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FORMATO HOJA DE HOSPITAL UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
URGENCIAS VETERINARIAS CPS 533-2025

Historia Clinicé: O\ | Nombre Paciente: COROSO | Peso(kg) /| OBSERVACIONES:

Fecha Ingreso: 44.-041 - 26 300 ‘/I'SI Fecha Salida: .
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TRIAGE PARA AUTORIZACION DE INGRESO DE PACIENTE '*
PROGRANA DE URGENCIAS VETERINARIAS

Hora: AM 1} N°
BOGOTAD.C FECHw;éT/m A:z0 PV ]

Descripcién de la solicitud:

Canino Machor% Nombre: Microchip:
Felino Hemb CQ( )
Edad: Coilor: Raza: -) ®
MNesio Neod Zo5
Direccién: ) Barrio: Localidad: FONTIBON
Observaciones
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Conductor Vehiculo: Triage:
DATOS DEL SOLICITANTE Y/O
TESTIGO
Nompre; c\)) { N.° Documento: =~ - Telgfono;
erRe foe ooy b eo 2250 73)9 TS or 0319
“ CONTRATO N°: 533-2025 ’ CORPORACION COLECTIVO DIGERATI

Como ciudadano declar6 que el canino y/o felino referenciado no es de mi propiedad, fue rescatado y se encuentra en hogar de paso. Lo entrego en las condiciones de salud,
que indica el médico veterinario en la valoracién, para su atencion clinica.

o,
Se hace entrega del paciente a CORPORACION COLECTIVO DIGERATI y/o CLINICA VETERINARIA ZOOVET para su respectiva valoracion; atencion y demas
procedimientos de acuerdo €on el anexo técnico y demas documentos integrales.
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FORMATO DE EVALUACION Y
CONTROL PROGRANA DE URGENCIAS
VETERINARIAS
CPS 533-2025
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FORMATO DE EPICRISIS PROGRANMA DE
URGENCIAS VETERINARIAS CPS 533-2025

H.C.: o\ NOMBRE: C o= ESPECIE: Co\cn o
SEXO:  Mache PESO: 4 MICROCHIP:
RAZA: moclzo EDAD:

MOTIVO DE CONSULTA:
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RESUMEN DE TRATAMIENTO:

= m«:\\‘oe., lr\oaP':'le\{b elon

CONDICION ACTUAL, PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES:
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FORMATO DE AUTORIZACION DE
HOSPITALIZACION PROGRANA DE URGENCIAS

VETERINARIAS
CPS 533-2025
Bogota D.C.l| de €v2C¥ &Ide 2026
Yoyzorh toten  Crstblus, co . identificado con cC Bl cE O no. 23U 13 2 )9
de fnanera expresa, libre, y voluntaria, en pleno uso de mis facultades mentales y actuando en calidad de
tutor/cuidg\dor, doy mi consentimiento para que mi animal de nombre, COro o , de especie
SRR % Tw raza_t™X €oh Sy con# de historia clinica:__)) . sea hospitalizada

por\el equipo médico de la clinica operadora CLINICA VETERINARIA ZOOVET, contratada por CORPORACION
COLECTIVO DIGERATI en cumplimiento del CPS 533-2025, organizacion aprobada por la supervision del proyecto
para la atencion de urgencias durante el desarrolio de este.

Me han explicado que dicha recomendacién es la conclusién del analisis de antecederites suministrados, de los
datos de la historia clinica, del examen clinico y pruebas diagnésticas practicadas hasta el momento. Tal
determinacion esia fundamentada en un diagnéstico diferencial

de:

Entiendo que debo brindar informacion adecuada y veraz al equipo médico y de esto dependera la exactitud del
diagnéstico, ademas consta del seguimiento de las orientaciones que me otorgue el equipo médico para lograr
éxito con el tratamiento indicado.

Doy constancia de que se me han explicado en lenguaje sencillo, claro y totalmente entendible para mi, los
aspectos relacionados con la condicién actual, estudio y tratamiento de la enfermedad, y se me ha permitido
hacer todas las preguntas necesarias, las cuales han sido resueltas satisfactoriamente.

