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

VETERINARIAS
CPS 533-2025
Bogota D.C. 51 de {0 de2026_
()CM‘JIYO mﬂ\‘hfﬁ% , identificado con CC B cE I No,_ 10199 | L
de manera expresa, libre, y voluntaria, en pleno uso de mis facultades mentales y actuando en calidad de
tutor/cwdador _doy mi cansentimiento para que mi animal de nombre Por Q , de especie
r’ e raza M().CN‘O y con # de historia clinica:, , sea hospltallzada

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 proyecio
para la atencion de urgencias durante el desarrolio de esie.

Me han explicado que dicha recomendacion es la conclusion 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 diagnadstico diferencial

de:

Entiendo que debo brindar informacion adecuada y veraz al equipo médico y de esto dependera la exactitud del
diagndstico, 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 éencillo, claro y tolalmente entendible para mi, los
aspectos relacionados con la condicion actual, estudio y tratamiento de la enfermedad, y se me ha permitido
hacer todas las preguntas necesarias, las cuales han sido resuelias satisfactoriamente.

También comprendo que durante la hospitalizacion pueden ser requeridos diversos examenes y procedimientos.
Los cuales acepio en la medida en que sean necesarios para la recuperacién. No obstante, en aquélios que
represenien un riesgo mayor y en el caso de intervenciones quirtirgicas otorgaré mi conseniimiento cuando me
sea suministrada [a informacién necesaria para tomar una decision. Se me ha explicado también 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 asistercial tratante.

Entiendo que el tratamiento intrahospitalaric no garantiza la resolucion de la enfermedad y que la
responsabilidad de fa 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 cansecuencia de fuerza mayor o caso fortuiio, ni de aquellos animales que por negligencia del
tenedor/cuidador permanezcan dentro del hospital 2 dias después de notificada la salida del paciente sin
reclamacién 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 conira del
establecimiento o su equipo. CLINICA VETERINARIA ZOOVET, tampaco se hacen responsabies por el valor de los
animales que en consecuencia de la enfermedad o un cuadro infeccioso avanzado no sea posible recuperar con
los conocimientos aciuales y recursos disponible
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FORNMATO DE AUTORIZACION DE
| HOSPITALIZACION PROGRANMA 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 pronastico, evolucién,
alternativas terapéuticas y posibles complicaciones. Ademés, declaro que acepto las condiciones del presente
documento y exonero a la CLINICA VETERINARIA ZOOVET y la Alcaldia Local de Fontibon de toda
responsabilidad civil, legal, coniractual y exiracontractual en virtud del servicio prestado a mi animal.

Firma: . X Firma: U\U@(@ “
iNombre tutor/cuidador: Qa;(f[m Wﬂ\'h fE?— Nombre Médico Veterinario
Teléfono fijo: 2 y132g T.P: a 4

Celular: 3 ES] L[CM& A%l
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TRIAGE PARA AUTORIZACION DE INGRESO DE PACIENTE
PROGRANMA DE URGENCIAS VETERINARIAS
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FECHA @fomifanz¢ | Rakao o <l

Descripcion de la solicitud:

ch\cu\‘k

Canino [_| Macholﬁ] Nombre: Microchip:
Felino Hembr_| FO(TA —
Edad: Colpr: ’ Raza: ;
/\*(% aad o ~ Dlancn MNecdez o
Direccion: Barrio: Localidad: FONTIBON
Observaciones

Gue U o 0'01\60“% debido o Roa f@ Q“CW\‘LMO/(\

c_:scr@PQ“cxs:‘»a( s On BGJTQ &Q Yﬁ C%“'L.

Conductor Vehiculo: Triage:
DATOS DEL SOLICITANTE Y/O
TESTIGO
Nombre: C Gf@“m %ﬁ‘m} C N.° Documento: ‘O\Sqqqg‘z Teléfono: 2 (2 36 ( s % ]
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 valoracién, para su atencién clinica.

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

CIUDADANO / TESTIGO

MEDICO
VETERINARIO

Akt
NOMBRE: C,Cﬁd\m ‘\Pﬁﬂll VE:?;

