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. 4 P
' HISTO i ’
j . R]A; CLINICA M GOBIERND |
LWLL Cédigo: Versién: | 7 (-
[Fecha - -
{ - [ [] Vie A
H Zl /O'# /2() Hora: ” Z? T“ Consecut -
| N.* Petidén / Incidente: 1 Lugar de Asistencia. . .- — 5
t Tipo de Intervencidn: A '
L J‘::;;d‘ Masive [gVisita de Atencién Prioritaria ] Estrategia Habitabilidad calle [JHogar de paso Prutaccxami‘t G ‘
0 m—
Nomb = Datos del solicitartte o - —
re. 4 (o725
[ lovn Qo006 | %% Lii63u123 | 48573 cotw
/7 ~ Datos del Animal - T |
‘g Canino [(3 Mach Nombre: Wicrochip ,Tenia? & o NO .
= Felino ]DHmu—: l o Fosw). -
dad: Color. Raza.
S-a'\al/f} 0"4&”00 } CIHC/b
JD Entero menlriado CJ De calle OJ Hogar de paso
L [J Desconocido [J Con propietario
L. Datos del | fevent e
| Direccién: e é:r:i:: . : Localidad: SAN CRISTOBAL
l " Chp B LJ U - ns NorROUet - ‘
| Correo electrénico: ' ' ’ Estato: ‘URZ - .
— Ex clini ] : ‘ |
amen clinico genera
[ F.C (Umin): ns Fﬁ(RImfn):Lo ]T(C) 1%® JCC 10 20 3¢ 4'CIS_D
[Tic: _ P % Deshidratacion i
L 2 .. , Pulso: 7; il I Mucosas: roe - I o i e o
f APN: Aparentemente Normal: AN: Anormal; “NE: No Evaluado. _ ‘ -
| 1T Piely anexos [~ a#+ | uf] w [ 7 | Sistema reproductivo = —t—
|2 | Sistema musculo esque{ético [ e 2% | == | 8_| Ganglios linfaticos Vi a2
|3 [ Sistema digestivo - | ieng | a0 [ w29 | Sistemna urinario ke 8 W Ol
|4 [ Sistema respiratorio - | i | -~ ] ~:]10] Ojos et 2L i S
5 ] Sistema nenvioso | =i | - | w211 | Otro g cudl? AN
|_6 | Sistema cardiovascular [ aref]| = | uz | 12 | Comportamiento e i s
["SIGNOS CLINICOS
[ : " P . =
' ctolen -+ lombore . / '8/1-’/0:/'—’/&'(7: Ry 2 e e IR L
| |
/ P
|
[
Servicios prestados  Producto f _ Recomendaciones -
1 Vaforaaén Veterinaria | ~ |-1 | Desparasitacion Interna-Cada  mes. gl i ] gk
J 2 i Desparasitacién Interna i 2 | Desparasitacidn Externa Cada  maes. . ol s
| 3 | Desparasitacién Externa I 3 | Vitaminizacién.
| -4 | Implantacién de microchip | 4 | Realizar / completar esquema Vacur:p_cién. o
| - | - Pigina 1de2



| ALCALDiA LOCAL DE SAN cmsmeAL .
| - it PR O A |
HiSTORIA CLINICA .
| e ITORA 80001, | awemo
| DEBOGQTADG. | Cédigg L Version: .
(& | Viaminizacon L TET Tontinuar con vatamiento sugendc b
L EH _Antibigterapie. 1 81 tg!enla,_ar;v‘r e
Tto Analgésico / antiinflamatono | 7 | ExaAmenes ce laboratano -
8 | Tio_ Heridas | 8 | Realizar otras avudas diagnésticas " .
. &  Vacunacion Preventiva | 9 | ,Otra Cual? .l
10 | Otra s cual? 1
.Caso trasladado?: Traslado a: . e
s O Ne (] Cierre de Casc Oces —! Esterilizacones  —ITraslado 123
o= {_J Seguimiento Curgencias proyacto ALU

