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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio ‘l de 2024, siendo las Ei 113

Yo, 'Tj'in(:ﬁ\q 1100(&3 identificada _} )| 5‘3‘]80}\ , con domicilio en
. . “

P_g@:%_@_ﬂuﬂ_ﬁgd propietario de 121(\;.‘". , especie (L(JQ;QQ .

rc:zca sexo M . edad 2. 9 @S e historia clinica ntmero 2.

Manifieste que he recibido v entendido la informacion sobre el procedimiente toma de muestra,
en el cudl se redliza venopuncidon extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laberatorio para continuidad en procesc de intervencion guirdrgica.

Que existen otras alternativas como, infervencidn sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el riesgo quirirgico.

Entiendo que dentro de los riesgos. posibles consecuencias vy efectos colatercles del
procedimiento a readlizar se encuentran que padian generarse secuelas como: dolorieve, peguefio
sangrado d la extraccion de aguja o flebitis.

Ademnds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaterales.

En constancia que mi mascota __Dcln}_c’, ________ ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendide la informacidn y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/resiponsable. del paciente. procede a autorizar al médico veterinario o
médico veterinaro zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22860, ka realizacién del
procedimiento agul descrito, y procedo a firmar de manera libre v voluntaria, come constancia de
aceptacion de los procedirmientos. Asi mismo sé& de mi derecho o rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacion. También enfiendo que existen stuaciones extraordinarias, cuya
probabilidad de ccurrencia es baja, comoe los son: hemafomas o flebitis kas cudles, he comprendido y

aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo auvterizado o para miligar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncién sobre las cuales aceplo ¥ ¢ rechazo 5U Proceso.

Nombre del propietario: A n“tE,\a‘ "(') (RS
Tipo y documento@ { | \gc‘f 1RO

Firma: __ " L-taen el )TON &S

Yo KAREN CENEROS mairicula profesional No 22860 quien procede ol proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado al propietaric/ responsable, la informacidn
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos refacionados con la venopuncion y las
consecuencias de la no redlizacidén; quien ha manifestado de manera libre v voluntaria su

aceptacion !é /f rechazo para llevaros a cabo.
Firrna del profesional: M TP. L
i e-malil: consusabueso mail.com

Direcclon: Cra 27 #11-1
Cell: 31339928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tavramenaq, julic “ de 2024, siendo las iﬁ : 13 AN
. .

YO.M identificada _ 141159 lg OCH . con domicilio en
§ ; propietario de -‘;?)v\l‘s . especie (!x:_m?gcz ,
%
raza SEX0 I‘_-‘l , edad _Z_a_v,:o"’_’f)_ e historia clinica nOmere __2. .

Manifiesto que he recibido y entendido ia informacion sobre el procedimienfo de cirugia de
esterilizacion, en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterectoria v orguiectomia tacual
consiste en la exiraccion definifiva de drganos reproductives, mediante la incisidn para retiro de
génadas sexuales.

Que existen oiras alternativas como, castracién quimica con la apiicacidén de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas vy laparoscopla, 1as cuales no
estdn incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a redlizar se encuentran que podrian generarse secuelas como:  problemas en
anestesia, dolor, hermoragia, hematomaos, dehiscencia, incontinencia urinaria a largo plaze o incluso
muerte del animal y exisie la posibilidad de que en benelicio del paciente el ciujano suspenda o lo
cirugia o vaiie la técnica escogida previamente.

Ademads, me han explicado y entiendo como riesgas especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el pracedimiento quirirgico requiere sedacion y anestesia general
o que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

Enconstancia gue mi mascota _DQ_Q’\_‘@ _________ ha sido valorado/a, que yo he sido
intemrogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacian y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a avicrizar almédico veterinario

Kaven C,(ww b con matricula profesional No 2% ‘jC"D, la realizacion del
p{écedimienlo aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como censtancia de
aceptacidn. Asl mismo sé de mi derecho o rechazar los procedimientos o revocar esta
avtorizacion. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabiidad de
ocurrencia es baja, come kos son: problemas en anestesia, hemonagias, dehiscencias e incluse muerte
del animal, he comprendido y acepiado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncidn scbre las cuales aceplo Z o rechazo sU proceso.

Nombre del propietario: {‘_7& g La | l NS LS
Tipo y documento: {11991 O

) &) .
Firma: ! anf;b ! aﬁfé

g e-mail: consusabuesos@gmail.com

Direccion: Gra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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HISTORIA CLINICA

No.

Responsable: sZS

Propietario:

Documento: “]fﬂlg :3[ Direcclén: IJ‘ “! '«‘: ﬁQl
Oancplalaacrq }@Jmm 2l nmm

Coreo elechionico:

Nombre y apellido:

COMEWNALTDRIZF MEDNICEOD WETERIMARIDE

S EANEr T REL WS Frie
L LUEBUL TEA T ACCESORIDS

g

Tonatla

oEsS

Telefono:

221384 1268

Sexg: M

PACIENTE: m Q .\_r Nummienlo: 7/02,1.\

E [2H R : Peso:

specie Q aza “ f@“‘g?ﬁ eso - "_‘:} V—ﬁ
Color: < Senales parlicuiares:

Fin zoofecnico: Crigen/Procedencia:

Anomnesis:

Esterflizade:  5i: No_X No. Partos: [ N Ultimo celo: D¢
Cirugias previas:

VACUNAS: K] NO NR  FECHA: Vemnifugaciones:

Rabic: s Ufima fecha:  \) ¢

Olras: s Producto: 9] o

Tratamientos recientes: "ﬂ ﬂ% on

Vidjes recientes: WA Vive con ofros animales: 5i_¥ No
Comportamiento del animal:

MOTIVO DE CONSULTA: Esteriizacidn.

