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| * ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL "
| HISTORIA CLINICA P | o
e BOGOT/\ | cosierno
LDE BOGOTA nC, Cédigo: [ Version:

5 _ | Vitaminizacién 6 | Continuar con tratamlento sugerido.

6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion.

7 | Tto. Analigésico / antilnflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:

8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagndsticas: i 5=

8 | Vacunacion Prevenliva 9 | ;Otra Cual?

10_| Otra ycual?

2Caso trasladado?; Traslado a:
0OSl [JNe O Cierre de Caso Oces O Esterilizadones ~ Drraslado 123
[CJSeguimiento OUrgencias proyecto ALU O Maltrato

O oto. (Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién
—Se G2 0 \PS '\vc\s\mw\r Pr Le . Cey
R P‘\:‘"o | ©V Ja el o @) e i e \ov< [‘\\dm\aut

4

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos. veterinatos como: . ... ..
[0 Propietario  [JCuidador [J Testigo (1

; (4
vo X '/({fr %C H@fﬂalx/ﬁﬁiﬁcado con nimero de Cédulaﬁﬂ@@gﬂ ieslo que he recibido de forma clara y

oportuna por parte del __MV, toda la informacién sabre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: hc,ﬁ\-h a lravés
del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felincs; que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimliento
a realizarse y que fusron respondidos lodos mis inlerrogantes al respecto. Asl mismo auterizd al médico veterinario de |a Alcaldia Local de San
Cristobal a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de propletario, culdador y/o testigo. Firmo de manera libre y
voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la Informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado
mis Inquletudes, comprendido la informaclén y de haber lefdo y comprendido lo consignado en este documento. asl mismo autorizo a la Alcald/a
Local de San Cristébal el manejo de mis datos personales, de a%%:an laLey 1581 de 2012.

Firma: .-}KV&W

|

'Datos del médico veterinarlo Casa CyPA — Alcaldia g

a Nombre /} Firmay N* de Matricula Profesionai |
!
Rep oo Flbea, M, MA% H -
U Medico Veterinario Zootsenygrs

Apoya ylo Asiste '& . * \ MP 35582
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL '

k

HISTORIA CLINICA BOGOTI\ ;‘;‘;’;‘&o
Caédigo: ] Version:
Fecha: 5 : > ivo:
ec gy Hc&ra.c:“86 - N.° Consecutivo OCIL
N.° Peticion / Incidente: Lugar de Asistencia:
e Mmieyb. hn’l'.m bvmcfn. AlLSc

Tipo de Intervencidn:
[g Jornada Masiva [Visita de Atencién Prioritaria [ Estrategia Habitabilidad calle  [JHogar de paso Protecclonista [J

peratlvc
Datos del :ol[:ltante
Nambre: Teléfono:
Low ¢ Oexclo Rbho 14»445521— BeITH1E60

Datos del Animal

= Canno_ & Macho Nombre: Microchip: ;(Tenia?  SI 0 NO £
Felino |[JHembra B\uﬂg
Edad: Color: 'lTeaza:
2 ANS bacang Mex 2o
[ Entero —FZEslgrﬂlzado -~ |ODecalle -\ [OJHogarde paso.. -+ ' 4
0 Desconocido ECon propietario
Datos del lugarfevento -

Direccién: ] Barmio: -| Localidad: SAN CRISTOBAL

CviiRede 42002 Sun i n o yETE A Sl ! i

Correo electronico: Estrato: l upPz

Examen clinico general
F.C (L/min): F.R (R/min): T(°C ol o RN T 71 FLA2) 3 409 5
( )140 ( qu [)3}3:, O 30 550
TLLC: Pulso: v Mucosas: % Deshidratacién; Peso:
2‘ i T‘v‘:\ Poscaa : 4 |:-]
APN: Aparentamente Normal; AN Anormal; NE: No Evaluado,

1 Piel y anexos ! | 7 | Sistema reproductivo
2 | Sislema musculo esquelético : ! 8 | Ganglios linfaticas
3 | Sistema digestivo 9 | Sistema urinario
4 | Sistema respiratorio : 10 | Ojos .
5 | Sistema nervioso 11 | Otro jcudl? '
6 Sistema cardiovascular 12 | Comportamiento |

SIGNOS CLINICOS

MMV\ |Z—-=p\ew‘ 2, Muddy ?usta enleg, Dyk) e Uv
m—mﬁjm ?IC(__% ,_ﬂ_k&v" 7 L\P"‘—-—A 3 II J £y :l

= . E L 2 e

I

Servicios prestados _Producto Recomendacliones .
Valoracion Veterinaria Dﬁparas!tacjén Intena Cada  mes. {
Desparasitacion Intema Desparasitacion Extema Cada  mes. |

]

Desparasitacion Externa Vitaminizacion.
Implantacion de microchip Realizar / completar esquema Vacunacion.

