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TRIAGE PARA AUTORIZACION DE INGRESO DE PACIENTE
PROGRAMA DE URGENCIAS VETERINARIAS
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Descripcion de la solicitud: :U\S WSO '
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Direccién: Barrio: 4 Localidad: FONTIBON
Cole 25 6 # i -10 s hie

Observaciones
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DATOS DEL SOLICITANTE Y/O
TESTIGO
Nombre: N.° Documento: Teléfono: _ .
a//({ou—/ 51?/}0\0 Dl S 6 Vel X %ll V6062 3 3

CONTRAT/O 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 valoracion, para su atencién clinica.

Se hace entrega del paciente a CORPORACION COLECTIVO DIGERATI y/o CLINICA VETERINARIA ZOOVET para su respectiva valoracion, atencién y demas
procedimientos de acuerdo con el anexo técnico y demas documentos integrales.
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ALCALDIA LOCAL DE
FONTIBON | poGoT/
DE BOGOTA DC. ) |
FORMATO DE HISTORIA CLINICA
URGENCIAS CPS 533-2025
HISTORIA CLINICA No.: Q,G MICROCHIP: EN CLINICA _LECTOR__NO ___ FECHA: |
212 12026
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Oml)'ﬁh PESO: Q T
ESPECIE: CANNO RAZA: - 9]
@R v Hfh - EDAD 5 SEXO  H M
2. DATOS DE PRESENTACION DE URGENCIA
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3. MOTIVO DE CONSULTA
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4. EXAMEN CLINICO

TEMPERATURA: - FR. RESPIRATORIA: FR. CARDIACA: TLLC: W CONDICION CORPORAL: TRIAGE:
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ESTADO DE CONCIENCIA:  Alertaypeprimido Estupar Coma OESHIDRATACION: 0-5% 6-7%0 8-9%

MUCOSAS: Rosﬂ’a’lidas_Congest._]ctérlcas_(‘.ianélicas_ ESTADO REPROD: Casiradc’ﬁhtem Gestacion Lactancia SinEvidencia

5. DESCRIPCION DE HALLAZGOS ANORMALES
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6. ABORDAJE DIAGNOSTICO

LISTA DE LISTA MAESTRA DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES (DAMVIT)
PROBLEMAS

L foolen  de \o o¥Xapdn  HAQ
2 Aglenca de n\r\nacerrrm MAD
3 Adtenon de Rem;t“\( e Wmm[m(

4. Hﬁn
5.

6.

7.

. EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y RESULTADOS

EXAMEN REAZLIZADO N FECHA INTERPRETACION DE RESULTADOS
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8. PLAN TERAPEUTICO INICIAL

9. DIAGNOSTICO(S) DEFINITIVOS

10. PRONOSTICO I uen?ﬁ Reservado () Malo )
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FORMATO DE EPICRISIS PROGRAMA DE
URGENCIAS VETERINARIAS CPS 533-2025

HC: 20 NOMBRE:  (raun ESPECIE:  reln
N SEXO: oy lus PESO: ) Yer | MICROCHIP:
RAZA: Mewoa EDAD: () () -
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EXAMENES, DIAGNOSTICO, PROCEDIMIENTOS:
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RESUMEN DE TRATAMIENTO:
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CONDICION ACTUAL, PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES:
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FORMATO DE FORMULA MEDICA
PROGRAMA DE URGENCIAS VETERINARIAS
CPS 533-2025
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