NOMBRE: i %
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA
URGENCIAS CPS 533-2025
HISTORIA CLINICA No.: IMICROCHIP: EN CLINICA _LECTOR__NO FECHA: -
15 - 21101 (2026
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: % f<~l e '3 § S \(Q
ESPECIE: CANNO ' RAZA: EDAD: so o 9 mX
& ame reslizo
A . 2. DATOS DE PRESENTACION DE URGENCIA
RESPONSABLE: A s QUIEN DERIVA: BARRIO
QQYO‘\ NG %khn% Zona Fonca .
3. MO1IVO DE CONSULTA
loa Mo S enGerdrecla gi[g&_“&é@ Con  =rnepg @n
12 v ls ceadibsia Qb
4. EXAMEN CLINICO
TEMPERATURA: FR. RESPIRATORIA: FR. CARDIACA: TUC: N CONDICIGN CORPORAL: TRIAGE:
- T 48 Acz 2N /S
ESTADO DE CONCIENCIA: Nerta.Depg?lduBmpoquma | :zssummmuﬂu: os%0) 5-7%§ s-9% O
MUCOSAS: Rogsndas_angmas Ciandticas_ ESTADO REPROD: , Enterc Gestacion Lactancia SioEvidencia
’ 5. DESCRIPCION DE HALLAZGOS ANORMALES
PF i \ [N Eeldndor o kel doredeo ¢ » m(‘chc;a. e
4 N e, \ h?!‘ ; =N 2 .
] . ABORDAJE DIAGNOSTICO.
LISTA DE LISTA MAESTRA DIAGNGSTICOS DIFERENCIALES (DAMVIT)
PROBLEMAS
|1 —TSagien e f= é&mg_@.ﬂl_mgf
2. 9?\&“ ki lnaits N
3. estnddor en Gongd b4 UN; L Vite®
4 lo_hitse !J\\! Cofles Mot
5. Qc:b i@
6.
7
7. EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y RESULTADOS
EXAMEN REAZLIZADO N FECHA INTERPRETACION DE RESULTADOS
R
X \ Moo rizeds
Burli) Gw.(h)tjr.‘t@ LYY a0
Pect\ Wnmanolagieo [ NO w
< 8. PLAN TERAPEUTICO INICIAL
Vaxermedes o ( Clindaen *dl\cc,‘.i:\fr;r@qqi Pmea\:o\_mq (QN&LS,Q\ .
9. DIAGNGSTICO(S) DEFINITIVOS
f
10. PRONGSTICO I Bueno d Reservado £} Malo )

FECHA DE CONTROL:

NOMBRE MEDICO VETERINARIO Y T.P:

((' _odos Toms 43400 .

FIRMA

V//Vc\b(@ /ﬁg\;—s’
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FORMATO DE EVALUACION Y
CONTROL PROGRAMA DE URGENCIAS
VETERINARIAS
CPS 533-2025
HC: 15 NOMBRE: Fovd ESPECIE:  FlinO
SEXO: Macho PESO: o ,9% Ko MICROCHIP:
dd/mm/fz
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FQRMATOQ DE EPICRISIS PROGRAMA DE
URGENCIAS VETERINARIAS CPS 533-2025

H.C.: 25 NOMBRE: _Forh ESPECIE: &Lt o
SEXO:  Macho PESO: = g MICROCHIP:
RAZA: mec\izo) EDAD: < '

MOTIVO DE CONSULTA: @ore Joxss  [Ri) Joa \ Y __motimiealess
Ag_t_cécgﬁ 2.0 MA\\—;J‘:

EXAMENES, DIAGNOSTICO, PROCEDIMIENTOS'

2 so9nre ft&u x A,L;g[g gg,(_:‘ de
Pes &) \'aou S ‘«( ec \ ‘o&

o m
| Se. EQCOM d c/ui krssp {-\a\ X -sc\cl‘d"

RESUMEN DE TRATAMIENTO: |

2 > 3 N SA

CONDICION ACTUAL, PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES:

o
2
.

f 3% cl S‘L@ N £ ~
fove o ide

TP: 4RACO) FIRMA[L%

Médico Veterinario: /imlg} ./‘qufg

s AL
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FORMATO DE PACIENTES DADOS DE ALTA
PROGRAMA DE URGENCIAS VETERINARIAS
CPS 533-2025

El prestador de servicios de Urgencias Veterinarias a través de Ia 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: ENTREGA No.

3. 2026

HISTORIA CLINICA | PACIENTE ESPECIE EDAD

RAZA
75 {‘FC-)U:X Teluno V’\e,ﬁxw

Condicion en la que se entrega el paciente:

~

CLINICA VETERINARIA ZOOVET

MEDICO VETERIN : ),QW“ OW\\Q -
FIRMA: &}4@/
TP: rS 589,(’

TUTOR RESPONSABLE:

nowere: (alng \Ja&mar Comado

FIRMA:

CEDULA: AQA &G49 4 &1
TELEFONO: 31 3 D \244246
DIRECCION:
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FORMATO DE FORMULA MEDICA
PROGRAMA DE URGENCIAS VETERINARIAS
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CPS 533-2025
H.C.: 25 NOMBRE: ford ESPECIE: felino
SEXO: Macho PESO: 3,495 Ky MICROCHIP:
RAZA: Mestizo | 1 EDAD:
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NOMBRE TUTOR RESPONSABLE cC FIRMA

Qaclire: maginez A RS 7i57 5

Oenaret Prot, Uemog Wcom 329& “@(/},M,,Qﬂ@%\t

NOMBRE MEDICO VETERINARIO T.P: /%\A IRMA Y SELLO




