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CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de
Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proparcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o
reclamacidin relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno - Oficina de Atencion al Ciudadano,
como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www . gobiernobogota gov.co y su teléfono de atencidn es 3337000, Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de
conocer, actualizar y rectificar los datos persanales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar
quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio.
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Vacuna Pentavalente

Vacuna Hexavalente

il REEDHEI,

Tos de Perreras

| APLICACION/LOTE |

Vacuna Triple Felina

Vacuna Leucemia

DESPARASITACION

INTERNO

Desparasitacion interna paciente talla
pequeia (0 kg — 10 kg)

Fepsante]
wpt 2403

Desparasitacion interna paciente talla
mediana (>10 kg — 25 kg)

Desparasitacion interna paciente talla
grande (>25 kg)

EXTERNO

Antiparasitario externo para perros

‘F'“;pr osP N
FXOD>ITS )

Antiparasitario externo para gatos

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO
Y/O EXAMEN

TEST DE VIRALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO - BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valorécién, vacunacion,
desparasitacion interna, externa, medicacién o examenes que se realizaran a mi animal de compadia en el marco de la
brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles riesgos o reacciones adversas derivados de los
procadimientos, y confirmo habar brindado informacion veraz sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el
tratamiento de mis datos personales conforms a la ley vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera

satisfactoria.

FIRMA TUTOR: '&?4?

Nombre del animal Ze compania

; Cl"ll‘lbl-

ccorer. 23U 3/ A

ESPECIE:___CQ n! m._O_SEXQ—H-—



EPUBLICA DE CQ
BUTIFICACION PerS o

Lo :
i : ;

e 23487317
CasTizLanco

~wtSi

FECHA DE NacmaienTo  04-DIC-1870

SIMIJACA
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.57 B+

ESTATURA G.5 RH SEXO

23-ENE-1289 CHIQUINQUIRA 3
FECHA ¥ LUGAS DE EXPEDICION £, ooy fomtey

FECISTRADDR NACONAL
C2FLGS AR:EL SANTHEZ TORRES

A3NEED- NG BTL-F-DOE3ICT I T- 0013159755941 RIS L Biv)

e ——







HLCALDIA LOCAL DE

FONTIBON | pa@oriN
ALCALDIA MAYOR e Nt e e 4
DE BOGOTA OC. )2}
HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS
i , = CPS 533-2025
FECHA:OS{OS [2’6 COMUNIDAD:  PROTECCIONISTA: &, |HX:___ o2 =
CALLE: —
== e ESPECIE: C OININO RAZA: Megﬁ.a ) EDAD: (). =
NOMBRE PACIENTE: oy G — o
Mona B ey L (5 AT
TEnEDOR v/0 TUTOR IO Patricid Castiblano cC: 73, 4dE 31T =
CONTACTO: RSO0 [ E-MAILL NE
[ DRECCION:(_y 1723 H 14D - OB BARRIO: PecOdO
AUMENTACION: CONCENTRADO ) BARF (I MIXTO €& cASERO (. | AMBIENTE: CALLE 7 cAsA (Mo APTO -, TERRAZAC 2 FINCA?
' ANAMNESIS
CIRUGIAS ANTERIORES: (D) N | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO<_ 5 ADOPTADO ¢ RESCATADO K> NACIDO ‘. J
ENFERMEDADES ANTERIORES: W . :
OLTIMA VACUNACION: LN A FECHA: NN [ A5
VERMIFUGACION: I ©_ > NO € £ FECHA: NIz,
oMo ceLo: N & | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: SI X5 NO €~
CONSUME MEDICAMENTOS:  N]|2
R " MOTIVODELACONSUDTAT
BRIGADA MEDICO VETERINARIA
F. Respiratoria ‘"Qi' i rpm  F.Cardiaca: HS pm | T __ 28, [ Mucosas: POS &
TLLC: ’Z..« Seg CONDICION CORPORAL 4— /5 RETORNO DE PIEL: 2y Seg
NORMAL | ANORMAL| N.E. NORMAL | ANORMAL | N.E NORMAL| ANORMAL | N.E.
ESTADO GENERAL MUSCULO ESQUELETICO Y 0IDOS %
PIEL Y ANEXOS X NEUROLOGIA N NARIZ o
DIGESTIVO £ GENITOURIONARIO ~/ 0J0S J
RESPIRATORIO N, REPRODUCTIVO ¥ OTROS
CARDIOVASCULAR 4 LINFOIDE /
ALLAZGOS ANORMALES:

aente (op INKGs de obesidad
Fne peodontdal —hpo HE

oil_general.decon-rol. ,
Se ded Fomdla (on _tngysfol. parQ gomentar  defesans
realOy hmplﬁ?:a oral Ve Vetes pof btemartd