E AT LST

Bl ra| =

Péagina1da2 _, _
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL X
HISTORIA CLINICA BOGOT!\ ;;';;:'5‘0
' {A MAYOR 2 v f,
ALCALOIA MATOF Cédigo: [ Version:
5 | Vitaminlzacién 5 T Continuar con tratamlento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizadén. :
7 | Tto. Analgésico / antlinflamatorio 7 | Exdmenes ds laboratono:
8 | Tto. Heridas B | Realizar otras ayudas diagndslicas: i
9 | Vacunacion Preventiva 9 | ;Otra Cual?
10 | Otra ycual?
¢Caso trasladado?: Traslado a: ks
0Osl [ONe [ Cierre de Caso Oces O Esterilizacones ~ Draslado 123
[CJ Seguimiento OUrgencias proyecto ALU O Maltrato
O ovo. g Cudl?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracion
~Evawasat C\Xc:\oﬁ\c. ‘P-vf Riplvecien @ ".S.JJ"( Fnv o= [ Sragienn ﬂ-"-«ﬂ‘-" 1)

L'H‘Opau e bykedlogy.
-@rns Yo ecreleny Spien clabeiion Predmydsy bl :

Consentimiento informado para realizar pracedimlentos médicos.veterinaros como: .. — .- -
O Propietario  [JCuidador [ Testigo

vo_»L Aa 15 F ﬁ ,oé/ 2 identificado con numero de Cédula, Mlﬁsto ue he recibido de forma clara y
g a través

oportuna por parte del _M'(/. toda I3 informacién scbre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a2 Py

del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felincs; que entlendo los rlesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento
a realizarse y que fueron respondidos todos mis interrogantes el respecto. Asl mismo autorizé al médico veterinaric de |a Alc aldfa Local de San
Cristébal a realizar los procedimientas veterinarios al animal referenciado en calidad de propietario, cuidador y/o tesligo. Firmo de manera libre y
voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la Infarmacidn relacionada con el procedimlento, de haber aclarado
mis Inquletudes, comprendido la Infarmacién y de haber leldo y comprendido lo consignado en este documento. asl mismo autorizo a la Alcaldia
Local de San Cristébal el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma: X égg', _gyér;-')

I Datos del médico veterinario Casa CyPA — Alcaldia

Nombre | , Fima f N* de Matricula Profeslonal
'*\1'13 c)v\c’\ Thony W U// ..@é/m Hugo Julits Pharrs Mars A (
J N/ i Medico Veterinario Zootecnigta

Apnﬁ ifgzr: 6 Eg E, g@@ MP 35582
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL x
HISTORIA CLINICA BOGOTI\ ;‘;f;‘mo
Caodigo: ] Version:
Fecha; Hora:, , . N.* Consecutivo:
23-0S -2026 14.°4¢ Pw oor
N.® Peuc:c’::g ! Incidente: Lugar de Asistencia:
Loy de Py AzSc
Tipo de Intervencion:
% Jarnada Masiva [Visita de Atencién Prioritaria [ Estrategia Habitabilidad calle [JHogar de paso Proteccionista [J
perativo
Datos del sollcitante 3
Nombre: CC: Teléfono:
G\ el LOD‘\ Peva, S4€S2145Yy 32{ 38§55 2163
Datos del Animal
(A Canino [C@ Macho Nombre: -| Microchip: ;Tenia?  Si O NO [&
| (] Felino  |[JHembra ‘BM\O |
Edag: Color: Raza:
chY Meg, ey Mg
CJEntero [REsterilizado ODecalle [ Hogar de paso
[ Desconocido __ZCon propietario
Datos del lugar/evento
Direccign: Localidad: SAN CRISTOBAL
C\IIL eyke M 22.(.) =23 Sur @movr.:)"l
Correo electronico: Estrato: uPz [
Examen clinico general
F.C (Umin): i 2 F.R (R/min): ’ z T (.C):S'} ? C.C: 10 20 30 40 s O
TLLC: Pulso: " : Mucosas: | % Deshidratacién: ‘| Peso:
8 F&-:-_ e ks
APN: Aparentamers Normal; AN Ancrmal; NE: No Evaluado.
1 | Piel y anexos ' | 7 | Sistema reproductivo
2 Sisterna musculo esquelético ; 8 | Ganglios linfaticos
3 Sistema digestivo 9 | Sistema urinario
4 Sistema respiratorio . 10 | Ojos G
5 Sistema nervioso 11 | Otro jcual?
6 | Sistema cardiovascular 12 | Comportamiento
SIGNOS CLINICOS

