ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY

BOGOT/\

HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIONES CANINAS Y FELINAS

B | sy

CPS 800 DE 2025

! S0 11784/5 FDX-B _ Standard transponder 2.12*12mm

HISTORIA CLINICA

ImPiainfade No ceesado.

MICROCHIP:

IR

900233006622126  Expiry date:05/05/2030

Consorcio Pyba Kennedy
2025-2

FECHA:
20/01/2026

ORIGEN: CES'__ PROTECCIONISTA __ COMUNIDAD/V CON TENEDOR MIGRANTE RECICLADOR O CARRETERQO CALLE OTRO

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: O%Q COLOR: & [anco- ne 99
A : POTENCIAL PELIGROSO
ESPECIE: CANINO ___ FELINO SEXO: HEMBRA ___ MACHO RAZA EDAD . PESO: ;
—FELNO X — A ﬂQStZO s ancs 4,2 k9 SI__ NO_Je
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR___
COMPORTAMIENTO: SI__ NO S| NO CASERO CONCENTRADO _3% MIXTO ___
- OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO X COMPRADO ___ ADOPTADO ___ REGALADO PERRO DE CUADRA ___ OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION: TELEFONO
a
STefanny faola Euiz  Gaopa. cl9s gy sve g1c-13  |310 889 1943
CEDULA: ! 4 d CORREO ELECTRONICO:
O. .
103 558 qu; S‘fefamycumgqonaqul @gmallCom
BARRIO: é 5 ,i,. ! IESTRATO: LOCALIDAD:
can Bl Ta o } Z kﬁoned}
’E\lssjz?R'DAD' SEECA LD TIPO DE VIVIENDA: CASA _X APTO___ RURAL ___
3. ANAMNESIS
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: __ CANINOS PARVO: TRIPLE: PENTAVALENTE:
HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA:
] FELINOS: TRIPLE FELINA: LEUCEMIA: RABIA: S @ 7[/2
NO o\())m NO F€'P0('('q P S
Y ; 4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO_ X

HALLAZGOS ENCONTRADOS: WIA G €D
g

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: W\ £ r an O
7

CLASIFICACION ASA: Q) . I Vo Voo VL E CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: °c TLLC _1 seg MUCOSAS: YOD[;(da)
OBSERVACIONES: B
™\ j OO
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/QOBSERVACIONES
XILACINA ml. 1MG/KG IM[ ]IV []
PREANESTESIA TRAMADOL ml. 1 MG/KG IMC IV []
TILETAMINA + ZOLACEPAM ml. 2,5 MG/KG IM[]IV[]
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ml. 1 MG/KG IV
POST OPERATORIO PENICILINA G LA, ml. 22,000 UI/KG IM »
MELOXICAM ml. 0,2 MG/KG SC
HALLAZGOS ANORMALES: WA g O AO
o

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento
quirdrgico y especificamente los riesgos relacionados con la Ovariohisterectomia/Orquiectomia (esterilizacién/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su

TARJETA PROFESIONAL:

ACEPTACION_X _ RECHAZO ___, para la realizacién del procedimiento sin exdmenes pre-quirtrgicos.

NOMBRE DEL MVZ CIRUJANO: FIRMA
TARJETA PROFESIONAL:

NOMBRE DEL MVZ ANESTESIOLOGO : FIRMA




ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY

AU D Consorcio Pyba

E
= | KENNEDY | BOGOT/Y CPS 800 DE 2025 Operador: Consorcio pyba 2025 <Kennedy 2025-2
5.

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento:

1.Riesgos y complicaciones del procedimiento: He sido debidamente informado/da sobre los riesgos y complicaciones que pueden presentarse durante y después de
la cirugfa, los cuales pueden incluir paros respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones alérgicas graves, complicaciones neurolégicas, infecciones, y en casos
extremos, la muerte. Entiendo que, a pesar de la baja probabilidad, pueden presentarse situaciones extraordinarias que complican el procedimiento y acepto la
responsabilidad total sobre el bienestar de mi animal de compaiiia, sin derecho a contravencién alguna.