Leonardo Guerrero

: el o 409,
FIRMA MEDICO VETERINARIO: 1 L CTInario) TARJETA PROFESIONAL No.
'/ | R ‘t] ié'
‘i 4

CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y dermas normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién de
Datas Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o
reclamacian relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o par escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno - Oficina de Atencion al Ciudadano,
coma respansable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000, Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de
conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este cansentimiento, a solicitar informacidn sobre el uso que se le ha dado alos datos personales, a presentar
Guejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio,
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__ VacunaDPPuppy _ .
Vacuna Pentavalente | £15543T..
Yacuna Hexavalente |
VACUNACION ' ]

Tos de Perreras

Vacuna Triple Felina

Vacuna Leucemia

DESPARASITACION
Desparasitacion interna paciente talla
pequefia (0 kg — 10 kg)
Desparasitacion interna paciente talla Petsante |

INTERNO mediana (>10 kg — 25 kg) LUP?'?AOJ

Desparasitacion interna paciente talla
grande (>25 kg)

F1prosps o

Antiparasitario externo para perros 4:]:0_[)17)5; ’

EXTERNO

Antiparasitario externo para gatos

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO
Y/O EXAMEN

TEST DE VIRALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO - BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de wvaloracion, vacunacion,
desparasitacion interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizaran a mi animal de compaiiia en el marco de la
brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles riesgos o reacciones adversas derivados de los
procedimientos, y confirmo haber brindado informacién veraz sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el
tratamiento de mis datos persconales conforme a la ley vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera
satisfactaria

FIRMA TUTOR: U; ;Zj _ - . tCco PPT:___QH_&_’Z}_’_?\_
Nombre del animé(de compania: Monq o ESPECIE: (On NG SEXO
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CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta |a Politica de Tratamiento y Proteccidn de
Datos Persanalas de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proparcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y scepta que cualquier consulta o
reclamacion relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno — Oficina de Atencion al Ciudadana,
como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3337000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de
conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimianto, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar
Guejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio.
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| APLICACION/LOTE |
PRODUCTO

Tos de Perreras

Vacuna Triple Felina

Vacuna Leucemia

DESPARASITACION

INTERNO

pequ

Desparasitacion interna paciente talla

efia (0 kg — 10 kg)

Desparasitacion interna paciente talla
mediana (>10 kg — 25 kg)

PR e

Desparasitacion interna paciente talla
grande (>25 kg)

EXTERNO

Antiparasitario externo para perros

Tiprogpsay
TYXomost

Antiparasitario externo para gatos

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO
Y/O EXAMEN

TEST DE VIRALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO - BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimisntos de valoracion, vacunacion,
desparasitacion interna, externa, medicacion o examenes que se realizaran a mi animal de compania en el marco de la
brigada medico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles riesgos o reacciones adversas derivados de los
procedimientos, y confirmo haber brindado informacion veraz sobre el estado de salud de mi mascota. Auterizo el
tratamiento de mis datos personales conforme a la ley vigente y declaro haber resuelio todas mis dudas de manera

satisfactoria.

FIRMA TUTOR: 23U Q221 F
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CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y dem&s normias reglamentarias aplicables, declara que conace y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de

Datas Personales de la Secretaria Distrital de Gabierna, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o
reclamacién relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno - Oficina de Atencidn al Ciudadano,
como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3337000, Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de

conacer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso gue se le ha dado a los datos personales, a presentar

quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio.
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Vacuna DP Puppy

Vacuna Pentavalente

‘Yacuna Hexavalente

Tos de Perreras

Vacuna Triple Felina

Vacuna Leucemia

~ APLICACION/LOTE
PRODUCTO

~ DESPARASITACION

INTERNO

Desparasitacion interna paciente talla
pequefia (0 kg — 10 kq)

Desparasitacion interna paciente talla
mediana (>10 kg — 25 kg)