ACTITUD N A NE N A NE

Temperamenic: | . Eslado general )\ &. 5. Uninaric }(

2. S *C 2. Hidralacién bt 9.5, Reproduclive S
S=E; mm 3. Piely peldie X 10. Ganglios linflicos { 3/
R ¢S PRM 4, Musculo esquelético .t 11. 5. Hervioso

.o T ’ Q 5.5. Respiratorio > 12, Ofos
JMucosas: 0‘_0&} r)i/‘ &5 cordlovascular .1 13 Gidos 'Y
fuc: 'ZK\ 7.5. Digestivo o 14, Mariz Y

1

Hallazgos anormales:

m

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN:

RESULTADO:

It ol cH

Blobod

508




C
LABORATORIO VETERINARIO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CcODIGO: LB-FOR-02 % q '1

6
b D AR'LAB Q)@@@,O GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
o #, REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION. 12/01/2026
VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 11/07/2026 SID: 13227 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: DANTE Especie: CﬂANINO Raza: MESTIZO
Dueiio: DANIELA TORRES Edad: 2 ANOS Sexo: MACHO
HEMOGRAMA
CARACTERISTICAS RESULTADO VALOR REFERENCIA
Recuento Leucocitos X 5.05-17.60 x10%/uL
e VALOR RELATIVO (%)
Neutrofilos segmentados 73.1 60-77%
Neutrofilos en banda 2.0 0-3%
Linfocitos 16.3 12-30%
Eosindfilos 5.8* 13-30%
Monocitos 8.6 2-10%
e VALOR ABSOLUTO (#)
# Neutrofilos 8.61 3.0-11.5x103/uL
# Linfocitos 1.87 1.0-4.8 x103/uL
# Eosindfilos 0.67* 0.135-0.150 x103/uL.
# Monocitos 0.96* 0.100 - 0.125 x103/uL.
RBC 6.39* 5.65—8.87 x 106 /uL
Hemoglobina 12.0* 13.1-20.5 g/dL
Hematocrito 38.5 37.3-61.7%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 71.3 61.6-73.5f
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 22.3 21.2-259pg
Concentracién de Hb Corpuscular Media 31.3 32.0-37.9 g/dL
(CHCM)
Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 16.0 13.6 -21.7 %
| Coeficiente de Variacion (RDW-CV)
Recuento de Plaquetas | 137+ 148 -484 x103uL |
Volumen plaquetario medio (VPM) 12.1* 6.7-11.11L
Ancho de distribucion plaquetaria (PDW) 14.6 10-18 fL
Plaquetocrito (PCT) 0.153 0.20-0.50%.

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@amail.com Pédgina Web www.darilabips.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tawramena, julio __{_ de 2026, siendotas _ P 13

Yo, Eﬁ?&f[a -}nﬂ £5 idenfificada _} 1 { SO F . con domicilio en
i : propietario de ('nvmnal , especie _ { ?g Q(: O .

roza __Mentioo ,sexo_M, edad Y efiode historia clinica nomero D .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cual se realiza venopuncién extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laberatoric para continuidad en proceso de intervencién quinirgica.

Que existen ofras alfernativas como, intervencion sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el riesgo guirirgico.

Enfiende gue dentro de los riesgos, posibles consecuencias y electos colaterales del
procedimiente a realizar se encuentran que podiian generarse secuglas come: dolorleve, pequerio
sangrado d la extraccion de aguja o flebitis.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos coloterales.

Enconstancia que mi mascota __CQ(_Q[\ﬁ_L _______ ha sido valorado/a, que vo he sido
interrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido ka informacion y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propictario/fresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veternario zootecnista Karen Cisnercs con matricula prolesional No 22860, la realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a fimar de manera libre y voluntaria. como constancia de
aceptacion de tos procedimientos. Asi mismo $é de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta auforizacion. Tombién entiendo que existen situaciones extraordinanias, cuya
prokabifidad de ocurencia es boja, como los son: hematomas © flebitis las cuales, he comprendido vy
aceptado.

He sido informado que para el buen curso de o autofizado o para mitigar riesgos es pertinente
la praciica de la venopuncion sobre las cuales acepio Y-_ o rechazo SU proceso.

Nombre del propietario: anﬁ‘q TXxNES
Tipo y documento: €€ (M S BT

. [
Firma: Ezy_\(iﬁgg ':‘331,53

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22840 quien procede al proceso, suschibo este
documento como constancia de haber brindado al propietario/ responsable, la informacién
sobre los procedimientos y especificamente los fiesgos relacionades con la venopuncion y las
consecuencics de la ne readfizacion; quien ha manifestado de manera libre v voluntaria su
aceptacién X_ / rechazo para llevaros a cabo.

