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Historia Olinica: (/0 | Nombre Paciente!  rinpa. | Peso-(kg): q @) OBSERVACIONES:
Fecha Ingreso: A4 - Ol- 2024 | Fecha Salida: AR ey 276 '

Djag\nés}tico presuntivo: '

Parémetroﬂde\Evalua_cic‘m \4guéullga A\s,%g‘-"?ihé \éiué)”\'mfl}_db —Wmumm qumniva QoA gonmra qanmna
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Frecuencig cardiaca 172 1122 [ a4y \72

Freciencia Respiraloria 26 |20 | 42 | 30
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FORMATO DE AUTORIZACION DE
HOSPITALIZACION PROGRAMA DE URGENCIAS
VETERINARIAS

CPS 533-2025

Bogota D.C.J14_de €hero _de 2026

Yo ,,//tuh?c:q castSHG 5, o , identificado con cC EIcECINo._ 223UQD 3 17

de manera expresa; libre, y voluntaria, en pleno uso de mis facultades mentales y actuando en calidad de

tutor/cuidador, doy mi consentimiento para que mi animal de nombre CAan & , de especie
coamtwe raza__ & 0. y con # de historia clinica:_.» OR. , Sea hospitalizada

por el equipe médico de la clinica operadora CLINICA VETERINARIA ZOOVET, contratada por CORPORACION
COLECTIVO DIGERATI en cumplimiento del CPS 533-2025, organizacion aprobada por la supervisién del proyecto
para la atencién de urgencias durante el desarrollo de este. .

Me han explicado que dicha recomendacion es la conclusion del andlisis de antecedentes suministrados, de los
datos de la historia clinica, del examen clinico y pruebas diagnésticas practicadas hasta el momento. Tal
determinacion esta fundamentada en un diagndstico diferencial

de:

Entiendo que debo brindar informacion adecuada y veraz al equipo meédico y de esto dependera la exactitud del
diagndstico, ademnas consta del seguimiento de Ias orientaciones que me otorgue el equipo médico para lograr
exito con el tratamiento indicado.

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

También comprenda que durante la hospitalizacion pueden ser requeridos diversos examenes y procedimientos.
Los cuales acepto en la medida en que sean necesarios para la recuperacion. No obstante, en aquélios que
representen un riesgo mayor y en el casa de iniervenciones quirdrgicas otorgaré mi consentimiento cuando me
sea suministrada la informacién necesaria para tomar una decision. Se me ha explicado fambién que, de
rehusarme a realizar los examenes diagnésticos, 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 intrahospitalario no garantiza la resolucién de la enfermedad y que [a
responsabilidad de la Clinica Veterinaria y del equipo de profesionales consiste en colocar tado el conacimiento,
pericia y medios técnicos a fin de alcanzar el mejor resultado posible, reconociendo que su actividad sera de
medios mas no de resultados.

La CL{NICA VETERINARIA ZOOVET y la Alcaldia Local de Fontibdn no se hacen responsables por [a pérdida
de animales como consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos animales que por negligencia del
tenedor/cuidador permanezcan deniro del hospital 2 dias después de notificada la salida del paciente sin
reclamacion del mismo, pas'ados los cuales la CLINICA VETERINARIA ZOOVET , podran disponer libremente del
paciente sin que el propietario o responsable tenga derecho a2 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 presién de terceros incluyendo Ios médicas vetermanos y
demas personal de, la clinica veterinaria. Declaro con mi firma que se me ha informado el pronéstico; evolucron
alternativas terapéuticas y posibles complicaciones. Ademas, declaro que acepto las condiciones del presente
documento y exonero a la CLINICA VETERINARIA ZOOVET y la Alcaldia Local de Fontlbon de toda
responsabilidad civii, Iegal coniractual y exiraconiractual en virtud del servicio prestado a mi animal.”