También comprendo que durante la hospitalizacién pueden ser requeridos diversos examenes y procedimientos.
Los cuales acepto en la medida en que sean necesarios para la recuperacién. No obstante, en aquélios que
representen un riesgo mayor y en el caso de intervenciones quirtirgicas otorgaré mi consentimiento cuando me
sea suministrada la informacion necesaria para tomar una decisién. Se me ha explicado también que, de
rehusarme a realizar los examenes diagndsticos, los procedimientos y tratamientos ordenados, estoy asumiendo
la responsabilidad por sus consecuencias, con lo que exonero de ellas al equipo asistencial tratante.

Entiendo que el tratamiento inirahospitalario no garantiza la resolucién de la enfermedad y que la
responsabilidad de la Clinica Veterinaria y del equipo de profesionales consiste en colocar todo el conocimiento,
pericia y medios técnicos a fin de alcanzar el mejor resultado posible, reconociendo que su actividad sera de
medios mas no de resultados.

La CLINICA VETERINARIA ZOOVET y la Alcaldia Local de Fontib6n no se hacen responsables por la pérdid‘é
de animales como consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos animales que por negligencia del
tenedor/cuidador permanezcan dentro del hospital 2 dias después de notificada la salida- del paciente sin
reclamacion del mismo, pasados los cuales la CLINICA VETERINARIA ZOOVET, podran disponer libremente del
paciente sin que el propietario o responsable tenga derecho a realizar reclamacion alguna en contra del
establecimiento o su equipo. CLINICA VETERINARIA ZOOVET , tampoco se hacen responsables por el valor de los
animales que en consecuencia de la enfermedad o un cuadro infeccioso avanzado no sea posible recuperar con
los conocimientos actuales y recursos disponible
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FORMATO DE AUTORIZACION DE
HOSPITALIZACION PROGRAMA DE URGENCIAS
VETERINARIAS

CPS 533-2025

El presente consentimiento es firmado libre de toda presion de terceros incluyendo los médicos veterinarios y
demas personal de la clinica veterinaria. Declaro con mi firma que se me ha informado el prondstico, evolucion,
alternativas terapéuticas y posibles complicaciones. Ademas, declaro que acepto las condiciones del presente
documento y éxonero a la CLINICA VETERINARIA ZOOVET y la Alcaldia Local de Fontib6n de toda
resporisabilidad civil, legal, contractual y exiracontractual en virtud del servicio prestado a mi animal.

Firma: 4%&7“ A , Firma: &b/m
Nombre tufor/cuidador: y2df Rait . €29 )‘ ' (): (U’L < Nombre Médico Veterinario (% | o s

Teléfono fijo: 310 5 &3 )7 TP 424co
Celular:

CC LIUNRZ /7
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

A
URGENCIAS CPS 533-2025
HISTORIA CLINICA No.: O ,\ MICROCHIP: EN CLINICA_LECTOR_NO X, Z;HA:
1) 0 2626
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: PESO:
- Cowoo 4 k4
especie: canno O RAZA: EDAD so # O m
- -~
Kreuno mestizg F oS
2. DATOS DE PRESENTACIGN DE URGENCIA
RESPONSABLE: QUIEN DERIVA: BARRIO
Q\T'C‘a CL_\SL h l),Q/\{’r‘\ -
3.VIOTIVO DE CONSULTA

Boeo o e loaerardisin bolonde  boln [25Ys (a J:arn Y N0 2l
fespiel ‘a (o/%c,t\ e Poce rroda

4. EXAM LINICO

TEMPERATURA: FR. RESPIRATORIA: FR. CARDIACA: TUC CONDICIGN CORPORAL: TRIAGE:

2L NS 122 z R[S 4
% o5%Q 6 7% 8-9%

MUCOSAS: Rosa_Pa'lidas‘Congest_lctéﬁcas_GanéﬁcasX ESTADO REPROD: Casb;doﬁﬁtaoﬁestad&n L3ctandia Sip Evidencia.

