g FONTIBON |
o 02 LOSOTA G, ﬂ.‘ .
w B
FORMATO HOJA DE HOSPITAL UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS N
URGENCIAS VETERINARIAS CPS 533-2025
Historia Clinica: 1§ | Nombre Paciente:  { jQ) | Peso (kg): 316\&}} OBSERVACIONES:
Fecha Ingreso; _27 €nevO ,20_2_@ | Fecha Salida:
Diagnéstico presuntive:
Parametro de Evaluacion 21%:\,."5[6‘) B tlgl:l_l/gb ?'3%:/:'“;&. ;’E(O.ll;il;lgd 2{3%\2/)!2"!12@ 720”%"22 301“"]'1/’:1 gunmu/‘a
femperatura Gorpora] A (365 128.2 138 |E’A | B2 |53 |3l c [F18T
Frecuencia ardiaca B3 (460 160 [Aez 200 A [0S 410 Wes| 72 e
Frécuencia Respiratora zo |20 (22 |28 [52 |=5 135 |20 2ol 40 13
rrecuencia FUiso A4y lpac 1A [ e Tde =0l TR (B (¢ [FUC
ol 08 TGosas LU T T0p. 1 Q7 [er | (|0 P o P ElRoot [F0T
Apelito oo st 1S el [5y & [ |6l [SUTQUTS
Sed oW sy | Ne [Ro [0y Pl | & [ [ [ S [S)
=81ada de animo Mertn | pedet | BlibA " Moles [Aledod Ne Yo R | Ploghe, PlecalAle
Lonsist, Meces s ¢ N0 [Dlonca) gl sl Soda B\netha [Bevnds Blewdol Wand(Blando
vomio MORIo | NO | no TN [ 80 ] w0 | pb o | NO
Pradticcion deorina o v [0 o Tl e N NMIENED
Grado a6 dest;ldrftacilont' - & ok | 63| &AL Lo 45l &t | ok | £ Lot | Gl | 75
ratamiento ] GHE ‘ '
dmon . - PA hA BA b @\ P e M M Am ot
_ﬂsngbb@m& - 89ml/ h- = ,

LN TR0 | Dutind), SN A @RI X | = [ = |— B I
Anoali 3 Solbadom VIRWY | O2zqm] (L) 1 (2) {2 e [ 2 ] 2 ot A2 7
Omepizal (B | 013m) ' SO (2)e) @72
J)ec i TN [BID | 3 5m]. @) [(Z) L - == =
BISTOP W B | 49ml 1L DL e | — | <" —| ] —~

Kcrehag e /RO |0, 2em & B () [ |8 _{%\\ GA| &

Metrondalol. POIEID | D.A4ml - : all21E & [ ’
Observaciones: .
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ALCAmIALOCALDE

FONTIBON ngmﬂ\

FORMATO DE AUTORIZACION DE
HOSPITALIZACION PROGRAMA DE URGENCIAS

VETERINARIAS
CPS 533-2025
Bogota D,.C..20 de_ (RSO _de 2026_
d\m_%ém Perual /- , identificado con cC B ce L No. 3775 ZZ 6 JoA
de manera expresa, libre, y voluntaria, en pleno uso de mis facultades men ales y actuando en calidad de
tutor/cuidador, doy mi consentimienio para que mi animal de \ngre , de especie
AQ raza, y con # de historia

clmlca__\g___ sea hospitalizada por el equipo médico de la clinica operadora CLINICA VETERINARIA
ZOOVET, contratada por CORPORACION COLECTIVO DIGERATI en cumplimiento del CPS 533-2025,
organizacién aprobada por la supervisién del proyecto para la atencién de urgencias durante el desarrollo de
este.

c ot
Me han explicado que dicha recomendacion es la conclusién del analisis 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 diagnéstico diferencial
de:

Entiendo que debo brindar informacién 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 hospitalizacion pueden ser requeridos diversos examenes y
procedimientos. Los cuales acepto en la medida en que sean necesarios para la recuperacion. No obstante, en
aquéllos que representen un riesgo mayor y en el caso de intervenciones quirtrgicas otorgaré mi
consentimiento cuando me sea suministrada la informacidon necesaria para tomar una decisidon. 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 iratante.