EXTERNO

Desparasitacion interna paciente talla rensa n+*€}
grande (>25 kg) w p.}— 240_3
— prospray -
Antiparasitario externo para perros . :
FLOTLs )

Antiparasitario externo para gatos

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO
Y/O EXAMEN

TEST DE VIRALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacidn sobre los procedimientos de waloracidn, vacunacidn,
desparasitacion interna, externa, medicacion o examenes que se realizaran a mi animal de compania en el marco de la
brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles riesgos o reacciones adversas derivadas de las
procedimientos, y confirmo haber brindado informacion veraz sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el
tratamiento de mis datos persconales conforme a la ley vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera

satisfactoria

FIRMA TUTOR: C@éﬁf’

Nombre del animﬁde compania: _
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FIRMA MEDICO VETERINARIO:

CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y dernds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de
Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcianada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier consulta o
reclamacién relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gabierno - Oficina de Atencidn al Ciudadano,
como responsable del tratamiento; cuya pagina web es wiww gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3337000, Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de
conocer, actualizar y rectificar los datas personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso gue se le ha dado a los datos personales, a presentar
guejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio.



,':{:\.:T:I:i-'j
LJ.%}{. ¢
e
a‘-lCﬂLar"_ih’!ﬁ
O BOGOTA [

ALCALDIA LOCAL DE

FONTIBON | meyeery @i

SERVICIO

~ Vacuna DP Puppy

PROCEDIMIENTO /

APLICACION/LOTE |
_ SERVICIO '

PRODUCTO

Vacuna Pentavalente g SA3¢g

Vacuna Hexavalente

VACUNACION
. Tos de Perreras

Vacuna Triple Felina

Vacuna Leucemia

DESPARASITACION

Desparasitacion interna paciente talla
pequefia (0 kg — 10 kg)

Desparasitacion interna paciente talla

INTERNO mediana (>10 kg — 25 kg)

Desparasitacién interna paciente talla Censante)

grande (=25 kg) U\_)}}-l &403

Fiprospray
FF o11S |

Antiparasitario externo para perros

EXTERNO

Antiparasitario externo para gatos

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO
Y/O EXAMEN

TEST DE VIRALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO - BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion scbre los procedimientos de valoracidén, vacunacion,
desparasitacion interna, externa, medicacion o examenes que se realizardn a mi animal de compania en el marco de la
brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles riesgos o reacciones adversas derivados de los
procedimientos, y confirmo haber brindado informacion veraz sobre el estado de salud de mi mascota Autorizo el
tratamiento de mis datos personales conforme a la ley vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera
satisfactoria.

FIRMA TUTOR: Uf/éb ccoppr. 2 3AUR9YZ/T
ey ]
Nombre del animal def comparia: FOT"" Ui ESPECIE: Cﬂﬂ ING  sexo




@

ALCALDIA MAYDR
DEE

: “ ALCALDIA LOCAL DE
#jj FONTIBON

"HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS

_ CPS 533-2025
recia: OD- QS ~ U6 COMUNIDAD: _ PROTECCIONISTA: % [HX: o —
CALLE: —
o “‘\T‘-{» e | SRS PERl Cﬂnlﬂﬁ) RAZA: ~reEsSH 0 EDAD: Y- =
NOMBRE PACIENTE: COLOR: PESO: Kg SEXO:
0‘ O5hQ erdO 1L M. H o =
TENEDORY/OTUTOR: Mair v pcltricla (o5t SlaC o cC: 13.493, 313
CONTACTO: 3| G oNOF I F [ EMAL e, - —
DIRECCION: (Cy 119 F 1 g —0OF : BARRIO: "2 €C Ao
ALIMENTACION: CONCENTRADO ) BARF © ) MIXTO (™ ¢ AsErO (U | AMBIENTE: CALLE ©_J CASA €. N APTO ~ “ TERRAZAC.. > FINCAC

ANAMNESIS

CIRUGIAS ANTERIORES:  (O\U W

LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO<_ > ADOPTADO ¢

~ ) RESCATADOR >

NACIDO

ENFERMEDADES ANTERIORES: R

OLTIMA VACUNACION: N

FECHA: N2

VERMIFUGACION: 51 £ 5 NO <

A

FECHA: N1z,

ULTIMO CELO: N

| CONVIVE CON OTROS ANIMALES: S|

D

NO €0

CONSUME MEDICAMENTOS: NE.