Y=
Firma:

Firma:  (LOW( O O/'e"]lﬁ

Nombre tutor/cuidador: WCAJ'VQQ\ G C%/l L [C"‘ s Nombre M§dico Veterinario
Teléfono fijo: 3¢ FoHF 0P 17 T.P: A/
Celular:

CC LIUKXT3/3
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TRIAGE PARA AUTORIZACION DE INGRESO DE PACIENTE “
PROGRANMA DE URGENCIAS VETERINARIAS h

BOGOTAD.C |FECHA {2636 Hora:z.jg AM % N02.

Descripcion de la solicitud: (unsuilqg , 0COgia abd omnal, po: gen 4HCO |

Canino |~} h Nombre: ‘ Microchip:

oo & | Machdl 2 Kiara - NE.

Edad: 8 a ﬁ O Color: NQQTO Raza: 'P 6o du»

Direccion: Om 113 %4 4 boB. Barrio: %N 1\36 n. Localidad: FONTIBON

Observaciones Le edn Schendo muchos masdos, fodo ol temgo edé ton incontinen-
S?Zif:";m;\o &\q gm.@ Qplsodqo de vomio, tiehe Mmuthos lagonos {0dO

also de Sacor Y
el hempo. o 0 pord o (omer ¥ fomor ogua, Ja awisa
ol roto Ph\;ovc.\men’(op pesenio inenhnenaa, no e dja ponal

Conductor Vehiculo: Triage: 3

DATOS DEL SOLICITANTE Y/O

TESTIGO
Nombre: PO*“UC’\ Q’ﬂ&b\’.’)\ﬁl\ 0. N.° Documento: iz4q’}31':‘ Teléfono: 240S03M1I.
CONTRATO N°: 533-2025 l CORPORACION COLECTIVO DIGERATI

Como ciudadano declard 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 atencién clinica.

-
Se hace entrega del paciente a CORPORACION COLECTIVO DIGERATI y/o CLINICA VETERINARIA ZOOVET para su respectiva valoracidn, atencién y demés
procedimientos de acuerdo con el anexo técnico y demds documentos integrales.

CIUDADANO T 1ESTIGO MEDICO
VETERINARIO
NOWBRE- NOMBRE-
Dhy &;b Q&&}ﬁg‘&lm O [QUYO O\«Guﬁ
- T.P:
Vo 3ygs2/2 S6SE.

FIRMA ' FIRMA
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA

. URGENCIAS CPS 533-2025
HISTORIA CLINICA No.z MICROCHIP: EN CLINICA_LECTOR__NO FECHA:
02 * IOV 28
1. DATQOS DEL PACIENTE
NOMBRE: K\q l,a PESO: Cr 8 m )
ESPECIE: CANNO G RAZA: EDAD: 8 w0
o S POd]@ | EDAD 60(\—05 SEXO H ™
2. DATOS DE PRESENTACIGN DE URGENCIA
| RESPONSABLE: ~ QUIEN DERIVA: BARRIO
Patnoo  Caskblancn Ac. onhbodn Tontbén

3. MOTIVO DE CONSULTA

“Masac on ol Werpn, Lbnitnendd  unndng dolor a_|q mom()Jaoén

4. EXAMEN CLINICO
TEMPERATURA: FR. RESPIRATORIA: FR. CARDIACA: TUC CONDICION CORPORAL: TRIAGE:
o )
38 adeo 200 . 9 315 3
ESTADO DECONCIENCIA:  Alert3eprimide Estupm: Goma * s 05%Q% s7%0 8-8%
g DESHIDRATACIGN:
MUCOSAS: Ros#a‘ﬁdas_Congest_l:térims_Ganéﬁms_ ESTADO REPROD: Castrad%Entero Sestacion L3ctancia Sip Evidencia

5. DESCRIPCION DE HALLAZGOS ANORMALES

Fotonta wasa dodormeal lado quado melal de tomafo maderddo (A4 .cm do

Q ot _obdotnnal contidl Bo 2em de diérvolo apiox).

