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rativo

Fecha o

N ° Peticién / Incidente

Tipo de Intervenci
Jomada Masiva

~ ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL ] N
* ECPTASA 08
HISTORIA CLINICA BOGOTH\ | conemmo
Caodigo: | Version:
! 6 Hora N.° Consecutivo:
0 z . Lugar de Asistencia: B
O

on:
[Visita de Atenci6n Prio

ritaria [ Estrategia Habitabilidad calle [ Hogar de paso Proteccionista

Datos del solicitante

8oy 20259

““<15224 59

Nombre: - g
I‘ Ja\ge 1 A
Datos del Animal
[ Macho Nombre: Microchip: ¢ Tenia? Si [J NO X

Canino Hembra -

[ Felino - nc

Edad: N Color: N Raza:

9 afe ZL
CJEntero [pSE sterilizadd [JDe calle ~ O Hogar de paso
[J Desconocido Con propietario
Datos del quarlevento
Localidad: SAN CRISTOBAL

oreccon =10 10f exle W 19-38 o

Barrio: MB Cee JC{_

Correo electronico:

Estrato:

upPZ

Examen clinico general

F.C (Umin): F.R (R/min): T (°C): cc. 10 20 30 4050

TLLC: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
APN: rentemente Normal, AN: Anormal, NE: No Evaluado.

1| Piel y anexos 7 | Sistema reproductivo

2 | sistema musculo esquelético 8 | Ganglios linfaticos

3 | sistema digestivo 9 | sistema urinario

4 | sistema respiratorio 10 | Ojos

5 | sistema nervioso 11 | Oftro ¢cual?

6 | sistema cardiovascular 12 | Comportamiento
SIGNOS CLINICOS

A\ODGC\M - E{\io)emmm\\u Ae P .‘c’

(63“1 0y — Pritemq,

Servicios prestados Producto

Recomendaciones

1 | Valoracion Veterinaria

1 | Desparasitacion Interna Cada

mes. ,

2 | Desparasitacion Interna

2 | Desparasitacion Extema Cada

mes. L

3 | Desparasitacion Externa

3 | Vitaminizacion.

[
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“. I ACRTTAMA Of
BOGOT/\ | cosierno \

“[ Eg _ ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL
| HISTORIA CLINICA

~ cedigo: | Version:

/M(’AIUA MAYOR

[ 4 I Implantacion de microchip 4 | Realizar / completar esqu:r;n Vacunacion \ J
r 5 J Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido 1\ _4\
| 6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion
r 7 I Tto. Analgésico / antiinflamatonio 7 | Examenes de laboratorio: 1
8 |Tto r_ien'das - . ] i Realizar otras ayudasﬁdiﬁaqnbﬁsjica_s'
9 Vacunacion Preventiva 9 | ¢Otra Cual?
| 10 | Otra 4cual? D
JCaso trasladado?: Traslado a:
Osi [ONo [ Cierre de Caso Oces O Esterilizaciones ~ Traslado 123
[CJseguimiento Ourgencias proyecto ALU [ Maltrato s
‘ O otro. (Cual?
Observacignes ylo Recomendaciones generales de la valoracion [

[ "
Uso ou:ﬁah}{\'o Co \|ow ibml?’l"ﬂo

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[] Propietario  [JCuidador  []Testigo

Yo f\m\ Je s (4% dentificado con numero de Cédula_J I hEI 19 35 _ manifiesto qye he recibido de forma clara y

oportuna por parte del __MV_, toda la informacion sobre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a | Y através
del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos, que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento
a realizarse y que fueron respondidos todos mis interrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al médico veterinario de la Alcaldia Local de San

nimal referenciado en calidad de propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y

Cristobal 2 realizar los procedimientos vetennarios ala
voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado

mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en este documento. asi mismo autonzo a la Alcaldia
Local de San Cristobal el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 s

. Firma. QJ\L{C(’ 5\\7 o Q-

Datos del médico veterinario Casa PYBA - Alcaldia B
N° de Matricula Profesional N

A i (o) sz 29 § P v
v AL = = T

Apoya ylo Asiste
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| - |
|ALCALDIA MAYOR
[ DE BOCOTA DC._ |

" 03/03/ 26

'1 N ° Peticién / Incidente

ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL

HISTORIA CLINICA

Cédigo:

* T‘po de Intervencion:

g Jornada Masiva []Visita de Atencion Prioritaria [] Estrategia Habitabilidad calle  []Hogar de paso Proteccionista O

Vorqlbn_:

[ N® Consecutivo:

[ Lugar de Asistencia

| |
| 2000 oo |

Datos del solicitante

Nombm

()mow ]\qm”g

““ 14938456 S

Teléfono: 32 Zq 1 1 6)3 3

Datos del Animal

si O

[N Macho Nombre: Microchip: ¢ Tenia? NO X O

| Canino Hembra B \\
' | [ Felino e\

| Edad Color: Raza:

Jwya
OJEntero OJEsterilizado [De calle [J Hogar de paso
[ Desconocido [JCon propietario
Datos del lugar/evento
Direccion: Barrio: Localidad: SAN CRISTOBAL
Correo electrnico: Estrato: uPz

Examen clinico general

F.C (Umin): F.R (R/min): T{°C); cCC: 10 20 30 4050
TLLC: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
APN: Aparentemente Normal; AN: Anormal, NE: No Evaluado

1| Piel y anexos 7 | Sistema reproductivo

2 | sistema musculo esquelético 8 | Ganglios linfaticos

3 | sistema digestivo 9 | sistema urinario

4 | sistema respiratorio 10 | Ojos

5 | sistema nervioso 11 | Oftro ;cudl?

6 | sistema cardiovascular 12 | Comportamiento

SIGNOS CLINICOS

0+ hs. -

?m{sro -

Fool

J{cmm‘

Pﬁd m%cq

Servicios prestados

Producto

Recomendaciones

|

|
|
|

1 \ Valoracion Veterinaria 1 | Desparasitacion Interna Cada  mes. [ J

2 l Desparasitacion Interna 2 | Desparasitacion Externa Cada  mes. { ]

| 3 | Desparasitacion Externa 3 | Vitaminizacion. [ ]
e
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] ALCALDIA LOCAL DE SANCRISTOBAL .
© HISTORIA CLINICA | wnm
HISTORIA CL! T~ * GOBIERNO
P | 2 p . } ion: 1
| ALCALDIA MAYOR | Caédigo: e _!O_f_!ld T NE—— o
pEBOOOIADG. | ——————— - -
1T 4 | Realizar/ completar esquema Vacunacion T
4 | Implantacién de microchip i___ﬂ_iléeil,_g._ iy st et eiilia i e SN WU
L - 'T ———— ] 5 | Continuar con tratamiento sugerido
| 5 |Vitaminizecion | EyE o —- SR
i 6 I Antibioterapia A t(___ﬁ_dff'e""zaa "_l SN
N "' rio’
7 | Tto. Analgésico / antiinflamatorio - - F-’_‘ Exémeneigg a_g_ogi_odyo_ih = 1
. - 4+ - 1 i das diagnésticas: ‘
‘ 8 ]LTto Heridas e I __,B_,,R_“‘"z_a_r_gm_sﬂufa—ﬁul__ e ———a
o | Vacunacién Preventiva - L ¢ Otra Cual? ) ) 1]
e E—N— ]
. Traslado a: e
g,ClSO.trlslldldO?. [ Cierre de Caso Oces O esterilizaciones ~ Urraslado 123
gsi ONe [__Iseguimiento [urgencias proyecto ALU O maltrato
O otro. ;Cual?

[ Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

Tosiny Plom Ywcunorcion

[ Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[0 Propietario [OCuidador [ Testigo

L
Yo, Oﬂ\u{ A“,\n" 1L identificado con numero de Cédula . manifiesto que he recibido de forma clara y
oportuna por parte deIU_MV_, toda la informaci6n sobre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: a través
del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento
a realizarse y que fueron respondidos todos mis interrogantes al respecto. Asl mismo autorizé al médico veterinario de la Alcaldia Local de San
Cristébal a realizar los procedimientos 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 informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado
mis inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este documento. asi mismo autonzo a la Alcaldia

Local de San Cristobal el manejo de mis datos personales, ie z&erdo con la Ley 1581 de 2012.
Firma: %

Datos del médico veterinario Casa PYBA — Alcaldia o cuid

| Nombay - _—Fge s N° de Matricula gésﬁ'ﬂlgm 4
RV = s 2049y Wi |

et

Apoya yio Asiste
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