SEMOTIVODE LA CONSULTAR

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria __ L.\ rpm  F.Cardiaca:___ 100 __Ipm | T:___3 D) g | mucosas: (208 Ca

TLLC: [ Seg CONDICION CORPORAL 3, 5 /5 RETORNO DE PIEL: ] Seg
" o e EXAMEN CLINICO : : i S
NORMAL | ANORMAL NORMAL ANORMAL | N.E. NORMAL| ANORMAL | N.E.
ESTADO GENERAL = MUSCULO ESQUELETICO St 0IDOS e
PIEL Y ANEXOS e NEUROLOGIA o NARIZ [
DIGESTIVO o, GENITOURIONARIO ¥ 0l0s s
RESPIRATORIO - REPRODUCTIVO o QTROS
CARDIOVASCULAR - LINFOIDE -
ALLAZGOS ANORMIALES

DosSence, ce piceas clen—tales

Pevpll . geront €

ormuld (on F:ntc/ufls#o/ [Para dunen+tor

5
_’u‘f
e

FIRMA MEDICO VETERINARIO:

ndhe Wodina O

Médica Yeterinaria

TARJETA PROFESIONAL No.

23368

—Umiversidan de 1a salle

L 28366

CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de
Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconace y acepta gue cualquier consulta o
reclamacidn relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno - Oficina de Atencidn al Ciudadanag,
comao responsable del tratamiento; cuya pigina web es www . gobiernobogota gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000 Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de
conacer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso gue se le ha dado a los datos personales, a presentar
quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio.



 PROCEDIMIENTO/
SERVICIO
—

VACUNACION

KLChLDlA LOCALDE

FONTIBON

ALCALDIA 180R L2
D BOGATA OC

. SERVICIO
__Vacuna DP Puppy

Vacuna Pentavalente

Vacuna Hexavalente

Tos de Perreras

Vacuna Triple Felina

| APLICACION/LOTE

_FHODUCHTD

| 03593z |

Vacuna Leucemia

DESPARASITACION

Desparasitacion interna paciente talla
pequefia (0 kg — 10 kg)

EXTERNO

Desparasitacion interna paciente talla ’Pé’fLSOn—{*C )
INTERNO mediana (>10 kg - 25 kg) wpt+ 2403
Desparasitacion interna paciente talla
grande (>25 kg)
] I prospray
Antiparasitario externo para perros ,F'P:F{ SP (1\-!
OprvSi

Antiparasitario externo para gatos

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO
Y/O EXAMEN

TEST DE VIRALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO - BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién sobre los procedimientos de valoracion, vacunacion,
desparasitacion interna, externa, medicacion o exdmenes que se realizaran a mi animal de companiia en el marco de |a
brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles riesgos o reacciones adversas derivados de los
procedimientos, y confirmo haber brindado informacién veraz sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el
tratamiento de mis datos personales conforme a la ley vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera

satisfactoria.

FIRMA TUTOR: t%;

S S

>

Nombre del animal de (ompaﬁia:

__ccorrr 23UUH3/7

)JC’$+‘O§}‘—C(;__‘__ESPEcr5-_ Conno sexo_i—J_




ALCALDIALOCAL DE

FONTIBON

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DE.

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS

=3 CPS 533-2025 ‘
FECHA: _OS IOS /(’6 COMUNIDAD: _ PROTECCIONISTA:_x . |HX:__ O;}, e
CALLE: —
= Efnaims ESPECIE: wﬂ{fm'*") rRazA: Y ESHEOD === “EDAD: 10A
F IENTE: . ¥ - Ka EYD):
NOMBRE PACIENTE tlocq COLOR: C C\dO PESO: Kg 3,5/ 5 ?\Er«p. g WP
TENEDOR V/0 TUTOR: 1] Q4+ XM (1CA G COASTDIONCO < T3, 493,317
CONTACTOF[ A DO 1Y [ E-MAL :
DIRECCION: (Ly 173 H U D — OF BARRIO: e el =
ALIMENTACION: CONCENTRADO €_J BARF (_J MIXTO €% ¢ ASERO € 0 | AMBIENTE: CALLE 7 __~ CASA (&) APTO .~ -, TERRAZAC._ > FINCA:
ANAMNESIS