ambos G tgnaistenca aime, no maes v adhendas, seueadn oalar biloterol,

ceorera bilaberal, dolor greiods a la” manpdasdn

6. ABORDAJE DIAGNOSTICO

LSTADE LISTA MAESTRA DIAGNGSTICOS DIFERENCIALES {DAMVIT)
PROBLEMAS
* Masos mothploe. tooplosid Sgba@..
= (nlo generdaado o
> Seqeann ool bnlateral,
4.
5.
6.
7.
7. EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y RESULTADOS
EXAMEN REAZLIZADO : FECHA INTERPRETACION DE RESULTADOS
Qu0di0 Yemoheo v 12-01-26
AT, Geatinung, bup. v, [2-01-26
VWonGhs, @lauo v (2-0(- &

8. PLAN TERAPEUTICO INICIAL

& endio fBrmda Con (Oling W0 Araumeel, fluwx pety 11U -

9. DIAGNOSTICO(S) DEFINITIVOS

j)!_Q&QE\ocw-

10. PRONGSTICO | Bueno QO Resemadog i male O

FECHA DE CONTROL:

NOMBBE MEDICO VETERINARIO Y T.P.:

lava Owalle ¢ VP _

N
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FORMATO DE EPICRISIS PROGRAMA DE
URGENCIAS VETERINARIAS CPS 533-2025

H.C.: 02 NOMBRE: K010 ESPECIE: (DO
SEX0:  Hembra PESO: q 9 q MICROCHIP: pgz_
RAZA:  Dpodl. EDAD: 8 diq)

MOTIVQ DE CONSULTA:

Ineentinenad vonana . omdes ey poigd il , mosas o1 todo el
tuorpo.

EXAMENES, DIAGNOSTICQ, PROCEDIMIENTOS:

+ Powl gengtnco d\og oS oS por alobloo: -

Uf‘
> Fpewta470
J i

RESUMEN DE TRATAMIENTO:

(oo 200, tyaumeel, f'um_P‘dJ TLY .

CONDICION ACTUAL, PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES:

“Pacierdie ¢On ponSetun ©@ewvado, 0 epera do (ewlkados do exGmonas

Se \nd\@ QR ante wWalduier alteidusn  debe tioede q hospdal.

Médico Veterinario: )_Quq O\/a\\b TP: (8§ &1, | FIRMA (_ﬁt}.&
C

"y
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FORMATO DE EVALUACION Y
CONTROL PROGRAMA DE URGENCIAS
VETERINARIAS
CPS 533-2025
HC: 01 NOMBRE: C veavor | ESPECIE:  (olot ,
SEXO: e bves PESO: 4.5 K4 MICROCHIP: —
dd/mm/a —
a
‘\‘\\01\2026= RUONe \eo, rnONEI0 At ORI AG Wfa d
(da) von\Rada worol dz BOma) 0. euwnuo \a
4 Famatd u ocanR g O (x KON, O
diferenuuuon liin Medold 9‘ X NOIRI0CONCO . aroiliagy 1 con Oy
Masa TUMOYTaY go Otk IHNH LON YOACO0N Y D, (aNiaid 4 (OF
W s ~
ZARON .‘9; DYTh ;. €A W l W-UL.U.\'I‘U O.\ 1101« 1¢710.(8]1 2\ "LI
mMasis a w4 2ea) \ON o\ Q9YeCha, UM Stvl m\dr—con ofet
da_ d0b\e vawrd mm b 0} ‘
PRy vos’r w«\omo 700 “vor*ah o0 o o ggﬁmm, e gmgng |
hespika\aeuich -
(nochey Povmanee alea nit to 100 b0
0roado, 0o d(zee(n nho prosenta olteracongs de gnerg enuQ,
ho ¢ mﬁommo(\ mgzg oxcmen® ; Q &pera dg leumm
15]o01l 2026 Mmmgmm_gmM ha_consomdo w0 alimento,
(dio\ eacdNG 010 momoo\auo eonal\3a o WAL 0 a oo dig N
40 W pto\ROUON dobd® o gm \0 vouente corhmq mom\gn\e q_on on
Pio_tobnl. W S0 avtovize
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FORMATO DE FORMULA MEDICA
PROGRANA DE URGENCIAS VETERINARIAS