—J Mattrate
O Owo (Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

| aéém bombo. / aétww[/‘v‘ Achonreco

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
O Propietario OCuidador [ Tesiigo

&t/bo JC‘?' a4 e AL identificado con niimero de Cédula _l;“ 5DL{ 127 -manifi

esto que ne recibido,d# forma clara y
oponuna por parte dely MV, ‘loda 1a informacion sabre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a:

a iraves
gel programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterala del procedimiento

a realizarse y que fueron respondidos tados mis interrogantes al respecto. Asi mismo autorizo al médico veterinario de I1a Alcaldia Local de San
Cristobal a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de propietario. cuidador y/o testige. Firmo de manera libra y
voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda |a Informacién relacionada con ef procedimiento, de haber aclarade
mis inguietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprandido lo consignadao en este documento. asi mismo auterizo 2 la Alcaldia

Local de San Cristébal &l manejo de mis datos personales, M‘t de 2012, = |
Firmi@—
e

—
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R

Datos del médico veterinario Casa CyPA - Alcaldia
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ALCALDIA LOCAL DE 8AN CRISTOBAL ‘“ .
IALOALIMA maayr HISTORIA CLinCA . ‘ iy
D¢ BOGO14 ' nwu \ GOBIERNO
- o ] Version:
| Fecha
‘ o \ Hou - i qi'cm.m.m""-’ ——
| N* Petcis ;.méaq (2 6. [ ey B t‘,“_,- i
ﬁnm; N hunabady ~; vy =
K ,W , _IJ!Q._ ‘njvi hg'%mt f_‘\_'“m Priortaria ] Estrategia Habitabilidad calle  [TJHogar de paso Proteccionista [
“Nombre 7*'—~ St — Dnmddml&um. -
ol Teléfono
e S X TR T
- Nombre /O o Microchip: ;Tenia? Si O NO []
: Raza:
(oo bk Mleed "™ Lol
&dEntero UEsteriizado  [[]De calle [J Hogar de paso
- a ido R Con propietario
—— Datos del rlevento
reccio C { 1L a/ #/ - Barrio: oéy Localidad: SAN CRISTOBAL
Correo electrénico: Estrato: 2 uPz
. Examen clinico general
F.C (LU/min): F.R (R/mink T (°C): C: 1 2 4] 5
16 (mm}Zd (°C) 32 ccC O 20 381 4050
LTU-CZ 2 Pulso: / Mucosas: % Deshidratacion: Peso:
- # U feoz I C 20 &4
. APN: Aparentemente Normal: AN: Anormal; NE: No Evaluado.
1_ | Piel y anexos pvd 7 | Sistema reproductivo A
2 stterna musculo esquelético X 8 | Ganglios linfaticos A
3 Sistema digestivo X 9 | Sistema urinario aS
4 Sistema respiratorio < 10 | Ojos Pl
g g_istema nervioso e 11 | Otro s cual?
istema cardiovascular A 12 | Comportamiento
SIGNOS CLINICOS =

émcnm

4’ ezt S0 by lo leche .

A

72e8 cont  loo ntaZA

Servicios prestados _Producto Recomendaciones
1 Valoracion Veterinaria & 1_| Desparasitacion Interna Cada _ mes.
2 | Desparasitacién Interna 2 | Desparasitacion Externa Cada  mes.
3 | Desparasitacion Externa 3 | Vitaminizacién. .
4 Implantacion de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL ) !
HISTORIA CLINICA m ‘\ S .
’urn ™A MavOR Cédigo: I Version:
DE BOGOTA DC. -
5 | Vitaminizacion . . ,-] ontinuar con tratamiento sugerido. |
® | Antibioterapia e sterilizacion. BN
~7 | Tro. Analgésico / an antinflamatorio | | Exémenes de laboratorio:
8 | Tio. Heridas _ IE—— 93"13_" otras ayudas diagnésticas.
9 | Vacunacion Pre Preventiva [ | (OtraCual?
0 |Owagcual? |
" Traslado a:
"c“;l"'ﬂ.::o n O Cierre de Caso Oces O esterilizaciones ~ Olrasiado 123
O O (] Seguimiento CJurgencias proyecto ALU O Maitrato
O Otro. ;Cual?