CIRUGIAS ANTERIORES: O |y | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO<_ > ADOPTADO ¢ RESCATADOY, > NACIDO“. .~
ENFERMEDADES ANTERIORES: W), ;
ULTIMA VACUNACION: — RJY_ FECHA: NP,
VERMIFUGACION: SI ©_ NO € KD FECHA: )7
ULTIMOCELO: g _ | CONVIVE CON OTROSANIMALES: SI <>  NO €.
CONSUME MEDICAMENTOS: Wi

R . MOTIVO DELACONSULTA" =

BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria Z,i rpm  F.Cardiaca:___[U0) __lpm [ T_3 5) (> [ Mucosas: OS50

TLLC: 1 Seg CONDICION CORPORAL é /5 RETORNO DE PIEL: {: Sep
NORMAL | ANORMAL NORMAL ANORMAL M.E. NORMAL| ANORMAL M.E.

ESTADO GENERAL P MUSCULO ESQUELETICO W QIDOs L
PIEL Y ANEXOS ¥4 MEUROLOGIA e MARIZ 3
DIGESTIVO [ GENITOURIONARIO [ 0l0sS e
RESPIRATORIO L REPRODUCTIVO . L3 OTROS
CARDIOVASCULAR s LINFOIDE L

£ e ALLAZ(
Lotiente (O - IncinS-—de 0
Chremedad  pevadontal  Fipo -

e e T, PIANESTERAPEUTICOS. '
ISINVIL  Doreiin - Ae N tormlida —en._on._. 5 /i EA R
Readrco— Pro=1axs cbarsl o redo e (5rezas dlagiede )

‘._C”!‘.f”"h‘ (Guerrero

=" N F i : AL
"«-1‘5 N eringrio

2 i T 004 ?1' /
FIRMA MEDICO VETERINARIO: ___¢7 Y TARJETAPROFESIONAL No. oy6

CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme ala Ley 1581 de 2012 y dermas normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta |a Pelitica de Tratamiento y Proteccion de
Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualguier consulta o
reclamacion relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno - Oficina de Atencidn al Ciudadano,
como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de
conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso gue se le ha dado a los datos personales, a presentar
quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio.



PROCEDIMIENTO /
SERVICIO

VACUNACION

ALCALDIA LOCAL DE

FONTIBON

EYOR =¥
OS BOGOTA O

SERVICIO

Vacuna DP Puppy

Vacuna Pentavalente

Vacuna Hexavalente

Tos de Perreras

Vacuna Triple Felina

Vacuna Leucemia

" APLICACION/LOTE |
PRODUCTO

DESPARASITACION

INTERNO

Desparasitacion interna paciente talla
pequeia (0 kg — 10 kg)

Desparasitacion interna paciefﬁe talla
mediana (>10 kg — 25 kg)

Desparasitacién interna paciente talla
grande (=25 kg)

Pensante)

EXTERNO

Antiparasitario externo para perros

Wpt 2403
T:'p!O.SprQq'
FI0D10S5)

Antiparasitario externo para gatos

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO
Y/IO EXAMEN

TEST DE VIRALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO — BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacién scobre los procedimientos de valoracién, vacunacion,
desparasitacion interna, externa, medicacion o exdmenes que se realizardn a mi animal de compafiia en el marco de Ia
brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles riesgos o reacciones adversas derivados de los
orocedimientos, y confirmo haber brindado informacion veraz sobre el estado de saiud de mi mascota. Autorizo el
tratamiento de mis datos personales conforme a la ley vigente y declaro haber resuelio todas mis dudas de manera

satisfactoria.

FIRMA TUTOR:__

Nombre del animal de

ompania:

FlacQ

ESPECIE

CCOPPT__ 22%‘\&%77 .

