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Yo, - J D‘O - = ' \dentificado  con  numero de Cedulg - fz 5 15 ﬁ 86U _
manifiesto u% he recigido de forma ciara ¥’ oportuna por pane dei_MV _toda \nformacion sebre 10S procedimientos medicos vetennaros 3
realizar 3~_\Ma {ravés del programa oge Brigadas Medicas para Caninos Y Felinos: que entiendo 10s esgos. posibles consecuencias Y
efecios colaterales del procedimiento & realizarse v Que fueron respondidos todos mis interragantes 3l respecto. Asi mIsmo autorizo al medico
veterinario de |a Alcaldiz Local de San Cristobal a realizar l0s procedimientos vetennanas al animal referenciada an calidad de propietario culdador

‘ ylo.iestige. Firmo ge manera libre Y voluniarna. en constancia de que he sido interrogado y de japer recibido toda |5.informacion relacionada con al |
| procedimienta. ¢ nhaber aclarado mis inguietudes, comprendido \a informaciany de haber leido ¥ comprendido @ consignado en gste documenio
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Servicios prestados Producto Recomendaciones
1 Valoracion Veterinaria 1 | Desparasitacion Interna Cada  mes.
2 | Desparasitacion Interna o 2 | Desparasitacion Externa Cada  mes.
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4 | Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
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Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[ Propietario [JCuidador [J Testigo
Yo, /}‘0 P ,-(,;4] identificado con nimero de Cédula 8010 5 4 al'manifialo que he recibido de forma clara y
oportdng por parte del A MV, toda la informacion sobre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a:  \/@ 1o Wo€eiy\ _ °  através
del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento
2 realizarse y que fueron respondidos todos mis interrogantes al respecto. Asi mismo autorizd al médico veterinario de la Alcaldia Local de San
Cristébal a realizar los procedimientos veterinarios al animal feferenciado en calidad de propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y
voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de .-’; recibido toda la informacion relacionada con el procedimiento, de haber aclarado
mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber Igidg’ ¥ comprendido lo consignado en este documento. asi mismo autorizo a la Alcaldia
Local de San Cristébal el manejo de mis datos personz .31,-": uerdo con la Ley 1581 de 2012.
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' [ Propietario (JCuidador (] Testigc

—

| Yo. . /w‘ ngqvonrd . ' gentificado con numero de Cedulz - 3&!_4 6OZ 1589. .
i manifiesto que he recibido de forma clara v oponuna por parte del <MV _tade \a infarmacion sobre 108 orocedimientos medicos velernaros @

realizar a. a iravas del programa de Brigadas Medicas para Caninos ¥ Felinos. que antiendo s resgos. pasibles consecuenclas Y
| efectos colaterales del procedimiento @ realizarse v aue {ueron respondidos todos MIs interragantes al respecio Asi mismo autorizo al medico
velerinario de 1a Alcaldiz Local de San Cristonal a realizar 108 procedimientos vetarinarios al arnimal referenciado en calidad de propietario. culdador
| yio.testige. Firmo de manera libre v voluntaria, en constancia de qua he sido interrogado y de haber recibido tada \a.niormacian relacionada con el
‘ procedimiento. de naber aclarado mis nquietudes, comprendido 1a informacién y de haber |aida v comprendido lo consignado en aste documenio
l‘ asl mismo aulorizo a 13 Alcaldia Local de Usme el manejo de mis datos personales, de acuerdo con 2 Ley 16561 de 2012,
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