'P(unl \lw«.‘-j Mud g ey N ’CW\{Jo Mopee:. Fecef Eulone.. Leir

L&mm.__O_c.u&m_p.q.' Vs ,t,ugrnc‘r dt-l’ng-cJ_ '

/ ! r

|

D'L&pm\%s%\-lf (_DAP') Dexvae W)y N EVI P.‘Vu}-',“)s} bite ||
' |

|

l

Serviclos prestados Producto Recomendacionas
Valoracion Veterinaria Desparasitacion Intema Cada  mes.
Desparasitacion Intema D&spargsrta_c:.ién Exiema Cada mes,
Desparasitacion Externa Vitaminizacion.

Implantacién de microchip Realizar / completar esquema Vacunacion,

Blwlm]—=

Blwing] =
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL x
i (v’
| HISTORIA CLINICA BOGOT/\ puss
‘o pocora ng Cédigo: [ Version:
3 Wlarqinizacién 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 _| Esterllizacén.
7 | Tto. Anaigésico / antiinflamatorio 7_| Exdmenes de laboratorio:
8 | Tlo, Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnésticas:
9 | Vacunadién Preventiva 9 | ;Otra Cual?
10 | Otra 4 cual?
¢Caso trasladado?: Traslado a:
Qs [ Ne O Cierre de Caso Oces O Esterilizaciones ~ Dlrraslado 123
Seguimiento OUrgencias proyecto ALU O Maltrato
O oto. ;Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracion

Se env, o P Ly ey, Cw‘w{ ey LR L
7

Consentimiento informado para realizar pracedimientos médicos. veterinarios comos: ..
O Propistario [JCuidador [J Testigo

Jin 2 5 i
Yo, 2~ M 4 éﬂp T identificado con nimero de Cédula_X 57T 229 Jmanifiesto que he recibido de forma clara y

oportuna por parte del __’.' MV, toda la informacién scbre los procedimientos médicos velerinarios a realizar a: iy ! através
del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que entlendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento
a realizarse y que fuerdn respondidos todos mis interrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al médico veterinario de |a Alcaldfa Local de San
Cristobal a realizar los procedimlentos veterinarios al animal referenciado en calidad de propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y
voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la infarmacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado
mis Inquletudes, comprendido la infarmaclén y de haber lefdo y comprendido lo consignado en este documento. asl mismo autorizo a la Alcald(a

Local de San Crisiébal el manejo de mis datos personales, d o cogylaLey 1581 de 2012.
Firma: A W