LONINO sexo f—'




Lh"l ALCALDIA LOCAL DE
gj FONTIBON

ALCALDIA HAYOR
DE BOGOTA DT,

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS
CPS 533-2025

FEcHA: _OS /0“5 {66' COMUNIDAD:  PROTECCIONISTA: A |HX: O‘?—f
CALLE: — =
ot ESPECE:  CLONVINO RAZA. 17 If?‘_S‘]——r’Lz"__""__ DA 104
; e e B e S, g 2ok
NOMBRE PACIENTE: SCKI’LO\ COLOR: Neqfo Y ")\O" : PESO: Kg ’?/l = i;hfo, 5 H o
TENEDOR Y/O TUTOR: r/la{-]iﬂ amnca (CSFblanco COEED 46|:} SlF T
CONTACTO: RATC{SOFOD [ [ EmaL Ne~
DIRECCION: (_y AT = IHE 0Oh BARRIO: T2 (o >
AUMENTACION: CONCENTRADO ¢ BARF C_J MIXTO ¥ (AseRO ) | AMBIENTE: CALLE © .+ CASA (=) APTO (-, TERRAZAC._D FINCA
ANAMNESIS
CIRUGIAS ANTERIORES: (YU h ; | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADOC > ADOPTADO ¢ RESCATADO 5 NACIDO -~
ENFERMEDADES ANTERIORES: OH .S
ULTIMA VACUNACION: NP_ FECHA: (Nfg
VERMIFUGACION: SI € NO C XD FECHA: N2
ULTIMOCELO: N E- : | CONVIVE CON OTROSANIMALES: S| Ty ) NO €..0

CONSUME MEDICAMENTOS: |\| P2

~ MOTIVO DELA CONSULTA ~ =
BR]GADA MEDICO VETERINARIA

F.Respiratoria__ {5 ____rpm  F.Cardiaca:_ MU lpm [ T%_< 336 [Mucosss: 708G

TLLC: T Seg CONDICION CORPORAL ﬂz)f ‘5 /5 RETORNO DE PIEL: 1 Seg
NORMAL | ANORMAL | N.E. NORMAL ANORMAL N.E. NORMAL| ANORMAL N.E.

ESTADO GENERAL [ MUSCULO ESQUELETICO s 0IDOS o
PIELY ANEXOS ] NEUROLOGIA o NARIZ W
DIGESTIVO ot GENITOURIONARIO - QJos <
RESPIRATORIO e REPRODUCTIVO - OTROS
CARDIOVASCULAR < LINFOIDE

ALLAZGOS ANORI MALES'

Genfe  _en dvalamento  de  ohhs.

Aumentdr  ooon de comida_en 9n 407
Confinvgr — Frotamiento - "

- Landra Wadina U,
FIRMA MEDICO VETERINARIO: Mmmem PROFESIONAL No. 28 366
P 28366

CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta Iz Politica de Tratamiento y Proteccidn de
Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporeionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta gue cualquier consultao
reclamacidn relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno - Oficina de Atencidn al Ciudadano,
comoresponsable del tratamiento; cuya pagina web es www gobiernobogota gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de
conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso gue se le ha dado a los datos personales, a presentar
quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio.




ALCALDIA LOCAL DE

ALC!-‘LDI’AI'"»\\:JH FONTIBON
DE EQGOTA OC
" PROCEDIMIENTO/ | _"_07"@ -
| SERVICIO | o SRl
| | VacunaDPPuppy
Vacuna Pentavalente
Vacuna Hexavalente
VACUNACION - -

| APLICACION/LOTE

PRODUCTO

Tos de Perreras

Vacuna Triple Felina

Vacuna Leucemia

05 sa3e.

DESPARASITACION

Desparasitacion interna paciente talla
pequefia (0 kg — 10 kg)

EXTERNO

Desparasitacion interna paciente talla ensantel
INTERNO  |mediana (>10 kg - 25 kg) Wp+ 2403
Desparasitacion interna paciente talla
grande (>25 kg)
A t Fipraspray
ntiparasitario externo para perros
paap FLo>A1us1

Antiparasitario externo para gatos

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO
Y/O EXAMEN

TEST DE VIRALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO —- BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracién, vacunacion,
desparasitacion interna, externa, medicacion o exdmenes que se realizardn a mi animal de compania en el marco de la
brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles riesgos o reacciones adversas derivados de los
procedimientos, y confirmo haber brindado informacion veraz sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el
tratamiento de mis datos personales conforme a la ley vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera

satisfactoria.

FIRMA TUTOR: U—’ﬁ‘é@

Nombre del animal d{compaﬁia:

__ccoprr_23 U\c(_?g_/}_ _____

espece. “ONING  gexo H



ALCALDIALOCALDE

FONTIBON

ALCALDEA MAYDR
DE ECGOTA DC.