-

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracion

plls bl /fpustoven iy,

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

Yo, ?U / o 'ODW d\/( identificado con nimero de Cédula_s{ 6 2 3L[6 manifiesto que he recibido z‘r:a claray

oponuna por parte del A MV, 'toda la informacion sobre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: a través

del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinas; 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 Alc aldia Local de San
Cristobal 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 informacion 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 autorizo a la Alcaldia
Local de San Cristébal el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma: MM(

Datos del médico veterinario Casa CyPA - Alcaldia
Nombre Firma N° de Matricula Profesional
/4,%/4/\ //géﬂ/é, /gg,ﬂ;%
V y’:’(./'{’
Apoya ylo Asiste 0 7 ru O Vore iy
i -'1;“;”"‘ e
254

q
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| ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL e
j"-ﬂtm HISTORIA CLINICA N—— M\ _
lﬁm;:‘ B cw Ii - vm: —— SEp——
L 2'70—?/2,5 EEE—————
°Mﬂﬂnllm'. e —————————————

e = pc'O P'd“w‘i". D

n— —————————
‘3;:“" Masiva A Visita de Atencién Priortaria W
H__:r__.__“, _— Datos del solicitante Teléfono:

te LU 50‘!’1(/1. t‘.zJ i
Macho Nombre: 20 / o/

[JHembra
Color: Raza: o /4} .

UJEntero OEsteriizado | De calle [J Hogar de paso
& Desconocido 3 Con propietario
I ———
—— Datos del lugarievemtd 1 caiidad: SAN CRISTOBAL
A B3k 23-T3SUC Qo feotl |
Correo electrénico: Estrato:
L Examen clinico general 200 5
/ F.C Uminy: "~ ’ F.R (R/min). T (°C): 36 cc 10 20 3@ 4050
[ e 4 i Fllc Moo 02 * Desm:‘:qzdm s
e : o e 4
17 P_id Y anexos APN: NFaronmnerm Non}ll. AN: Ma;nal N;sh;i::gmum X
[[ 2 [Tg,':,ﬂ: ;‘;;:"g esquelético oz 1 8| Ganglos linféticos <
74| Sistema respiratorio o 9 | Sistema urinaro £
[T Sams cpoee e T T O g <
6 | Sistema cardiovascuia L -
['SIGNOS CLINICOS . < 12 | Comportamiento
WoCerts (o togl, 2ctrese! ohstecti:
Servicios prestados  Producto Recomendaciones
Valoracion Veterinana A 1_| Desparasitacién Interna Cada__ mes.
rasitacion Interna 2 Desparasnac:on Externa Cada _ mes.
rasitacion Externa 3 | Vitaminizacion.
4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
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ALCALINA MAaYDR

| DE BOGOTA D Céd'co

m ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL
i HISTORIA CLINICA &

JY"@_mIm‘zacién I R R '_%_

A"llbio‘evapa' - S T A U

L — L Esterilizacion

T1o. Analgésico / antiinflamatorio Ny T o |

Tio. Heridas | ——————— Examenes de laboratorio [
1
1

_Realizar otras ayudas diagnésticas.
¢Otra Cuai? .

Vacunacien Preveniiva |

Otra ¢ cual? )

¢ Caso trasladado?: Traslado a:

S [JNo B.Cierre de Caso Oces O esterilizaciones  OiTrasiado 123
() Seguimiento Dlurgencias proyecto ALU ) Maitrato

O oro. ;Cuar

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracion

Wcero por  moreleating

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

Yo,ﬂng[dl ‘/A) :SQUEHQZ identificado con numero de Cédula_" e ifi que he recibido de forma clara y

oportuna por parte del __MV, toda la informacion sobre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: através
del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinas; que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y electos 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
Cristobal a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera fibre y
voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la informacion 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 autorizo a la Alcaldia
Local de San Cristébal el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma: ‘% Qg" 26

