar en |a zona de implantacion,
y s& manifiesta como inflamacidén en el punto de puncidn, adamds de posible infaccién en &l drea por el uso posterior de locianas, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y oiras sustancias que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dfas posteriores 2 la implantaciop.

De igual manera autorizo al médico veterinarlo a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el mansjo de mis dalos persanales,
de acuarde con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinaclén realizacidn de exdmenes pre-quirdrglcos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, todos Ios riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a cantravencién 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 informacion veraz y exacta sobre el estado de salud da mi animal de compafifa, mis inquietudes han sida 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 intervencién quirtrgica bajo las
condicionas anteriormente mencionadas.

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

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de |dentificacién:

A A cfios MY5S8) 224

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a intervencién quirdrgica Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compania, RAZOM:

Neombre del Responsable/Tenedor: {8 Firma:

OBSERVACIONES

ruTIoRIZACION/ et

£5 BF FALLECHAIZNTO DEL Afnpaas [ )
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iHola!

Factura a nombre de
ICTICT

Direccion del predio
CL 83 95 34 BQ 6 AP 401

Barrio: BOCHICA

Bireccion de comrespandencia

Localidad: ENGATIVA

Datos adicionales del predio

| Clase de uso: Residenclal
Estrato: 3

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

- Datos de tu medidor
Tga IBERCONTA Tipo VELOO20C
| Serle™qoo8sns Didmetro pulgadas %

\ T —————————

110 Aseo |

Qg Lidmanos 116 Acueducto

Para el reparto  ZONA: 2 CICLO: F2 HLITA F22235C

{ 10456457 _-'_"2058136?115 =
‘Numer: ns
&lrg r&t:wce?l{‘dtggﬁn Efmm ge%?t? fgcatugra :
de este pre:ﬂo g de ssmcms pub&cds SRR
. A R e Ao i ' s;.f:;%m‘é&‘;“m‘:

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

Ly e e e s s e e s

Pago oportuno Ensfzafzozs Suspensk‘m ENEI:szoza :

Facha y iora de generacion faclura Fecha y hora de expadicidn factura
ENE/08/2026 07:06:49 ENE/0B/2026 12:01:37

Fasha asperada pn'ni‘na factura
MAR/17/2026

w2

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

B En este periodo consumiste menos agua que en el
4 anterior.
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo <+

Entra a www.arueducto.com.co haz clic en Servicios al Cludadano y obtén Informacion da los puntos de
gtencian, copla de la factura y realiza tu page @ traves de internet.

cadena.:

14811 98311

F.id

e
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FORNATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFCRMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

= L lIllI||IIIII |||I|| | —rm

HE MICROCHIP:
900255003
( 15-07-26.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
bl »
NOMBRE: s M e 16 COLOR: C{"\"\fﬁ"@cﬂ [lrg
: = MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO__ FELIND N\ SEXO: HEMBRA, macois M e STLO EDAD 5 ™M PESO: =1 ,? KG . SL_NOx¢
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI.NO ¢ s wo_ &/ CASERO___CONCETRADO X MIXTO
oTRO______ :

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ A, COMPRADO______ADOPTADO _____ REGALADO_____ PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS EELTENEDDWEESPONSABI.E

NOMBRES Y APELLIDDS: DIRECCION TELEFONO
Sonia pe) R\l Nevo  lozand e\ 89 » 4S - 3106844959
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO: _
S<.463 yaqy NeNaso @ \‘()‘\rm\\com,
BARRIO O VEREDA g &Q\\UQ a I ESTRATO: a LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: 'T'C.C\’\Q\O_‘j O TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTORURAL_
o B
3. ANAMNESIS i

Buen . Salwso
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACIGN: NS/NR:
ir / n O 'i(_'./ 25 R mﬁﬁmﬂuenmv%%%ﬂsvrﬁaﬁ AT pamag

FELNOR e ©NC '(Ol 2L AEUCEMIA: o RABIA:
4, EXAMEN cUNiCO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ > l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: ¢\ \\n Qv 0
HALLAZGOS ENCONTRADOS: il nguno
ms1FICACIDNAs@ WAL I, VILE. CONDICIGN CORPORAL: 3}5

5. COMNSTANTES FISIOLOGICAS P REQU] RURGICAS

F. CARDIACA: ,7.7% I/m F. RESPIRATORIA: ZL! rfm EMPERATURA:BBJ..[ 2 TLLCZ s Ucoaéib (\CQ __S ;

OESERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION i DOSIS/OBSERVACIONES
. XILACINA L } rj:‘g . 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA -“kammk = ‘:f rol. 5-7mg/fkg IV et
it o
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL A . 0,5mgfkg IV /"’ N R
PEN (5.P.8.) O v Dl 20,000 Ufks 10
POST OPERATORIO : e S EEEUELELOE S ——
IELOXICAM ) 1.l 0.2mgkg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: e
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B, COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRORGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal uso d2 mis facultadas mentales, maniiiesto que he recibido y entendido a informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquisciomia en 2l
cual seré esterilizada mi animal de compafifa. Daclaro que el autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacionzs nauroldgicas 2 incluso la muerte.

Asi misma manifissto que he recibido da forma elara y oportuna la informacion sobra el precadimiznto de implantacidn del micrechip y s aclara los riesgos que se puaden
presantar, Se realiza énfasis que durante |z frplant=:cidn del microchip puede genarar rizzgos o reacciones adversas que se puadan evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta corno inflamacién en el punto de cuncién, ademés de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociansas, jabones, talcos, aplicacian de antipulgas,
bafios secas y oiras sustanciss que irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias posteriores la implantacidn.