. TPEEO

oy

Firma del profesicnal:
e-mail: consusabuesoaﬁgmail.com
Direccion: Cra 27 #1115
Cell: 31339928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauvramena, julio_{Y _ de 2026, siendo las 8 i

Yo, M identificada__{}191H 0 1) , con domicilio en

&Ma&@ﬁ: propietario de @omn T \ , especie @an |'OO.
raza __Meg s ,sexo_ WM edad . aq s e historia clinica nomero ':l .

Manifiesto que he recibido v enfendico la informacion sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion, en el cual se reatiza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomia la cual
consiste en la exiraccién definitiva de érganos reproductivos, mediante la incision para retiro de
gdénadas sexuales.

Que existen ofras allemnativas como, castracién quimica con la aplicacién de implante
hormonal debajo de la piel, vassctomia o figadura de ftompas ¥ laparoscopiaq, las cuales no
estan inclvidas dentro de este programa de esterilizacion,

Enfiendo que denfro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podiian generarse secuels Como: problemas en
anestesia, dolor, hemairagia, hematomas, dehscencia, inconfinencia winaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe ka posibiidad de que en beneficio del paciente ef ciruiano suspenda o kg
cirugia o varie la t#écnica escogida previamenie.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificas para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirdigico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

__________ ha sido valorado/a, que yo he sido
intenogado y de haber recibido la infermacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber teido lo consignado en este documentio: en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario

oren (/"* M con matricula protesional No __2 L 8691a realizacién del
pro&edimienfo aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre v voluntaria, como constancia de
aceptacion. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
auvtorizacion. También enfiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya proboblidad de
ocurencia es baja, coma los son: problemas en anestesia, hemortagias, dehiscencias e incluso muerte
delanimal, he comprendido y aceptado.

Enconstanciaque mi mascota ___(O¥ONE

He sido infermado que para el buen curso de lo aulorizado o para mifigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncion sobre Ias cuales acepto E o rechazo SU Proceso.

Nombre del propietario: I:?:s AL ]"9“& S
Tipo y documento:__ V15 L1903

Q
Firma: ) O .

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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Fecha: D_[ O:" Z’Z@% No. OL\

Propietario: ~ Responsable: Nombre y apellido: D) a pf‘ ,f) hr( =q

Documento: n,e’q l?_}O:H Direccion: Q. fﬂ UHTCJ:P:'I ‘ Telefono: ?2(58{_! I 265-

Correo electronico: (-lo\ n':;; la-J(—ogc:)q T @3 Mq?l LQaowm

PACIENTE: c@' on ?..l Nacimiento: o022 Sexo: M
E ie: Raza: 2
il Cantno e pMealloo - \5-8 k9
Color: _L_z?[o Moo - 1 &qu o Sefales particulares:
Fin zootecnico: Origen/Procedencia:
Anamnesis:
Esterilizado:  Si:  No X __ No. Partos: S Ultimo celo: T

Cirugias previas:

VACUNAS: sl NO NR  FECHA: Vermifugaciones:
Rabia: M Ultima fecha: &) @
Ofras: ® Producto: &

Tratamientos recientes: pJ &

Viajes recientes: e Vive con otros animales: Si _’ﬁ_ N

Comportamiento del animal:

MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.

ACTITUD N A NE N A NE

Temperamento: A; 4\ WO . Estado general K 8. 5. Urnario &

r AR o 2. Hidratacitn \— 9. 5. Reproductivo Vv

FC o | "} rpm 3. Piel y pelaje pa 10. Gangiios linfaticos b

R 2 S ppm 4. Musculo esquelético bs 11. 5. Nesvieso s

cc. A(S 5. 5. Respiratorio X 12. Ojos -2

Mucosas: (e gen &CAﬁ 4. 5. Cardiovascular ¥ 13. Oidos X
fuc: 4 7.5. Digestivo X 14, Nariz X

lHuIIozgos anormales:

al

NTE

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:

T ‘ (_,L"l ;A"Qro bed ©
¥ \

1O



oy LABORATORIO VETERNARID SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CODIGO: LB-FOR-02
D AR"-AB ) C%)@@/?‘ GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
IPS REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026
VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 11/07/2026 SID: 13233 Lugar. Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: CORONEL Especie: CANINO  Raza: MESTIZO
Duefio: DANIELA TORRES Edad: 3 ANOS Sexo: MACHO
. HEMOGRAMA
CARACTERISTICAS RESULTADO VALOR REFERENCIA

"Recuento Leucocitos | - 20.56* 5.05 — 17.60 x10%uL
e VALOR RELATIVO (%)

Neutréfilos segmentados 51.0* 60-77%
Neutréfilos en banda 1.0 0-3%
Linfocitos 34.9 12-30%
Eosinofilos 1.5 13-30%
Monocitos 13.4 2-10%

e VALOR ABSOLUTO (#)

# Neutrofilos 10.71 3.0-11.5x103/uL
# Linfocitos 7.18** 1.0-4.8 x103/uL

# Eosindfilos 0.32 0.135-0.150 x103 fuL
# Monocitos 2.69 0.100 - 0.125 x103 /uL
Hemoglobina 14.7 13.1-20.5 g/dL
Hematocrito 43.6 37.3-61.7%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 67.5 61.6-73.51L
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 22,7 21.2-25.9 pg
Concentracién de Hb Corpuscular Media 33.6 32.0-37.9 g/dL
(CHCM)

Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 14.8 136-21.7%
Coeficiente de Variacién (RDW-CV)

Recuento de Plaquetas = 148 = 148 -484 x10°/uL
Volumen plaquetario medio (VPM) 10.9 6.7-11.11L
Ancho de distribucion plaquetaria (PDW) 12.1 10-18 fL
Plaquetocrito (PCT) 0.154 0.20-0.50%.