Datos del médico veterinario Casa CyPA - Alcaldia

|
Nombge Firmg , N° de Matricula Protesional |
Z / ' *’%-MGCHCO yeterinario
Apoya ylo Asiste \.i %J ;045\3\:594
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'ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL | .
HISTORIA A A | =
—— CLNCA | pogomh | emeamo

e _!9___“_ R v.f.léﬂ BES——

[Fochgy —m——uoovou W——
[Hora: N.9 Consecutivo:
ma%‘{, 7/26 O (150 "
ncidente: Lugar de Asistencia:

L—-—‘—'*—-_‘_

Tipo de Intervencién: Alc -
BPM“ de Atencion Prioritaria (] Estrategia Habitabilidad calle  [JHogar de paso Proteccionista [
— Datos del lo"clt.m.

Nm'lbfe Teléfono:

A—O’bot O‘wv'o., 40/{63836() 30236243

5 ca R Datos del Animal ] "o o

nino acho Nombte Microchip: ¢ Tenia? i
= Fde"no Hembra 4‘&7 1erochip: ¢
ad: Color: Raza:
| "79“‘"‘—3 / Vice oo
OEntero -Estenllzado De calle [ Hogar de paso
[ Desconocido B4 Con propietario
Datos del lugar/evento
Direccién: Barrio; Localidad: SAN CRISTOBAL
CRA [ este H22-30850m S 2Bl
Correo electrénico: Estrato: 2 UPZ
Examen clinico general
F.C (Umin): >3 F.R (RImin): 26 T (°0): 36 cC. 10 20 3& 4050
TLLC: . : : : % Deshidratacion: es0:
L 0 Pulso: ‘F’L c - Mucosa*sqfo " e Y K‘?
parentemente Normal: AN: Anormal; NE: No Evaluado.
LT | Piel y anexos P 7 | Sistema reproductivo P
2 | Sistema musculo esquelético 4 8 | Ganglios linfaticos X
3 | Sistema digestivo A 9 | Sistema urinario <
4 | Sistema respiratorio o 10 [ Ojos £
g 2"3:9'“8 "ef;'c'so < 11 | Otro gcual? :’(
stema cardiovascular 12| C ortamiento
SIGNOS CLINICOS a =0
Vorm. QM ocerrrongl  com b,
Servicios prestados  Producto Recomendaciones
1 Valoracién Veterinaria of 1 | Desparasitacion Interna Cada  mes.
2 | Desparasitacion Interna g m::igg:n Externa Cada mes.
3 | Desparasitacion Externa : - -
4 | Implantacion de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
Pagina 1 de 2
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ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTORAL

HISTORIA CLINIC A “ oy
7 GOMERNG
fn;‘ll e ::‘:’ Codigo: J Version: |
[ & | Viminizacién l 5 | Contrwar con tratamiento sugerido L
J ® | Antibioterapia ) 6 ﬁgstetﬁzm o I
7 | Tio Ansigésico / antinfiamstono 7 | Exémenes de laboratorio: Wi |
"B | Tio Herdas 8 | Reafizar ofras ayudas dagndsticas .
; 8 | Vacunacion Preventiva L } LS008 Sl ) - ] 5 5 T
10 | Otra goual? - — : : —
' Traslado a:
(Caso "'"":o" B9 Cierre de Caso Oces O] esteriizaciones  Oirrasiado 123
os 0O [__]Seguimiento [Ourgencias proyecto ALU 0 Mattrato
O Oto. ;Cusl? -

" Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracion

— -
aoﬁwé 2 ‘
| \
' |
i J
Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
! [0 Propietario [Cuidador [] Testigo
%
Y mﬁw‘mﬂ 0o/ identificado con numero de Cédula_| (A3 €33 36 G manifiesto que he rgcibido de forma clara y
- por parte del Lﬁv toda la informacion sabre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a L!O través

gadas Médicas para Caninos y Felinas; que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colalerales del procedimiento

a r:fu::.yd:mwon M todos mis interrogantes al respecto. Asi rusrno ma d.mal_co veterinario ,d. la Alc aldia Local de San