ESTADO DECONCIENCIA:  Alerta Deprimido Estyupor Coma DESHIDRATACION:

€

N

5. DESCRIPCION DE HALLAZGOS ANORMALES

MiceSeS (::TQ(\O'*‘TGAS"!)&QQQ F‘_L,griéos centionas  en  Svellp ’?a“o l\g\mc—!eo
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6. ABORDAJE DIAGNGSTICO
LSTA DE LISTA MAESTRA DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES (DAMVIT)
PROBLEMAS
L 2oly & . Edese eoloonct , Rianagl s :
i\ oS Cos \C) VTeau Y
3.
4.
1 s.
6.
7.
7. EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y RESULTADOS )
EXAMEN ’ REAZLIZADO : FECHA INTERPRETACIGN DE RESULTADOS
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8. PLAN TERAPEUTICO.INICIAL
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9. DIAGNGSTICO(S) DEFINITIVOS
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FORNMATO DE PACIENTES DADOS DE ALTA
PROGRANA DE URGENCIAS VETERINARIAS
CPS 533-2025

El prestador de servicios de Urgencias Veterinarias a través de la clinica operadora CLINICA VETERINARIA ZOOVET,
contratada por CORPORACION COLECTIVO DIGERATI en cumplimiento del CPS 533-2025, hace entrega del
siguiente paciente dado de alta del programa de URGENCIAS VETERINARIAS.

FECHA: A 4 -0~ 2024 ENTREGA No. A
HISTORIA CLINICA | PACIENTE ESPECIE RAZA EDAD
N CROO el O MESTTO

Condicién en la que se entrega el paciente:

CLINICA VETERINARIA ZOOVET

MEDIC%VETERINARIO : Q—:km’e@u@yrw

FIRM ol fgnar
TP: \SB224F

TUTOR RESPONSABLE:
NOMBRE: LyBoia. Qeed ¥c“% lones
cEoULA: m%é 3 a2

TELEFONO: 14 &S T o173
DIRECCION:&ﬂ\IA 1g3H!IyL-o8
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NOMBRE :  COROZO CONSECUTIVO : 11326009028

ESPECIE : Felino FECHA : ENERO-13-2026

RAZA MESTIZO ETAPA BIOLOGICA : Adulto

SEXO Macho PROPIETARIO ALCALDIA FONTIBON

EDAD 7 ANOS MV REMITENTE : MV TURNO

il ) ~ J
P v
A #
HEMOGRAMA COMPLETO )
. ALTERACIONES
ANALITO REsqLTAno 7 UNIDAD RANGO ApULTo ERITROCITARIAS | EStade POIQUILOCITOS” Estado

LEUCOCITOS 10,2 X 10%L 55195 -}Anisocitosis JEquinocitos
LINFOCITOS 41 X 10%L 0870 'lPdlicm'masia | Codocitos

‘absolutos) T

MONOCITOS 0,5 X10°%L aglutinacion Acantocitos

0.15-19

(absolutos)

NEUTROFILOS 5,1 X 10°L 2.15.0 Irouleaux IEsquinocitos
(absolutos) :

EOSINOFILOS 0,5 X 1091 04195 IRubricitos [Queratocito
(absolutos) S

LINFOCITOS 40 = % 2763 MORFOLOGIA excentrocito

(relativos) LEUCOCITOS |

MONOCITOS 5 % 210 INeu. Toxicos INCLUSIONES
{relativos) ERITROCTIARIAS
NEUTROFILOS 50 % 4564 lNeu. Bandas IC. Heinz

{relativos)
|EOSINOFILOS 5 % 2.8 JHipersegmentados IC. Howeel Jolly
{relativos) _
|[ERITROCITOS 5 X 10 459-10.0 Lin. reactivos {Punieo Baséfilico
[HEMOGLOBINA 10 gldL 9.3-15.3 Lin. atipicos _ALTERACIONES HALLADAS |
IcHeM 32 g/dL 3238 MORFOLOGIA IPLASMA NORMAL ERITROCITOS