CPS 533-2025

H.C.: Y2 NOMBRE: KIQIdh. ESPECIE: (GiNO.
SEXO: Hembia - PESO: 9.3kq,. MICROCHIP:

RAZA: Condb EDAD: & apog . NE.

L. oo Qoo@ olos ofrélmncoj fnasa = 1. & )
Aplicar 1 qota cada o0, cado 12 horos duidnte © dios
ﬁonsecuhu%S.

:“:-T.l,u@ Qompnm\do; +3. )
domipustior via orol 1 tableta cada A horo§ duoranie % dias
Congse whvDs.

AL Fux pet® toblelos  +30-
Rdmmlsgroa via oral 4 tablela coda ¢4 horos duarte 30 dias
Congewhvos.

N - Traumeel Ofmsw 1.

Rdminshior gia ool 4 toblefa cada 42 horos duanie  hempo
indeeinvido.

-4 espara de esoifodos de 'ak;o:-ator\o j ewgrofia d\:c\on\.\ha‘
POYO OMplgrnentor  f0tmula  MeOua.

-3¢ la mos@ta piesenta vomitos, dvowea, inopetenoo Dhsuorgck:\\f ’
Signo de olorma, (OMuMLCoise Con olcoldia  puwa aolvov hose
000

NOMBRE TUTOR RESPONSABLE

cC FIRMA

\?c)wlY\Q’qu. Qw«\»\r“l)/cxmco E34G23/7 %

NOMBRE MEDICO VETERINARIO

Laure Ovalle

T.P: FIRMIA\S

589 (Lo \plen

1P:5
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FORMATO DE FORMULA MEDICA
PROGRAMA DE URGENCIAS VETERINARIAS
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>

CPS 533-2025
H.C.. 0.2 NOMBRE: Koo ESPECIE: _ camnd
SEXO: Woror PESO: 4R\ MICROCHIP: g |
RAZA: Tronch poodle. EDAD: @ dN%

1 Dododing Wal©s  10omg Tblews 4 20

ho\m\é\\s\rmr 0 o0\ A fobleYa codd 24 homg  ditade 20 daS  OnsecoMNos. Sobre
comgdos -

i) Peon-200€ Swy Toderas 4 8
AAMNSTOY W0 O\ */2 (med\ay TOWEYa cadd 12 hows Por 4 dies, Posietormnenie

odmnstar 1]z Yook coda 24 horag, T 4 Aoy U Hndmene summsiar 412
Yool @0 48 homs Por 4 A0S M . sobr comidos.

i) penal malance®  Todevos 20 -
pdrngror wa oml 1 tobetd wdg 2ahoms dornke 20 dias .

g N} Necox\® scomp Tobetes # 6
S pdminisioe yoo ol 1la (on ato) tokleto coda 2ahoms duramte 20 A0S

N ook @ eovas  #4
. Adimnstor wo o\ m\ (00 za horas Yoo acabat e\ TWSCO.

| -P000R0 ©ON Provosho  Posenado.
| - se sOylere Teallzar O0des mwhares e © PO , RWOMO -

- 7oclor WO\ 00 COOOKD Wemawmto @N A0 dias.

| NOMBRE TUTOR R PTNSABI.E c Fi
! [« PEANISS 7317
© afvdat Casnts qucﬁ? b

NOMBRE MEDICO VETERINARIO T.P:

(_/Z?\LN\FE}L Paole Ugane 39 243
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FORMATO 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- 1 ENTREGANo. ] .
16-Creve )1 26
~ | HISTORIA CLINICA | PACIENTE ESPECIE RAZA EDAD
o 2 M raru. c Wrm ch 7610 S ClTaS