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@gamail.com Pagina Web www.darilabips.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio \ de 2026, siendolas _8._ : 20p™

]
Yo, Dot iaon identificoda _CC. 22. 4SS 385 | con domicilio en
Aeeke Ao . propietario de tA A , especie _(En O |
raza _MeEck Lo sexo_ M eded % oAb historia clinicanimero 3 5

Manifiesto gue he recibido y entendido la informacion sobre el procedimientc toma de muestra,
en el cual se redliza venopuncion extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para confinvidad en proceso de intervencién quindrgica.

Que existen ofras alfernativas como, intervencion sin andlisis de estado hemdtico, o cual
cumenta el riesgo quirdrgico.

Entiendo que dentro de los resgos. posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento aredlizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: dolorleve, pequefio
sangrado ala extraccion de aguja ¢ flebitis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos coloterales.

Enconstanciague mi mascota __L’_(QZK_ _________ ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido ka informacién y de haber leido io consignade en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, de! paciente, precedo a autorizar al médico veterinaro o
medico veterinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22840, la redlizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién de los procedimientos. Ast mismo sé de mi derecho o rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacion. También enfiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya
probabilicad de ocurencia es baja, como los son: hematomas o Hebitis las cuales, he comprendido v
aceptado.

He sido informado que para el buen curso de o autorizado © para mitigar resgos es perfinente
la préctica de la venopuncion sobre las cuales acepto _* orechazo SU proceso.

Nombre del propietario: £t %ﬁi @
Pl
Tipo y documento: 2 2 ¢/ (5 783

Firrna: m 7)

Yo KAREN CISNEROS mairicula profesional No 22860 guien procede ol proceso, susciibo este
documento como constancia de haber brindado ol propielario/ responsable, la informacién
sobre l0s procedimientos y especificamente los riesgos retacionados con la vencpuncian y Icxs
consecuencias dela ne redlizacion; quien ha manifestado de manera livre y voluntaria su
clv::(s\;:»h:m:;ic’)ﬁ_'\JL / rechazo ___ para llevardos a cabo.

Firma de! profesionai: TP. L8O
e-mail consusabuest%@gmall.com
Direccion: Cra 27 #1%-15
Cell: 31339928863

* OAAFCE R - FROLILAAE DENTAL TAMSUETES ¥ ACCREDRIOS @ QONSEJO P&OFES!PNAL
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA
‘ CA 1n
Tauramena, julioc 1\ de 2026, siendo las t : A

Yo, e P identificada (¢, _ 9 3 WiGR3 . con domicilio en
Peete Ao propietario de __ Mok , especie __ GOAMNg
raza_ Mest 3 o csexo M . edad 5QT~OS e historia clihica nﬁmerof)E .

Manifiesio que he recibido y entendido Ia informacion sobre el procedimiento de ciugia de
esteriizacidn. en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomia la cual
consiste en Ju extraccion definitiva de organos repreductivos, mediante la incisién para retiva de
génadas sexuctes.

Que existen ofras altemalivas como, castracion quimica con ia aplicacion de implanie
hormonal debajo de la piel, vasectomia o igadura de trompas y laparescopia, las cuales no
estén incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que denfto de ios rniesgos, posibles consecuencias Yy efeclos colalerales del
procedimiento o realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como:  problemas en
anestesia, dolor, hemoiragia, hematomas, dehiscencia, incontinencia uinaia a kagoe plazo o incluso
muerte del animal y existe lo posibiidad de Que en beneficio del paciente el cirujano suspenda o la
cirugia o varie la técnica escogida previamente.

Ademds, me han explicado y entiendo como fiesgos especificos para mi mascota y sus efecios
colaterales y consentir que ¢l procedimiento quirdrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede oslar asociado a compiicaciones propios de la ejecucion.

Enconsianciaque mi mascotg — ™Mo __ hasido valorado/a, que yo he sido
interogado y de haber recibido ka informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacion y de haber lefdo lo consignado en este documento: en
mi caiidad de propietariofresponsable, det bacienie. procedo a autorizor almédico veterinaiio

\Z‘C\T‘:’"‘ Cl WY con maticula profesional No 22860, ki realizacion del
procedimiento aqul descrilo, y procedo a firmar de manera liore y voluniaria, como constancia de
aceplacion. Asi mismo sé de mi derecho o rechazar los procedimienios o revocar esia
autorizacion. También enfiendo que existen stuaciones exiraordnarios, cuya probabiidad de
ocurencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemaragias, dehiscencias e incluso muerte
delanimal, he comprendido y acepiado.

He sido informado que para &l buen curso ds lo autorizadoe o para miligar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto “F__orechazo SU Proceso.