1 Cristobal a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera fibre y

voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido lc?da la won_nacim relacionada con el wm' . iento, de haber aclarado

| mis inquietudes, comprendido |a informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este documento. asi mismo autonzo a la Alcaldia
I 4 de San Cristobal el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma:

Datos del médico veterinario Casa CyPA - Alcaldia . |
Nombre Firma N° de Matricula Profesional JJ

- 21(2.89p Higuel Lopes Cug
y//é ret ? %\, 7 ( 7 Sternora

U. La Salle
Apoya ylo Asiste

T.P. 41254




| ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL ry

i | gy
| MISTORIA CLINICA BOGOTA
vy Codigo: 1 Yoret:

- ; T . [N Consecutive * \
Feha 20 07 (26 [ 09:30. | T
I—Nnd& Tdderie et e —— Lugar de Asistencia
[ - "* h.‘* - m‘ iii’"’: T — S
“::mmM.m EVisha de Atencién Prioriaria ] Estrategia Habitabildad calle [ JHogar de paso Proteccionista t

Vo
I — p
“Nombre i = Belse SR Taiatono
TNl g do 0 3979 636 | 3GB24 2663
N " Datos del Animal
le#4 Canino [[J Macho Nombre Microchip: ,Tenia? Si [J [CEcH
(] Felino | ] Hembra Solorve.
Edad Color. Raza
U 29) fenng cnw oy
JEntero UEsteriizado [ De calle () Hogar de paso
[ Desconocido [0 Con propietario
5 _ Datos del
Correo electrénico: Estrato: 2
F.C (Umin R
. ) F R (Rimin). *C): CC 10 20 @ 4050 |
e \2s ™ 20 ¥ 3% ndin
: 2 0o g Mucosas: Rire. W M/!
APN: Aparentemente Normal, AN: Anormal. NE. No Evaluado.
1 Piel y anexos P, 7 | Sistemma reproductivo v
2__| Sistema musculo esquelético x 8 | Ganglios linfaticos -
3__| Sistema digestivo < 9 | Sistema urinario w
4 | Sistema respiratorio £ 10 | Ojos '3
5 | Sistema nervioso < 11 | Otro ycual? .
6 | Sistema cardiovascular < 12 | Comportamiento
SIGNOS CLINICOS

T/fvm U - e el onQ . fl-clc:.om a&ﬂ

Ny '[7064,& Luhcgg ;l Qg&&(l ,!lg.vl-g d:ﬂm-

Servicios prestados _Producto _ Recomendaciones
1__| Valoracén Veterinaria < 1_| Desparasitacion Interna Cada  mes.
2 | Desparasitacion Interna 2 | Desparasitacion Externa Cada  mes. |
3 | Desparasitacion Externa 3 | Vitaminizacion. N .
4 | Impltantacion de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion




ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL
| L _ HISTORIACLINCA
maooohoc | Cedige: | Version:
T — U —
,ﬁ"'ﬂoinrdﬁan" 15 | Continuar con tratamiento sugerido. ———
o -,‘}';‘;'g::'w / antiinflamatorio | ""‘f__—“*g e & BT
Vl_cunaaén Prevenia—————— | 8 | Realizar otras ayudas  diagnésticas:
Ot goull? . - 9 | (OwaCual? -
¢Caso trasladado?: E”m a 0 0
8 [ No Cierre de Caso CES Esterilizacion
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Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién
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Consentimiento Informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[ Propietario [JCuldador [ Testigo

Yo ZOW‘O Bint 14 2 identificado con numero de Cédula {020 179 .63 manitiesto que he recibi forma clara

oportuna por parte del X MV, toda la informacion sobre los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: cat .Lun? - a mm:
del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que entiendo los riesgos, posibles consecuencias y electos 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
Cristobal 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 autorizo a la Alcaldia

Local de San Cristébal el manejo de mis datos %oﬂalﬁ. de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.
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