D igual manera autorizo al médice veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, lgualmente autorizo el manejo de mis datas persanales,
da acuzrdo con fa normatividad vigenie.

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacidn de exdmenes pre-guirdrzicos a mi animal de compaiila (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiando, todos los riegos que puadan prasentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informadao, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacin veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudeas han sido aclaradas y he leido y comprendido [a
informacion consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATCRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal da compafila.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa despugs de la intervencion asumo los rlesgos y daiios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médica Veterinzrio prestador del serviclo por cualquier tipo de dafio que pueda suffrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion: ’
Copran S Pune Ko | iSoaas-aad et

DECLINAGION PROCEDIMIERTO GUIRORGICO

Yo, identificado con CC. No. En plena y normal uso de
mis facultades mentales, ma RETRACTO de realizar la intervenci6n quinirgica Ovariohistectomia / Orquisctomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: EC: Firma:

OBSERVACIONES

iembr: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRANMA, DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e Il ;
/ . MICROCHIP: yﬂ!.lglslg H'é ”3 !‘ ! '9” !I,'!”g m FECHA:

__ 2 S~87-2Q
ORIGEN ; CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD 7 T
1. DATOS DEL PACIENTE <

NOMBRE: S M SLYA N \‘O 3 coor: B \an o) NSHTO

especie: canmo__ FEuno_K_ sexorvemera_ macio X | maza MES -‘—r\m EDAD.?‘-q PESO: D, C{ kG . MANS?O Esgi“:
DURANTE LA VALGRACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: S NGO ¢ s___ho CASERO____ CONCENTRADO 2 _ MIATO

01RO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO: COMPRADO____ ADOPTADO X_ _REGALADO____PERRO DE CUADRA oTRO
¥ DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE :

NOMBRES ¥ APELLIDOS: 5 DIRECCION : TELEFONO

N Aldgandey NOVa ladino | QY 8B & 956 Y7 37247368572
CEDULA: : CORREO ELECTRONICO:

“10sY 282. S53 AlvexX Y ool @ o\ cam.

BARRIO O VEREDA p)CLC\'\U e T I ESTRATO: 9\ LOCALIDAD: ENGATIVA

escolARDA: Qe e W ille 1 O | mieo pevivienoa: casa_aproXgumat

IR -

3. ANAMINESIS
Bocna S awd

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

o sclles, | EERREI . i R s

T RSN (O Rk LEUCEMIA: ; RABA: OY S [ 7
4. EXAMEN cUnICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: § NO = I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: OANYU 0O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N \ “\% ¥} nc)

CLASIFICACION M@ LIV V. VL E. COMDICION CORPORAL: .'35
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: . Ifm F. RESPIRATORIA: rfm TEMPERATURA: = . 8 TLLC se MUCOSAS: A
! 20 38 Y4 A F | MESsadas .

OBSERVACIONES:

e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA { 2' :5 ml. - 1-2mafke IM
PREAMNESTESIA KETAMINA — rnl. S5-Tmgfke IV

r
h’h opinU —O—I—L”‘]' /
MANTENIMIENTD kNE_STESrCU PROPOFOL f } ¢ _ml. N 0,5mgfzg IV _/

PEN (5.P.B.) 18] ,_3 ml. 20,000 Ulfkg 18
POST OPERATORID b= . - e S
MELOXICAN _Q; 1 n 0.2mg/kg 5C

R Yeres

1ENICO VETERINARIO U.AM
TP 29#40

— Oflentina AenseFerert—

MEDICA VETERINARIA

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

GO




2. COMSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades meniales, manifiesto que he recibido y entzndida 1a informacion acerca del procedimiznio Ovariohistectormiaf/Orquiactomia en 2l
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Daclaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que puedan presentarse riesgos durante la cirugfa como son; paros
respiraiorios o cardizcos, hemorragias, reaccionas anafilicticas, complicacionzs nauraldgicas e incluso la muerte.

Ast mismo manifiesto que he recibido da forma clara y oportuna la informacién sobre el procadimisnto de irmplantacién del micrechip y se aclara los riesgos qu= se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durente la frapla ntzcién del microchip puede gensrar rizzgas o reacciones adversas que se pusdan avidencizr en la zona de implantacidn,

y se manifiesta carno inflamacion en el punto da pun<ién, adamds de posible infaccién en el drea por el uso postarior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulzas,
bafios secas y ciras sustancias que Irriten y contaminan la zona, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantacidn.

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién dal microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorlzo el manejo de mis datos personales,
de acuerde con l2 normatividad vigenia.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-guirrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales MO los cubre el
Programa). Adicionzlmante se me ha explicado y entiendo, todos los rieges que pueden presentarse en el procedimiente, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una 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
informacion consignada en este docurmento.

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 CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucitn y acciones gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia,

Como soy responsable del cuidada de mi animal de compafila despuds de la 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.

Firma del Resppnsable/Teneder: Kro de ldentificacidn:
@ ; . e
J&a losu282 557

—

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificada can CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO da realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa, RAZON:

e}

Iy

MNombre del ResponsablefTenedor: Firmas

OBSERVACIONES
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