Nombre del propietario: QM Wz‘? )y o ‘-?
Tipo y documento: 2-% &( (3 Qg‘(

firma:_{J A CIM-'%

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

. N - JUGLETES ¥ ACCEAQRMOS g TSI T T
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Fecha: & \ { Nao. )

Y [26 (55
f
Fropietario: Res omable Nombre y apeilido:
P —"75— P yap Dedon £acon

Dacumento: 23 i !5 }83 Direcgion:

Comeo elecironico:

Peede Ao Teebne 992218033

PACIENTE: Mci % Nacimiento: 03! o9 ' lOL?) Sexo: “
Especie: Raza: Peso:

pecie Conmne Mesh 10 1:5%g
Calor: Seiales pariculares:
Fin zootecnico: Qrigan/Procedencia
Anamnesis:
Esterilizado:  Si: No_X Mo. Partos: MNY Ultimo celo: A
Clruglas previas:

VACUNAS: b NO NR  FECHA: Vemifugaciones:
Rabla: %, Ultima fecha: - mé,’r
Obras: i Producto:

pa WeLEA

Tratamientos recientes: kb
Viajes recientes; [ Vive con ofros animales: Si x Mo

Comportamiento def animal:

MOTIVO DE CONSULTA:

Esterilizacion.

L ACTITUD N A NE N A NE
empsramenio: ﬁ( ﬁ \: 25 2 1. Estado general 8.5, Urinorio

i 5?2‘ 6 2. Hidralacion 9.5 Reproduciive

FC Pm 3. Fiely pelaje 10. Gonglios linfalicos

4, Muscule esquelélico 11, 5. Hervioso

lalel Wy 5.5, Respratono 12. Gjos
rl\a\ucosas. {&\(ﬂd Cu.. &. 5. Cardiovoscular 13, Didos

LLe: gL 7.5. Digestive 14, Maiiz

Hollazges anormates:

o
N

[
1

FECHA:

qEXAMENES COMPLEMENTARIOS:
EXAMEN:

RESULTADO:

W JuL 4

Afovod &
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o LABORATORIO VETERINARIO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CcODIGO: LB-FOR-02
D ARILAB @@@@/o GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
IPS 3 REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026
VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 11/07/2026 SID: 13230 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Tralda al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: MAX Especie. CANINO Raza: MESTIZO
Dueiio: DORA RINCON Edad: 3 ANOS Sexo: MACHO
HEMOGRAMA o e O
CARACTERISTICAS RESULTADO VALOR REFERENCIA
| Recuento Leucocitos 16.24 ' 5.05 - 17.60 x10%/uL
T VALORRELATIVO (%) 0 o & ey
Neutréfilos segmentados 49.0* 60-77%
Neutréfilos en banda 0.0 0-3 %
Linfocitos 45.8* 12-30%
Eosinofilos 2:57 13-30%
Monocitos 52 2-10%
e VALOR ABSOLUTO (#) o
# Neutrofilos 8.94 3.0-11.5x10%/uL
# Linfocitos 8.36** 1.0 — 4.8 x10%/uL
# Eosinodfilos 0.46* 0.135 - 0.150 x103/ulL
# Monocitos 0.94* 0.100 - 0.125 x10% /JuL
RBC 7.39 5.65—8.87 x 10% /uL
Hemoglobina 16.6 13.1 - 20.5 g/dL
Hematocrito 50.1 37.3-61.7%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 67.7 61.6—-73.51L
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 22.5 21.2-25.9 pg
Concentracion de Hb Corpuscular Media 332 32.0-37.9 g/dL.
(CHCM) IR
Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 15.7 136-21.7%
Coeficiente de Va riacc’m (RDW-CV)
Recuento de Plaquetas 133* | 148 -484 x10°/L
Volumen plaquetario medio (VPM) 121 671111
Ancho de distribucién plaguetaria (PDW) - 186* 10-18 fL
' Plaquetocrito (PCT) N 0.13* 0.20-0.50%.
Procesado por: JENNY XIM O RUIZ
Bacteridl . Clinica U.B
Esp. GIDS
Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8

Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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- CHILIGLA - WATLINACION T BAMG Y RCLUOUERIS c
« - LARCRATORID
- Bu::::‘;m CPMOFR RTI3 DENTAL T AUWCUETES yaccezomos Q NSEJO P 0FES| NAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Tauramena, julio _! _ de 2026, siendo las €3 : gOﬁ"“

Yo, _Dexen Zinccon identiicada Cc._2.3.415 183 . con domiclio en
Peete  AYO  :propietario de _ Cors e . especie _Can n>
raza_Megd 1 O csexo__ ™ edad _j.émégje historic clinica nimero h(o )

Manifiesio que he recibido y entendido Ia informacién sobre el procedimiento toma de muesira,
en el cual se redliza venopuncidn exirayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laberatorio para continvidad en proceso de intervencion quinirgica.

Qe existen otras alternativas como, intervencién sin andlisis de estado hemdatico, la cual
caumenta el riesgo quirdrgico.

Enfiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colatercles def
procedimiento a redlizar se encueniran que podiian generarse secuelas como: dolor leve, pequerio
sangrado a la exiraccion de aguja o flebitis.

Ademads. me han explicado y entiendo como riesgos especificos pPara mi mascota y sus
efectos colaterales.