PLAQUETARIA - Y LEUCOCITOS NORMALES EN
HCM 15 Pg 13-21 |Macro plaqustas foderado [FORMA Y TAMARO-
VCM 42 Fl 39-55 |Micro plaquetas HIPOGLOBULINEMIA-
HEMATOCRITO 30 % 2845 Agregados: ;‘;%“g‘;%ﬂg%‘;‘fi""
|PLAQUETAS Y] 344 ARTEFACTOS '
300-514 lpLASHA HEMOPARASITQOS

PROTEINAS 58 g/d! 5676 fMicro coagulos

ALBUMINA 33 g/dl 2535 Coagulos

GLOBULINAS 2,5 gidl 2941 |Lipemia

ALB/GLO 1,3 / 0.7-1.13 Ictericia

N/O {no hemolisis

g“,{@w el Mrcliner R.
s“'\tg"'em £ 7\ Clieico Voterinario

UDCAYP 27884

Mayra Rocio Martinez Rojas

Médico veterinario. Esp Lab clinico veterinario

UDCA. TP 27864
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ZOOVEY CLINICH VETERINARIA ®
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NOMBRE : COROZO CONSECUTIVO : 11326009028 A
ESPECIE : Felino FECHA : ENERO-13-2026
RAZA : MESTIZO ETAPA BIOLOGICA : Adulto
SEXO : Macho PROPIETARIO : ALCALDIA FONTIBON
EDAD  :7ANOS MV REMITENTE : MV TURNO

. J

FELINOS ADULTOS-CACHORRO .

QUIMICA SANGUINEA RESULTADO |VALORES DE REFERENCIA

ALT/GPT 88,6 10-95 UL ~

AST/GOT NO”

GGT NO

FOSFATASA ALCALINA 25—-110 UI/L

BILIRRUBINA TOTAL 0.1-0.9 mgldl /

BILIRRUBINA DIRECTA 0.0 — 0.4 mg/dl -~

BILIRRUBINA INDIRECTA 0.1 -0.5mg/di

CREATININA SANGUINEA 14 0,1 — 1.6 mg/d!

BUN 1,0 — 28,0 mg/dl

PARCIAL (PTT)

UREA SANGUINEA 30,0 — 58,0 mg/d
COLESTEROL 71-156mg/dl
TRIGLICERIDOS 25- 120 mg/dL.
GLICEMIA 70-149 mg/d!
AMILASA 550-1458 U/I
LIPASA <170 mg/dL
ELECTROLITOS

SODIO (Na) 146-156 mmol/L
POTASIO (K) 3.6-7.1 mmol/L
CLORGO (cl) 115-124 mmol/L
CALCIO TOTAL (Ca) 8.7-11.8umol/L
FOSFORO (Pho) 3,2-6,6umol/L
COAGULOMETRIA

TIEMPO DE PROTROMBINA

(PT) < 8,0 Segundos
TIEMPO DE

TROMBOPLASTINA

< 19,0 segundos

Equipo quimica humeda CHEM-7

OBSERVACIONES:

SUERC NORMAL
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NOMBRE : COROZO CONSECUTIVO : 11326009028
ESPECIE : Felino FECHA : ENERO-13-2026
RAZA  : MESTIZO ETAPA BIOLOGICA : Adulio
SEXO  : Macho PROPIETARIO : ALCALDIA FONTIBON
EDAD :7ANOS MV REMITENTE  : MV TURNO
\. W,
SNAP COMBO Ag FeLV/Ac EIV-~ K
Inmunoensayo para la deteccidén de antigeno de virus de Ia leucemia
felina (FeLV) y de anticuerpo frente al virus de la inmtinodeficiencia
felina (FIV). (Ref Bionote Inc. Lote 1204D088. Exp: (02-09-2027)
RESULTADOS NEGATIVO PARA FELV/NEGATIVO PARA FIV

Mayra Rocio Martinez Rojas

eline R
qu\‘./ék:. r.sy e O“mm Médico veterinario. Esp Lab clinico veterinarifJ
ikee UDCA. TP 27864 ]
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