Entiendo que el tratamiento intrahospitalario no garantiza la resolucion de la enfermedad y que la
responsabilidad de Ia 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 Fontibén no se hacen responsables por la pérdida
de animales como consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos animales que por negligencia
de! tenedor/cuidador permanezcan deniro 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 presidn de terceros incluyendo los médicos veterinarios y
demas personal.de la clinica veterinaria. Declaro con mi firma que se me ha informado el pronéstico, evolucion,
alternativas terapéuticas y posibles complicaciones. Ademas, declaro que acepto las condiciones del presente
documento y exonerc a la CLINICA VETERINARIA .ZOOVET y la Alcaldia Local de Fontibén de toda
responsabilidad civil, legal, coniractual y exiracontractual en virtud del servicio prestado a mi animal.

et v s e ’
Y g
~ Y endisone y y

Firma: %‘&%@ W V Firma: \

Nombre tutor/cuidador: Nombre Médico Veterinario
Teléfono fijo: T.P:
Celular:3/6 6 (2.F <46

CC 3975 72YC Bogsla
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FONTIBON BOGOTA,

TRIAGE PARA AUTORIZACION DE INGRESO DE PACIENTE
| PROGRAMA DE URGENCIAS VETERINARIAS

N o
BOGOTAD.C [FECHAZAn@Yagzo2e | Ho&  AM % N 14

Descripcién de la solicitud:

Canino Machol _| Nombre: ’L\D\ Mig[ochip:
Felino ¢ ~Hemb@ * i -
Edad: ° Color: Raza:
oS, MaH2e .
Direccion: Barrio: Localidad: FONTIBON
Observaciones

POOENTE  PRSONGL \nRlamcodh de ohandolds amanas, so enceRYTa InapekenC, qn hoces
blandos. toege de\a ederirontn sele solovon \os PuRes. u tene \a horda exeoeston

Conductor Vehiculo: Triage:
DATOS DEL SOLICITANTE Y/O
TESTIGO
Nombre, N.° Documento: Teléfono;
lpn, Bl |/ X 39757995 B L BIEERBIHE
CONTRATO N°: 533-2025 | 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 valoracian, para su atencién clinica.

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

CIUDADANO / TESTIGO MEDICO
VETERINARIO

7!(\IOMBRE: Mﬂ gf/}? W Y. NOMBRE: \9(0&60(3 ;‘ ! 7:7
EC.: 27;25?176 @/a" TP: 4@6( /’