Enconstanciague mi mascota ___Cof'_\_lf_‘Q ______ hasido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
fas inguietudes, comprendido i informacion y de haber leido le consignado en este documento; en
mi cdlidad de propietario/responsable, det paciente, procedo a autorizar ¢l médico veterinario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con matiicula profesional No 22840, ia redlizacion del
procedimiento aqui descrifo, y procedo a fimar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechdzar los procedimientos o
revocar esta autorizacion. También entiendc que existen situaciones extraordinanias, cuya
probabiidad de ocunencia es baja, como Ios son: hematomas o flebitis las cuales, he comprendido y
acepiado.

He sido informado que paro el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
It practica de lo venopuncién sobre las cuales aceplo X orechazo SU proceso.

Nombre del propietario: _QD#%e A%
Tipo y documento: 22 z /LZ/C -?(5’ z

Firma: M /Z-/

Yo KAREN CISNEROS matiicula profesional No 22840 quien procede al proceso, suscribo este
documento como consiancia de haber briindado al propietario/ respansabile, Ia informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncion v las
consecuencias de la no redlizacion; quien hamanifestado de manera fibre y voluntaria su

aceptacion 34_l / rechazo para llevarios a cabo.
Firma del profesionai; &C ? TP, 7’2860

e-mailk consusahuesclS@gmall.com
Direcclon: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio_\|___de 2026, siendolas_2 . 20 ? wh

Yo, Dxa _ Pangen identificada (¢ _ 72,45 383 . con domicilio en
Acéite  B\ve _ : propietario de Cofto . especie _ConnG
razg _Me‘ﬁ-\ln Jsex0_ ] edad _\OmMe) e histaria clinica nGmeroQ_é_b.

Manifiesto que he recibido y entendido Ia informacion sobre el procedimienio de ciiugla de
esterilizacion, en el cual se realiza el procedimiento de ovarichisterectoria u orquieciomia ia cual
consisie en la extraccion definifiva de drganos reproductivos, mediante la incisién para refiro de
gonadas sexuales,

Que existen ofras altemativas como, castracién quimica con lo aplicacién de implante
hermonal debgjo de la piel, vasectomia o igadura de frompas y laparoscopia, las cuales no
esian incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Enfiendo que denfro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colateraies del
procedimiento a redlizar se encueniran que podiion generarse secuekss como; problemas en
anestesia, dolor, hemoragia, hematomas, dehiscencia, incontinencia uinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe kn posbiidad de que en beneficio del paciente el civjano suspenda o ky
cirugia o varie fa técnica escogida previamente.,

Ademdas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaferales y consentir que el procedimiento quirbrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que pueds estar asociado a complicaciones propias de la ejecucian.

Enconstanciaque mi mascoiqg R hassido valorado/a, que yo he sido
inferogado y de haber recibido la informacidn refacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietsdes, comprendido la infarmacién y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario

\CD'”*"'“ G e __. con malrdcula profesional No ’12&0. la realizacion del
procedimiento aqui descrifo, y procedo a firmar de manera libre y voluntario, como constancia de
aceplacion. Asi mismo sé de mi derecho g rechazar los procedimientos o revocar esia
Qutorizacion. También entiende que exislen situaciones exfraordinanias, cuya probabiidad de
ocunencia es baja, como los son: prablemas sn anestesia, heroragias, dehiscencias e incluso muerte
del animal, he comprendido y acepiado,

He sido informado que para el buen curso de jo autorizado o para mifigar riesgos es perlinente
la préchica de ia venopuncion sobre las cudles acepio _ X _orechazo sU proceso.

Nombre del propietario: % WM 77 /é,

Tipo y documento: 725‘({ 9 '{ZF%
Firma:_jg/m C;M W

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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Fecha: \l "‘\ ‘)'] /Zb

~d {
Fropietario: Responsable: P

bocumento: 7.2 !‘5 383 Direccién:

Correo electionico:

Nombre y apellida:

tade

DO{(} a\a\( O‘v\
Ao

Telefono: 32'22‘3\ 80-){3

PACIENTE:

(X e

Macimiento: “0 I w f 2074

™M

Especie: Carmnd Raza:

Color; QQC! i -

Fin zoolecnico:

HQSHlD Pesa:

2.q

<4

Sefaies parliculares:

Origen/Procedencia:

Anamnesis:
Esterilizado: i ; Ne X No. Partos: rIA Ullime celo:  p )&
Cirugias previas:
VACUNAS: 5l NG MR FECHA: Yemifugacicnes:
Rabia: %, Ulime fecha: Oy w2 beyf
Otras: L., Producto: w
Tratamientos recientes: N©O
Viajes recienles: Ny Vive con ofres animaies: Si__ No <
Comporamiento del animal:
MONVO DE CONSULTA: Esterilizacion.
ACTITUOD N A NE N NE
8.5. Urinaro

emperameanio: E%.' !\\0\( 1. Edlado general

’QQ . :* " 2. Hidratacidn
o L= pm 3. Fiely pekije
i 1= ppm  d. Musculo esquslético
C.C. 7] I 5 5.3. Respratorio

JMucasas: JE-OSC&A e :) 6.3, Cardicvoscular
| o \! 7.5. Digasiiva

9. 5. Reproductive

10. Ganglios infdlicos

11. 5. Nervioso

e

12 Ojos

i 13, Oidos y

14, Mariz

Hallazgos ancrmales:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

FECHA: EXAMEN: RESULTADC:

R AN 5|

|_J

Prov Wwad O
\
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b LABORATORIO VETERINARIO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CODIGO; LB-FOR-02
D ARILAB ; Q)@@@{(‘ GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
IPS i REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026
VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 11/07/2026 SID: 1322 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: COPITO Especie:. CANINO Raza: MESTIZO
Duefio: DORA RINCON Edad: 1 ANO Sexo: MACHO
HEMOGRAMA
CARACTERISTICAS RESULTADO VALOR REFERENCIA
'Recuento Leucocitos S | © 18.69 5.05 — 17.60 x10%/uL
e« VALOR RELATIVO (%)
Neutrofilos segmentados 49.4* 60-77%
Neutréfilos en banda 1.0 0-3 %
Linfocitos 34.9* 12-30%
Eosindfilos 2.5* 13-30%
Monocitos 14.7* 2-10%
e VALOR ABSOLUTO (#)
# Neutréfilos 9.42 3.0-11.5x10%/uL
# Linfocitos 6.53* 1.0 -4.8 x10%/uL
# Eosindfilos 0.46* 0.135-0.150 x10%/uL
# Monocitos 2.74% 0.100 - 0.125 x10*/uL
RBC 6.90 5.65 — 8.87 x 108 /uL
Hemoglobina 14.4 13.1-20.5 g/dL
Hematocrito 41.5 37.3-61.7%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 70.3 61.6-73.5fL
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 24.5 21.2-25.9 pg
Concentracién de Hb Corpuscular Media 34.8 32.0-37.9g/dL
(CHCM) e
Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 14.1 136-217%
Coeficiente de Variacion (RDW-CV)
Recuento de Plaquetas ' 331 | 148-484 x10%/uL
Volumen plaquetario medio (VPM) 10.7 . 6.7-11.11L
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 938 10-18 fL
Plaquetocrito (PCT) | 0353 0.20-0.50%. |
Procesado por: JENNY XIM 0 RUIZ
Bacteri6lo ab. Clinica UB
Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare 1el:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@gamail.com Pagina Web www.darilabips.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio _\l _ de 2026, siendolas © - S am

Yo, Armomdo Coc \\\mﬁ identificada_CC_\Wobea 1987 , con domicilioc en
YoduueA oS ; propietario de _ Y 4O , especie _Cosavn OO
raza_MeSY 1O csexo_ M\ edad 2 QV\DS e historia clinica nimero _o%,

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cual se recliza venopuncion extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para conlinvidad en proceso de intervencidn quinlrgica,

Que existen ofras alternativas como, intervencion sin andlisis de estado hemdtico, ig cual
aumenta el riesgo quirdrgico.

Enflendoc que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento arealizar se encuentran que podrian generarse secualas como: ddorleve, pequefo
sangradoe aia extraccion de aguja o flebitis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaterales.

Enconstanciaque mi mascota _\!_Ci\_“:(_:l _______ ha sido valorado/a, gue vo he sido
interrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquistudes, comprendide ia informacién y de haberieido fo consignado en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, def paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
meédico veterinario zootecnista Karen Cisneros con maticula profesional No 22840, g reqlizacion del
procedimiento aqui desciito, y procedo a fimar de manera libre y voluniaria, como constancia de
aceptacion de los procedimienios. Asi mismo sé de mi derecho g rechazar 1os procedimientos ¢
revocar esta autorizacion. También enfiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya
probabilidad de ocurencia es baja, como los son: hemalomas o febitis Ias cudles, he comprendido y

aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es perlinente
la préctica de ta venopuncidn sobre las cuales acepto _Y orechazo 5U proceso.

Nombre del propietario: AR mMANDO  CAS L #1188 DA
Tipo y documento: 11063424872

A O
Firma: @ﬁ‘_—“

Yo KAREN CISNERCS matricula profesional No 22840 Quien procede al proceso, suscrbo este
documento como constancia de haber brindado al propietarnio/ responsable, fa informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncion v los
consecuencias de ka no redlizacidn; quien ha manifestado de manera libre v voluntaria su

aceptacion _Y / rechaozo ara llevardos a cabo.
Firma del profesiona: ’% P 22360

e-mail: consusabuesos@grmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tavramendq, julio W de 2026, siendo las \O ;22 owa

Yo, HI‘MC‘.MAD ((';\S\\\MC\‘S identificada f - W 06’6‘1 2‘?6'2— , con domicllio en
\[C:L‘ . "!‘0390\“5: propietariode _ M ex (& especie et A0
raza Me Swrpo csexo TN\ edad 2.0¥®D e historia clinica nimero <8

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion, en el cual se redliza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomia ta cual
consiste en la extraccién definifiva de érganos reproductivos, mediante laincisidon para retiro de
gonadas sexuales.