2.Exdmenes pre-quirdrgicos: Reconozco y acepto que el programa de esterilizacién no cubre los exdmenes prequirdrgicos requeridos para la intervencién. He sido
debidamente informado/da sobre la importancia de realizar dichos exdmenes de manera particular y de presentarlos en la fecha indicada, correspondiente al dia
asignado para la cirugfa. Asi mismo, manifiesto expresamente que, en caso de no presentar los exdmenes prequirtrgicos en la fecha establecida para la intervencion,
asumo plena responsabilidad sobre los riesgos asociados a la realizacién del procedimiento sin dicha evaluacién médica previa.

3.Compromiso de cuidados postoperatorios: Me comprometo a seguir de manera estricta las recomendaciones del equipo veterinario para el cuidado postoperatorio
de mi animal de compafiia, con el fin de evitar complicaciones y promover una pronta recuperacién. Entiendo que como responsable del cuidado de mi animal de
compafiia tras la intervencién, asumo la total responsabilidad por cualquier dafio o complicacién derivada de la negligencia o impericia en el manejo postoperatorio del
mismo. Adicional, exonero al Médico Veterinario de cualquier responsabilidad por dafios que puedan ocurrir debido a mi descuido o falta de atencién en el cuidado
postquirtrgico.

4.Autorizacién para el manejo de datos personales: Autorizo el manejo y tratamiento de mis datos personales, de acuerdo con la normativa vigente sobre proteccién
de datos.

Afirmo que el paciente fue valorado y fui interrogado/da sobre su estado de salud, entregando al Médico Veterinario la informacién completa y veraz sobre el estado
de salud de mi animal de compafiia. Igualmente, se me proporciond y aclaré las dudas relacionadas con el procedimiento y se me entrgé el niimero de atencién
postquirurgica. Asi mismo se me informé de mi derecho a rechazar el procedimiento.

Finalmente, en calidad de responsable de mi animal de compafiia, AUTORIZO al Médico Veterinario a realizar el procedimiento quirtrgico indicado para mi animal de
compaiiia, que incluye la implantacién del microchip y la esterilizacién (Ovariohisterectomia/Orquiectomia), asi como cualquier intervencién adicional que sea
necesaria durante la cirugia, segin el juicio profesional del médico veterinario. Mis inquietudes han sido aclaradas, y he leido y comprendido completamente la
informacién consignada en este documento.

ACEPTO PROCEDIMIENTO_x _

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacidn:

" Yaolg JOSTE 1030 smpzey

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

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

9. CITA DE RETIRO DE PUNTOS

LUGAR: SUTURA ABSORBIBLE [FECHA:/ HORA: /
OBSERVACIONES:

ANALGESICO ADICIONAL: SI__ NO__ Medicamento: Dosis y Frecuencia:
ANTIBIOTICO ADICIONAL: SI__ NO__ Medicamento: Dosis y Frecuencia:

im@tanviucb [NS) ogtmd()
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NOMBRES

Caola @Q‘Z

I
K‘ A-1500150-00477553-F-1030588224-20130930

wveso - 1.030.588.224
RUIZ GAONA

APELLIDOS

STEFANNY PAOLA

LICA DE COLOMBIA
EH%FICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

. AF‘IRMA

FEcHA DE nacimiento - 04-MAR-1991

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.52 O+ F
ESTATURA G.S RH SEXO

05-MAR-2009 BOGOTA D.C ; Hi 74 =
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4/ +4“")

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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Pata pagos ¥ ‘consultas’
i nameto de cliente as:

'Q“ ¥ Bogots

ENEL COLOMBIA SA £.3.P.
NIT 860083875-8

| ELSA MARIA GAONA
| CL45BISSURNO81C 17

- ELPRESTAMO icieot e
0E Facil
HCIUDAD (o

P2 » v
BOGOTA, D.C. - GRAN BRITALIA |

. TUPRESTAMO DE

$12.000.000 HiEN

ENEFECTIVO

1
1
VALOR kWh | B
APLICADO | R - {Acércate yaauno de nuestr
| : ;
{ e !
H

08 pUntos 2
) $820,95 i Gradito Facil CODENSA! : ‘-";3
,,,,,,, e 8
CONSUMO DIARIO: | [s] g Bl
5,44 KWh | Encuéntrelos s .
= ! sscaneando
| el codigo.
VALOR DIARIO: i
May Jun Jul Ago Sep Ocl Nov $3.093 | 2 :
{ La pprobacion y el monts del crédito
v 5 g \ G prhi el Solicitante Conoce mes 8
PERIODO FACTURADO: DIAS CONSUMOMES e www creditofaciicodensa.com
FACTURADOS: 32 174 kWh : /

11 OCT/2025 A 11 NOV/2025

P2

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 3737989203
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‘' Recibe ¢l dineto en tu cuenta de preferencia

HASTA. B

Carvajal Tecnolggla y Servisios SAS BIC - Nombre del SW: CENFin;

k lNFORMAC‘ON DE LA CUENTA 5
\ 57 ?

fc‘-ASE DE SERVICIO: Residencial | DURACION INTERRUPCIONES FRECUENCIA HITERRUFCIONES
2 ESTRATO: 24 | (Hors) 1 (E-ratos) 1
5 | CARGAKW: 277 | ot us H
2 | FACTOR: A . {
& | RUTAREPARTO: 10003113059743 | | |
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| 3 |
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Linea de servicio al clie

TV 4 No.51A-25

AREA LIMPIA DISTRITO CAPITALS AS ESP. Calle 129 ¥ 54-38/40 Local 1@-124

_ Proveedor Tegnolégica:

CIUDAD LIMPIA BOGOTASA ESP " Averida Boyaca #5620

B
—F\Imacxmas de Cadarug—

1. TiVEL OE TENSI0:1 PROFIEDAD: Empraza e i
'} Comerciahzacen de Encrgia Elecned Tarnka 11,07 eef . Somos autcreranscaies secin Resoucn No. 0347 d2 25 de encro 2002. IVA Regmen Comin CUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG

ACTIVIDAD

015 DE 1939

Sobre el canienigo de la presents factura el Clente cugnia on los mecanismes ¢2 0siensa previsios onla Ly 142 e 1994, ¥ pocird hacer Lso Ce éslos anies de la facha senalada para N?’ opotiuno. Para mayor :
8000 912 115. 0 en NUBSUCS Cervros g2 Servicio al Chen's ‘Oparador ce red: ENEL COLOMEIA S A ESP. Somos grances Coninbuyenies segin

informazién comunicate al (601) 5 115 ”515 Tuera co Bogetd al 01

“Sobro el acto de 5usp2NSion P ocada ol rEcurso e reCosicion y &n subsicio g zdpel:x»m el cual deberi presentarsd ante 1a Empresa previoald susparmion ¢al servicio”
Eata laciura ¢e cobra presta méno egzcutivo 62 Sontormicad con el Arseulo 120 c2lalay 1421984

En cum) EG! oA m ce .
POATANTE: En cumpimuenio de 1a rasolucon CREG 038 de 2%1-1. Ia cual mogific el Coaigo ce 14:2dida, 2 &3t i 2
mavor informacion, e invitamos 3 Sonauliasias on nuesira pAgina wed veww 203l com €0 0 comunicats a la finea (601)
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&1 prestacor del servicio da comercializacan y distnauaien ‘o energia CIGCica y 08 ProCUCias 33T

do Servicios Potlices. Comicilianos. i

nte 110

FECHA GENERACGION:
14/11/2025 00:34:54
FECHA EXPEDICION:
14/11/2025 14:00:11
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