FIRMA FIRMA

{%é@ BV \JC
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA i
URGENCIAS CPS 533-2025
HISTORIA CLINICA No.: IMICROCHIP: EN CUINICA _LECTOR_NO FECHA:
% L - 2110112026.
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: \;\U\ PESO: 2 s\g‘.s
ESPECIE: CANNO RAZA: . a
A O rauno )( \'\QS\\%» EDAD sxo # M m
2. DATOS DE PRESENTACION DE URGENCIA
RESPONSABLE: QUIEN DERIVA: BARRIO
 Hedewy  Gexvald
3. MOTIVO DE CONSULTA
POUONYe. (0N TSNS )
o \a Wnda enoE\ca
¥ 3. EXAMEN CLINICO
TEMPERATURA: FR. RESPIRATORIA: FR. CARDIACA: I » CONDICION CORPORAL: TRIAGE:
26 145 ?
‘ESTADO DE CONCIENCIA:  AYrta Deprimido Estupor Coma ?smnnmudw: o5%0 6-7%® s-9% O
MUCOSAS: Rusapé)ﬁas_mngsg_méﬁms_aanaﬁms_ ESTADO REPROD: u;}@n_mnm i6n Lactancia SinEvidencia
5. DESCRIPCION DE HALLAZGOS ANORMALES ]
Ao o CONNOQ 0d on ol
arOdddd . caoiona  QANBNonGY nogodd NG O W (4 1o \onaut, PoMa\e  WENYD « o ke
MAGMOOAN  de 10 q\andulds WY ALV NIEEND, u_Pociool d Vo o AYONO GO
et nal 0 discontent ol PONPOUON abdomwo)
6. ABORDAJE DIAGNGSTICO
LISTA DE LISTA MAESTRA DIAGNGSTICOS DIFERENCIALES (DAMVIT)
PROBLEMIAS
| andul Qs 1-on0siS | TN andia wavana
‘ 2_Dalor—dodoring &
= 1o0\oh o nu coment 00 dURG . NPV '
s $¢t0 \onno . NCAMON IS, N, iloE
5.
6.
ﬂ 7.
7. EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y RESULTADOS
EXAMEN REAZLIZADO N FECHA INTERPRETACION DE RESULTADOS
R
| Port\ sonem) | Movoveaio v 2110412006
| PortAl \nenovolog o | suoreads v 2110106
| hoseo\ a0, mtonzade 24 101 12O
SUMI SWnie 8. PLAN TERAPEUTICO INICIAL
9. DIAGNGSTICO(S) DEFINITIVOS
10. PRONGSTICO | Bueno &} Reservado {3} Malo )
FECHA DE CONTROL:
NOMBRE MEDICO VETERINARIO Y T.P.: FIRMA Qj
(}uma Goek T1 Az <
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FORMATO DE EPICRISIS PROGRAMA DE
J URGENCIAS VETERINARIAS CPS 533-2025

[ He: L& NOMBRE: {\ O\ ESPECIE: _ 7oAWNO

_ SEXO: Bow(t PESO: = Sk MICROCHIP:

’ RAZA: NOH2D EDAD:

' MOTIVO DE CONSULTA:
POOONR _ PRIONG WY TOUON _da_dlandolds amanal, so encuonrtairrotonte ,
on hooos ondes . ieas do 10 eskoalvioaeh <o \e soitaron \os PUROS 1 howe

ta_hendn oxenesion |
EXAMENES, DIAGNOSTICO, PROCEDIMIENTOS:

_YQ&L\Y)N“\M(O
.50 voromionda hocetalraco

RESUMEN DE TRATAMIENTO: ~
So vodWw2e  hoseiia\izeuon

CONDICION ACT UAL, PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES:
FONOT\ @

Médico Veterinario: (9(@@@ @@@;}\g T\ [ P <8TA| FIRMA d(\ )
S N



Y
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. FONTIBON @@@@?&
FORMATO DE EVALUACION Y
CONTROL PROGRAMA DE URGENCIAS
VETERINARIAS
CPS 533-2025
HC: |4 NOMBRE: ||y ESPECIE: T2l
SEXO: Yewhio PESO: _ 3.< Vo MICROCHIP:
dd/mm/a J

a
21 {cnl 96 Rroce aeta . OSure Awrenrda o auded N d@-(lé(h
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FORMATO DE EVALUACION Y
CONTROL PROGRAMA DE URGENCIAS
VETERINARIAS
CPS 533-2025
H.C.: 14 NOMBRE: (u ESPECIE: ol rn 0O
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a
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FORMATO DE FORMULA MEDICA
PROGRANA DE URGENCIAS VETERINARIAS
CPS 533-2025
H.C.: 14 NOMBRE: s ESPECIE:  Felian
SEXO: Henpm PESO: .Skl MICROCHIP:
RAZA: qAen¥ (7O EDAD: A0  APgox

3 Dow 03 R)20mg mee® 4 20
ADMINISTEAR  \a- Ol A TABIER  cp0h- A2 Hoed) R 4S Ba)
CONGETUNUDY,  SCRE™ comupnn)

3) MEmem® gomo —Frsco 4L

Aomimisteae wia oeal 3 OTRS cam 24 popay PR 3 Op)  conEETO-~ |
TWOS, SOBRE  comuoad.