Condicién en la que se entrega el paciente:

CLINICA VETERINARIA ZOOVET

MEDICO VETERINARIO : () Dot Hivigna
FIRMA: :
" TP:

TUTOR RESPONSABLE:

FIRMA:

2
cepuia: €3 UAT 3 [
TELEFONO: 1A S SRS

I DIRECCION: 1YY | 2.9 [LHC)? -

NOMBRE: p/ g}ﬂecfcv cu%}\"L lesss en



’ REPORTYE DE LABORAYGORI®

zpﬁ

| ZOGVEY CLINICA VEYERINARIAR ™17

4 )
NOMBRE : KIARA CONSECUTIVO 11326009030
ESPECIE Canino FECHA ¢ ENERC-13-2026
RAZA POODLE ETAPA BIOLOGICA : Adulto
SEXO Hembra PROPIETARIO ALCALDIA FONTIBON
EDAD 8 ANOS MV REMITENTE MV TURNO
\. J
HEMOGRAMA COMPLETO
ALTERACIONES
ANALITO RESULTADO UNIDAD RANGO ADULTO ERITROCITARIAS Estado | POIQUILOCITOS Estado
LEUCOCITOS 8,2 X 10%L 6-17 Anisocitosis J|Equinacitos
LINFOCITOS 21 X10°L 0.8-6.1 IPoIicromasia Codocitos
(absolutos) .
MONOCITOS 0.2 X 10°%0L 0-1.8 Iagluﬁnacién Acantocitos
(absolutos)
NEUTROFILOS 57 Pg 4-126 frouleaux |Esquinocitos
(absolutos)
EOSINOFILOS 0,2 % 10%L 01 Rubricitos lQueratocito
(absolutos)
26 % 12-30 MORFOLOGIA excentrocito
LEUCOCITOS
2 % 29 Neu. Toxicos INCLUSIONES
ERITROCTIARIAS
70 % 60-77 Neu. Bandas IC. Heinz
2 % 27 Hipersegmentados C. Howeel Jolly
(relativos) _
ERITROCITOS 6,5 X109 55-8.5 rLin. reactivos Punteo Baséfillco
HEMOGLOBINA 10 g/dL 8-18 |Lin. atipicos ALTERACIONES HALLADAS
CHCM 33 g/dL 32-36 MORFOLOGIA PLASMA NORMAL ERITROCITOS Y
PLAQUETAR_IA LEUCQCITOS NORMALES EN FORMA'Y
HCM 20 Pg 19-24 [Macro plaquetas Moderada |TAMANO-TROMBOCITOPENIA-
VCM 66 =) 60-72 [Micro plaquetas SOSPECHOSO A
HEMATOCRITO 44 % 37-50 Agregados: HEMOPARASITOS
PLAQUETAS 91 X 10%L 200-460 ARTEFACTOS
PLASMA
JPROTEINAS 6,5 g/dl 6.0-7.8 Micro coagulos
ALBUMINA 33 gfdl 24-39 Coagulos
GLOBULINAS 32 g/dl 2144 |Lipemia Moderado
ALB/GLO 1,0 / 0.721.5 Ictericia
N/O (no hemolisis