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS
CPS 533-2025

FECHA: _ QS/QS”)C’ COMUNIDAD: _ PROTECCIONISTA:____ [HX:___ Cq:___
CALLE!=—"_
= eseece: (LONINO Rz P\estiaO EoAD: . A A= |
NOMBRE PACIENTE: : 50 Kg SEXO:
(-*;DY‘Cb COLOR NQQYO PESO: Kg 2:5/4 Mxp ) W |

TENEDOR Y/O TUTOR: IOV Todiri(a g COShYoSHINCO cC. 25,193, 313

CONTACTO: R[OOI . [EMAe ~ ' 7

pIRECCON: (v 4T3 = U — OX BARRIG P —

ALUMENTACION: CONCENTRADO € 0 BARF C_J MIXTO €5 ¢ asero C | AMBIENTE: CALLE ©_~ CASA (¥ APTO .-, TERRAZAC._ . FINCAC

: ANAMNESIS

CIRUGIAS ANTERIORES: (DU N | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO <. ADOPTADO ¢ RESCATADO > NACIDO®.
ENFERMEDADES ANTERIORES: N, :

ULTIMA VACUNACION: @ rorO) FEciA: V[0 [US

VERMIFUGACION: SI € NO €0 FECHA: P

OLTIMO CELO:  (JtZ_ | CONVIVE CON OTROSANIMALES: Sl N4 NO €0

CONSUME MEDICAMENTOS: [

. MOTIVODELACONSULTA === =

.BRIGADA MEDICO VETERINARIA

F. Respiratoria Tt rpm  F.Cardiaca: Eé Ipm | T ,H! :ﬂg [ Mucosas: 10O T

TLLC: =% Seg CONDICION CORPORAL \3 /5 RETORNO DE PIEL: Seg
NORMAL | ANORMAL| N.E. NORMAL ANORMAL NORMAL| ANORMAL NL.E.

ESTADO GENERAL v MUSCULO ESQUELETICO | 0OlDOS .
PIEL Y ANEXOS - NEUROLOGIA Ag NARIZ o
DIGESTIVO g GENITOURIONARIO 1% 0JOs e,
RESPIRATORIO e, REPRODUCTIVO . -, OTROS
CARDIOVASCULAR o LINFOIDE

ThE pevcdontd P01 .
Aosencld de pieedS dentglel

PLANES TERAPEUTICOS |

el 6eronte.

POFlaxs denta)

_ Leonardo Guerrero 46046
FIRMMIA MEDICO VETERINARIO: "'»-f—\ f& AR GESIGAn. Mt ” ;gifﬂlmmem PROFESIONAL No. :
c('; 18 46040

CONSEMTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de
Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actuslizada y verificable, Reconoce y acepta que cualquier consulta o
reclamacidn relacionada con el tratamiento de sus datos persanales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante |a Secretaria Distrital de Gobierno - Oficina de Atencidn al Ciudadano,
coma responsable del tratamiento; cuya pagina web es www gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000, Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de
conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso gue se le ha dado a los datos personales, a presentar
guejas ante |a Superintendencia de Industria y Comercio.

e —



R ]

=L ALCALOIA LOCAL DE

- PROCEDIMIENTO/ | SERVIEID, ~ APLICACION/LOTE |

~_PRODUCTO |

Vacuna DP Puppy

Vacuna Pentavalente oSSqa3t

|
______ SERVICIO }
|

Vacuna Hexavalente

VACUNACION
Tos de Perreras

Vacuna Triple Felina

Vacuna Leucemia

DESPARASITACION

Desparasitacion interna paciente talla
pequefia (0 kg — 10 kg)

Desparasitacion interna paciente talla

INTERNO mediana (>10 kg — 25 kg) _
B

Desparasitacion interna paciente talla =enson+c)

grande (>25 kg) uP+ Zcfclg

o Frprospray-

Antiparasitario externo para perros F;IOT_Dﬂ'OS '

EXTERNO

Antiparasitario externo para gatos

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO
Y/O EXAMEN

TEST DE VIRALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO ~ BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientos de valoracién, vacunacion,
desparasitacion interna, externa, medicacion o examenes qus se realizaran a mi animal de compafia en el marco de la
brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles riesgos o reacciones adversas derivados de los
procadimientos, y confirmo haber brindado informaciéon veraz sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el
tratamiento de mis datos personales conforme a la ley vigente y declaro haber resuelio todas mis dudas de manera
satisfactoria.