T kd~aging / _ Eﬁmggz«ﬂ-—w RAso M

draplesnal Ny 623 pon &L peduUc) < el Limpiea
Ol 0Ns ppBemon] et FORAMPEON  OFE CooToks 2
VEted Al oin pol A0 ow.

OSpUB O werlizae o L\mp\&?pnl APLULCAHL SBOE e Yone aFEma0n
N\ g atiun?, 2 Netgy 2L on Pt Ao oy

¥ collan wasglnof ooux | mye
De WO peemmibNt® poR A0 OB \nCAMEAE

NOMBRE TUTOR RESPONSABLE cC FIRMA
%éf,t? Remal |/ - 379757L%6. %@q BL
Tenifer Paola Tbaque Riiedd
NOMBRE MEDICO VETERINARIO T.P: FIRMA ¥ SEbLR.
4‘ ey . " A D)
()&’\\N\Fe’l.. \desrorE 32 04% \ W\Q@%ﬁ?ﬂ?,
) \Z




REPORYE DE LEBORATORI®  ETL
ZOOVYEY CLINICA VETYERINBRID EV .

\
r NOMBRE : [|A CONSECUTIVO * 12126001087

ESPECIE : Felino FECHA : ENERO-22-2026
RAZA + MESTIZO ETAPA BIOLOGICA : Adulto

SEXO + Hembra PROPIETARIO : ALCALDIA FONTIBON
EDAD  : 10 ANOS MV REMITENTE  : MV TURNO

\. . J

FELINOS ADULTOS-CACHORRO

ik .
SR = sy, a

e Y
QUIMICA SANGUINEA | . RESULTADO _[VALORES DE REFERENCIA
i ALT/GPT 31,6 10 — 95 UI/L™ &%

! ASTIGOT Tipea—

GGT . NO [ i~
FOSFATASAALCALINA 88,8 25— 110-UI/L |
BILIRRUBINATOTAL ~ | . | 01-09mydl [ T
BILIRRUBINA DIRECTA | _ TG0—04mgdl

BILIRRUBINA INDIRECTA | | .. 0.1-05mgdl -

| CREATININA SANGUINEA | 0,9 0,1—1.6 mg/di
BUN = | 150 ° | 1,0—28.0mgdl
UREASANGUINEA __ -|- 33,0 . 30,0—58,0mgldl -

=3t
I2e
El

T [ 71-156mg/dl
_ 25- 120 mg/dL

COLESTEROL
TRIGLICERIDOS % _

GLICEMA -~ . o 80,0 | 70149 mg/dl

AMILASA .  550-1458U/]
LIPASA. <170 mg/dL

T s
A gt g

.| ELECTROLITOS TR R A e A Tk & 1 1

SODIO (Na) 146-156 mmoVl/

POTASIO (K) 3.6-7.1 mmol/L.

CLORO (cl) 115-124 mmol/L

CALCIO TOTAL (Ca) 8,8 8.7-11.8umol/L
FOSFORO (Pho) 3,2-6,6umol/L
TIEMPO DE PROTROMBINA
(PT) 7,1 < 8,0 Segundos

I TIEMPO DE
TROMBOPLASTINA
PARCIAL (PTT) < 19,0 segundos

Equipo quimica hameda CHEM-7

OBSERVACIONES: SUERO NORMAL




REPORTE DE LEBORETORI® r fe ]
ZOOVEY CLINICA VEVERINARIA WFULET

(NOMBRE: LIA CONSECUTIVO : 12126001087 )
ESPECIE : Felino FECHA : ENERO-22-2026

RAZA : MESTIZO ETAPABIOLOGICA : Adulto

SEXO : Hembra PROPIETARIO : ALCALDIA FONTIBON

EDAD  : 10ANOS MV REMITENTE : MV TURNO

\. .