{{n{n t‘{ amm g{
!J J :tp ( Cﬁn.r:nm«m

J’C‘

Mayra Koclo Martinez Kojas

Meédico veterinario. Esp Lab clinico veterinario

UDCA. TP 27864




‘ REPORYTE DE LABORATORI®
ZOSVEY CLINICA

VEYERINARIAR W LT

o

r
NOMBRE : KIARA CONSECUTIVO ~ :11326009030
ESPECIE : Canino FECHA : ENERO-13-2026
RAZA : POODLE ETAPA BIOLOGICA : Adulto
SEXO : Hembra PROPIETARIO : ALCALDIA FONTIBON
EDAD : 8 ANOS MV REMITENTE : MV TURNO
.
CANINOS ADULTOS-CACHORRO
\
QUIMICA SANGUINEA RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
ALT/GPT 60,0 19- 57 UI/L '
AST/GOT 15-43 UI/L
GGT 1-9.7 UL
FOSFATASA ALCALINA 88,5 16 — 128 UI/L
BILIRRUBINA TOTAL 0.1 -1.0 mg/d
+ |BILIRRUBINA DIRECTA 0.0 - 0.3 mg/d
BILIRRUBINA INDIRECTA 0.1 - 0.7 mg/di
CREATININA SANGUINEA 1,2 0,2 -2,1 mg/dl
BUN 22,0 1,0 — 28,0 mg/dI
UREA SANGUINEA 33,6 20,0 - 50,0 mg/di
COLESTEROL 135 - 315 mg/dL
TRIGLICERIDOS 25- 120 mg/dL
GLICEMIA 132,0 70 — 140 mg/dl
AMILASA 350-1000U/L
LIPASA 50-470mg/dL
ELECTROLITOS
SODIO (Na) 142-156 mmol/L
POTASIO (K) 3.6-6.1 mmol/L
CLORO (cl) 115-124 mmol/L
CALCIO TOTAL (Ca) 8,5 8.7-11.8umol/L
FOSFORO (Pho) 3,2-6,6umol/L
COAGULOMETRIA
TIEMPO DE PROTROMBINA (PT) < 8,0 Segundos

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA

PARCIAL (PTT)

< 19,0 segundos

Equipo quimica humeda CHEM-7

OBSERVACIONES:

SUERO NORMAL




- REPGRYE DE LEEGRATORI® m

> "\ alw

' ZOOVEY CLINICA YEVERINARIAR . LV_

( NOMBRE : KIARA 11326009030 w
ESPECIE : Canino ENERO-13-2026
RAZA : POODLE Adulto
SEXO : Hembra ALCALDIA FONTIBON
EDAD : 8 ANOS MV TURNO
\
EXAMEN FisiCO CANINO
Parametro Resultados Valores Referencia
COLOR: AMARILLO | eme—
OLOR: SG S.G.
APARIENCIA: LIMPIDO LIMPIDO
GRAVEDAD ESPECIFICA: 1025 1015-1030
ESPUMA: NEGATIVO NEGATIVO
pH: 6,1 5,5-7
EXAMEN QUiMICO
SANGRE NEGATIVO NEGATIVO
BILIRRUBINA NEGATIVO NEGATIVO
UROBILINOGENO NEGATIVO NORMAL
CETONAS NEGATIVO NEGATIVO
PROTEINAS NEGATIVO NEGATIVO
NITRITOS NEGATIVO NEGATIVO
GLUCOSA NEGATIVO <40 mg/dL
LEUCOCITOS NEGATIVO NEGATIVO
SEDIMENTO URINARIO
CELULAS EPIT PLANAS 0-3 X CAMPO NEGATIVO
r CILINDROS NEGATIVO NEGATIVO
’ CRISTALES NEGATIVO NEGATIVO
URATOS AMORFOS NEGATIVO NEGATIVO
! FOSFATOS AMORFOS NEGATIVO NEGATIVO
PIGMENTOS BILIARES NEGATIVO NEGATIVO
GRASAS NEGATIVO NEGATIVO
LEUCOCITOS NEGATIVO NEGATIVO
ERITROCITOS NEGATIVO NEGATIVO
, BACTERIAS NEGATIVO NEGATIVO
MOCO NEGATIVO NEGATIVO
ESPERMATOZOIDES NEGATIVO NEGATIVO

A Wm._a
Qxl,\'ix.fuutn:bn-.ahm

Mayra Rocio Martinez Rojas

Médico veterinario. Esp Lab clinico veterinario

IINCA TP 27RR4