Datos del médico veterinario Casa CyPA — Alcaldia’ d

Nombre , Fima 7 N* de Malricula Profesional

l n""» JJ\L\\ 16"‘\'1 G/Z.-_%A\AA Hu

.EQ.[UMJLI]);;;& Af.
s .y w

/ Medico Vete narto Zoorec

f ( Zootecny s o R ( J
Apoy iste SN VTV AD ynRpy . ,
FRGlintreprerd Gl SR

0] :
l:{ﬁw Veterinarlo Zootecrs'
MP 35582
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z 2 |
ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL *. '
. SEORTTARA DI
HISTORIA CLINICA BOGOT/\ | cosicrno
Cddigo: | Version:
Fecha: Hora: N.° Consecutivo: ‘
- 28 -0y 20k mwyF oY |
.° Petidén / Incidenje: Lugar de Asistencia:
Bllore cle Pees AL &,
Tipo de Intervencion: i
% Jcn;nuada Masiva [Visita de Atencién Prioritaria [] Estrategla Habitabilidad calle [JHogar de paso Proteccionista [
peralivo :
Datos del solicitante
mbrea: CC: eléfono:
_h&m_ﬂnd_ém pevic $4852 4{4d 311115'3’1’“3
i ‘ : Datos del Animal
[A Canino [Z} Macho Nombre: Microchip: ;Tenia? Si J NO LA
Felino |(JHembra LU e |
Edad“b i Color: Raza:
an? 3 lemes - Megwe Meyhiay
OEntero ~MEsterllizado  |(JDe calle [ Hogar de paso
[ Desconocido ACon propietario
g Datos del lugar/event e
Direccién: Barrig: Localidad: SAN CRISTOBAL
CILAR ee H22d =93 3w Guevedn |
Correo electranico: Estrato: upz |
Examen clinico general |
F.C (Umin): 1 4 0 F.R (R/min): ’ ‘_, T (.C):.'l?- a[ e ALl 20 3B 355 &) g
TLLC: Pulso: : Mycosas; " | % Deshidratagion: Peso: "
. Feo o Z5 ks
APN: Aparantamertta Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado, =
1 | Piel y anexos * ' | 7 | Sistema reproductivo
2 Sistema musculo esquelético A 8 | Ganglios linfaticos
3 Sistemna digestivo , 9 | Sistema urinara
4 Sistema respiratorio 10 | Ojos
5 | Sistema nervioso 11 | Otro 4 cudl?
6 | Sisterna cardiovascular 12 | Comportamiento
SIGNOS CLINICOS

|

|

l

!

pTW\;D \lc‘\(Lh\ ‘/\hhdkiqcf L"\M“JJ [/ h'o‘.pe(__g_?ff—ﬂ L |

G 1\1\-“. Levie Y presencie de Ppdc s '

iy _ ’ ; R

D ﬁ l[)’C_)\A-)vt fad h-P_') nﬂnmarlﬂ_\j_ h‘e’@f,cr IPt-v rpul1 > I

T l

- i

|

|

|

. b

Servicios prestados  Producto Recomendaciones !

1 | Valoracion Veterinaria | 1 | Desparasitacion Interna Cada __mes. = |

2 | Desparasitacion Intema 2 | Desparasitacion Externa Cada mes. 1
3 | Desparasitacion Externa 3 | Vitaminizacion.

4 | Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacién. )

Pagina1dr2 . ..
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL *
5 VECRETARA O
., HISTORIA CLINICA BOGOTN | cosierno
| -
P Cédigo: [ Version:
5 | Vitaminizacién 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacon,
7 | To. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 | Tlo. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnésticas:
8 | Vacunacion Preventiva 9 | ;Otra Cual?
10_| Otra scual?
1 H Traslado a:
¢Caso trasladado? e i e Oces O Esterilizaciones  DOrraslado 123
OSi [OJNo e
Seguimiento Olurgencias proyecto ALU O Maltrato
O oro. ¢Cudl?

2 Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

Se Gy g h}q F‘—vv._ \e Cc)'/ eluen e e I 4
Consentimiento Informado para realizar pracedimientos médicos veterinarios como:..— ... ..
O Propistario  [JCuidador, [ Testigo ! '
| _f"w \

Yo, & T20R/S Ldp c identificado con numero de Cédula_s<3 2 m} , manifiesto quz he recibido de forma clara y
uportuna"'}:qr parte del _’MV. toda |a informacidn sabre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: = Lurecy 2 través

del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felincs; que entlendo los riesgos, posibles consecuancias y efectos colaterales del procedimiento
a realizarse y que fueron respondidos lodos mis interrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al médico veterinario de la Alcaldia Local de San
Cristobal a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado an calidad de propietario, cuidador y/o tesligo. Firmo de manera libre y
voluntaria, en constancia de que he sido interrogada y de haber recibido toda [a informacidn relacionada con el procedimiento, de haber aclarado
mis inquietudes, comprendido Ia informacién y de haber leldo y comprendido lo consignado en este documnento. asl mismo autorizo a la Alcaldfa
Local de San Crislobal el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma: 7= s
7 Yo~

Datos del médico veterinario Casa CyPA — Alcaldia
Nombre n (Fima |, ~__N* de Matricula Profesional /

Rog, ol Thae WMke Mrw%/m " Hugo Julisn Tbarra Mufioz

i 0 — [ Medico Veterinario Zoowensa
Apoya ylo fst W . . \ 4 N MPasssa

-
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