HEMOPARASITOS

PRUEBA REALIZADA: TINCION DE WRIGHT

i

RESULTADO - "f - ; .
SE OBSERVAN ESTRUCTURAS COMPATIBLES CON MICOPLASMA spp 1+
EN MUESTRA REMITIDA <o

<+

MORFOLOGIA CELULAS BLANCAS: GB IFORMAS Y TAMAN:OS NORMALES
MORFOLOGIA ERITROCITARIA: FORMAS Y TAMANOS NORMALES

¥,
A3
o

“ .. Resultados validos solo para la muestra remitida

™,
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B ok
2
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# w
e £ e - s, ~ ~9TY o
‘m EY E e N a4 54
el RS AL R S A S Ve C o | o [ 3 Y P -




L™

REPORTE DE LABORATORI®  FIiI)

¥

{ N
NOMBRE : | A CONSECUTIVO : 12126001087
ESPECIE  : Felino FECHA : ENERO-22-2026
RAZA  : MESTIZO ETAPA BIOLOGICA : Adulto
SEXO  : Hembra PROPIETARIO : ALCALDIA
EDAD  :10ANOS MV REMITENTE  : MV TURNO
. J
EXAMEN FisiCO
COLOR CAFE CLARO
OLOR SG T
CONSISTENCIA BLANDO “Je-—~"NEGATIVO
MOCO - ~ NEGATIVO — NEGATIVO
SANGRE MACROSCOPICA] ~ NEGATIVO — NEGATIVO
EXAMEN MICROSCOPICO e
LEUCOCITOS NEGATIVO
ERITROCITOS NEGATIVO ‘
ALMIDONES DIGERIDOS NEGATIVO 1
ALMIDONES NO ~ NEGATIVO Nl Lo
CELULOSA™ T Wl = NEGATIVO
GRASAS ‘ NEGATIVO _ ;
LEVADURAS __ : ., /=1 NEGATIVO )
FLORA BACTERIANA .. “NORMAL -MIXTA
CELULAS EPITELIALES NEGATIVO
FIBRA VEGETAL NEGATIVO
FIBRA MUSCULAR NEGATIVO
NEMATODOS = . NEGATIVO
CESTODOS, ;.- . il ¥ v u¥ NEGATNO "3 =
PROTOZOARIOS Quistes de Giardia spp 1%+
COCCIDIAS NEGATIVO
EXAMEN QUIMICO
PH 7 7,0-7,5
SANGRE OCULTA NEGATIVO NEGATIVO
OBSERVACIONES:

Examen realizado por Método Directo y de Flotacién Fecal
Resuitados Validos tinicamente para la muestra remitida



REPORTE DE LABORAVYORIO

| ZOOVEY CLINICA VEVERINARIA

( N
NOMBRE : LIA CONSECUTIVO : 12126001087
ESPECIE : Felino FECHA : ENERO-22-2026
RAZA : MESTIZO ETAPABIOLOGICA : Adulto
SEXO : Hembra PROPIETARIO : ALCALDIA FONTIBON
EDAD : 10 ANOS MV REMITENTE : MV TURNO

\. J

SNAP COMBO Ag FeLVIAc F[Vw

'!’

\s\\ V}Y{ -
L .
R

Inmunoensayo para la deteccién de antlgeno d& var -de la leucemia
felina (FeLV) y de anticuerpo frente al virus d& 1a lnmunodefICIencna
felina (FIV). (Ref Bioguard Inc. Lote 1204D088 Exp: (02-09-2027)

e

;.«

Foy PO,

RESULTADOS NEGATIVO ISARA FEtV/NEQfAflvo PARA FIV

- sl - Mayra Rocio Martinez Rojas
A Chinico Voterinario - Médico veterinario. Esp Lab C|lnlCO veterinario
i o * UBANE 2754 ’ S,
"8 . e s DY, PO S50 L : b P _f"“ g
S % 2 Fr b b I ek e X LT Sy . “eaerz < TR S