FIRMA TUTOR: Mbb’ _CCOPPT. %‘L{Q( 23/ 7

Nombre del animal/de compania: U‘Drdc_!“_ ) _____ESPECIE'__L,O_QII_I,)_Q_ __SEXO:




KLCALDIA LOCAL DE

FONTIBON

ALCaLDIA MDA
DE BOGOTA DG

HISTORIA CLINICAS BRIGADAS MEDICO-VETERINARIAS
CPS 533-2025

FecHa: OS5 -OS-26 COMUNIDAD: _ PROTECCIONISTA: i |HX:_ 10
CALLE: —
especie: CQNINO RAZA: TVFC:SJ»%O ——— TEDAD: ey ———
NOMBRE PACIENTE: Chqu] COLOR: e ado PESO:Kg 10 5{51&0: ) H O
TENEDOR Y/O TUTORM] cirda Tayiricia CaatiNIiOnce - T3 497, 317 -
CONTACTO: DI ASOTOI I=r | E-MAIL: NTE
DIRECCION: .y TLO H 14D — O BARRIO: 2ol
AUMENTACION: CONCENTRADO €2 BARF ¢ MIXTO £¥2 cAsero (| AMBIENTE: CALLE © _J CASA €. %0 APTO .~ TERRAZAC. > FINCAC
ANAMNESIS
CIRUGIAS ANTERIORES: O | LUGAR DE ORIGEN: COMPRADO< 3 ADOPTADO ¢, RESCATADO \¢y NACIDO*
ENFERMEDADES ANTERIORES: N) T 7
ULTIMA VACUNACION: 52 Ty FECHA: Cl\-*! /Z,g
VERMIFUGACION: SI € > NO 7 j 0 FECHA: N
uLnivo ceto: N | CONVIVE CON OTROS ANIMALES: Si G2 No €D

CONSUME MEDICAMENTOS: pNJE. |
RS EE S  MOTIVO DE LA CONSULTA"
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CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de
Datos Parsonales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacion proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable, Reconoce y acepta que cualquier consulta o
reclamacicn relacionada con el tratamiento de sus datos personales podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gobierno - Oficina de Atencion al Ciudadana,
como responsable del tratamiento; cuya pdgina web es www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000, Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de
conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a presentar
quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio.
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" PROCEDIMIENTO! | erowvieim | APLICACION/LOTE
. sErvicio | SERVICIO | probUCTO |
__ VacumaDPPuppy | |
Vacuna Pentavalente | C)S 6 qa 'L _
. acuna Hexavalente
' VACUNACION ) - o o o
| Tos de Perreras
Vacuna Triple Felina
Vacuna Leucemia
DESPARASITACION )
Desparasitacion interna paciente talla Pensante)
pequefia (0 kg — 10 kg) LU:p-i— ?403)

Desparasitacién interna paciente talla

INTERNO mediana (>10 kg — 25 kg)

Desparasitacién interna paciente talla
grande (>25 kg)

F1orospfay
OS]

Antiparasitario externo para perros

EXTERNO

Antiparasitario externo para gatos

MEDICAMENTO

PROCEDIMIENTO
Y/O EXAMEN

TEST DE VIRALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO - BRIGADA MEDICO VETERINARIA

Manifiesto que he recibido y comprendido la informacion sobre los procedimientes de valoracion, vacunacion,
desparasitacion interna, externa, medicacién o exdmenes que se realizaran a mi animal de compafia en el marco de la
brigada médico-veterinaria. Acepto de manera libre e informada los posibles riesgos o reacciones adversas derivados de los
procedimientos, y confirmo haber brindado informacion veraz sobre el estado de salud de mi mascota. Autorizo el
tratamiento de mis datos personales conforme a la ley vigente y declaro haber resuelto todas mis dudas de manera
satisfactoria.

FIRMA TUTOR: _C@’%JD . CCOPPT. ‘2,‘2 l{q '? 9_/? E——
Nombre del animal dﬂ/compaﬁia: (,l/\ | %Ul ESPECIE:_ C'Qn]_no SEXOC 1—_-!_ .