Qe existen otras alternolivas como, casfracién quimica con ia aplicacion de implante
hormonal debajo de I piel, vasectomia o ligadura de frompas y laparcscopia, las cuales no
estdn incluidas dentro de este programa de esterilizacion,

Entiendo que denfro de los riesgos, posibles consecuencios y efectos colaterales del
procedimienio a realizar se encuentran que podrian generarse secuekss como:  problemas en
anestesia, dolor, hemorragia, hematomas, dehiscencia, incontinencia urinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibilidad de que en beneficio del paciente el cinvjano suspenda o kt
cirugict o varie la écnica escogida previamente.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
celaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacién y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucién,

Enconstancia que mi mascoifa ____14 € A ha sido vatorado/a, que yo he sido
inferrogado y de haber recibide lainformacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inguietudes, comprendido la informacion y de haber leido lo consignado en este documento; en

mi cdlidad de propiefariofresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinaiio

Kortn (hsne S con mafricula profesional No 223 62 | 1a realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluniaria, como constancia de
aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacion. También enfiendo que existen situaciones exfraordinarias, cuya probobiidad de
ocurrencia es baja, comao los son: problemas en anestesia, hemorragias, dehiscencias e incluso muerte
del animadl, he comprendido y aceptado.

He sido informado gue para el buen curso de fo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la vencpuncion sobre las cuales aceplo X orechazo SU proceso.

Nombre del propietario; AR MRANMIIEC  —ASI L 1A S
Tipo y documenio:_ 410 8N AB 2

Firma: 3¢ AmmAwDO

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Bireccion: Cra 27 £11-15
Call: 31339928863



Fecha: \t r"\ u\

R T TN BT PEIVEP LIV T
CCOMRLLTA - AR AL
fEUuARDERLA - MO LA RS B VAL

HISTORIA CLINICA
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Propielario: f%_ Responsable:

Documenlo: \ \ %gq 201 8'2 Direccidon:
=

Corneo slectronico:

Mombre y apellido: pf(M " §

Cars lu“'\c:r S

..\k;_) ) \‘165‘%\(‘{)3 Telefone: ™2, 2.7 35U %} (3

r

Sexo: H

PACIENTE  \\ L\ ¢ (o Nacimiento:  ely 2004
E ie: R H :

spacie : ~ ' o) aza HQJ"’(? o) Peso

Color: o Eﬁ Sefales particulares; —

Fin zootecnico:

C oy if’uf' Wica

A43.6 FYy
.

Origen/Procedencia: N ?..

Anamnesis: o~ i

]-‘r\r\\ M-A\ S o
|Estarilizado:  Si: Mo X MNo. Partos: e Ultime celo: —
Cluglas previas: “I ‘Q
VACUNAS: | NO NR  FECHA: Yeimiugaciones:
Rabia: S Ulimatecha: =  mase
Otras: ™, Producto:

V.

Tratamientos recientes: Ay &
Vidjes recientes: —

Vive con olros animates: Si_%( No

Comporfamiento del chimaof:

MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.
ACTITUD N A NE A NE
I:rrmemmenio: P\Q—"\\ wa? 1. Estade general i 8.5. Urinario
BV 2P 2. Hidralacién | 9. 5. Reproduciive
e A0 2. M 3.Flely pelaje { 10, Ganglios infaticos
FR ?7 i) pem 4. Muscule esquelkthico ’ 11. 5. Nervioso
C.C. -~ i 5.5. Respiratoria 12. Ojos
Mucosas: h Soaclea® o5, Camdiovoscular 13, Oidos
7.5 Digestivo 14, Mariz

fuc: A

Hallazgos anormales: Ly

RNIW OGN D
v

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN:

RESULTADO:

'(\)'ﬁ" AN u\

\\ :30\ )

118



CAGRATORG VTSN SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

6
b DARILAB C’)@@)@y@ GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
e 7. REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2026

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 11/07/2026 SID: 13225 Lugar. DarilabS.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: YEICO Especie: CANINO Raza: MESTIZO
Dueiio: ARMANDO CACILIMAS Edad: 1ANO Sexo: MACHO
HEMOGRAMA
CARACTERISTICAS RESULTADO VALOR REFERENCIA

'Recuento Leucocitos 9.66 5.05 — 17.60 x10%/uL
e VALOR RELATIVO (%)

Neutrofilos segmentados 82.3* 60-77%
Neutréfilos en banda 2.0 0-3%
Linfocitos 10.2* 12-30%
Eosindfilos 4.6* 13-30%
Monocitos 55 2-10%

e VALOR ABSOLUTO (#)

# Neutrofilos 8.15 3.0-11.5x103/uL
# Linfocitos 0.96* 1.0-4.8 x103/uL
# Eosinofilos 0.45* 0.135-0.150 x103 /uL
# Monocitos 0.53 0.100 - 0.125 x103/uL
RBC 6.06 5.65 —8.87 x 106 /uL
Hemoglobina 14.4 13.1-20.5 g/dL
Hematocrito 43.8 37.3-61.7%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 72.0 61.6-73.51
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 237 21.2-259pg
Concentracién de Hb Corpuscular Media 329 32.0-37.9 g/dL
(CHCM)

Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 14.0 13.6-21.7%
Coeficiente de Variacién (RDW-CV)

Recuento de Plaquetas 141* 148 -484 x10*/uL
Volumen plaquetario medio (VPM) 12.1 6.7-11.11L
Ancho de distribucion plaquetaria (PDW) 13.9 10-18 1L
Plaquetocrito (PCT) 0.250 0.20-0.50%.

Procesado por: JENNY XEM" ||=;!§
BacteridlogayLab

il
57

Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8

Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www darilabips.com
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CONSULTORIO MEDICOD WVETERINARIOD

ce»aRaEs S o

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO,T"\/)\;:-& B eda\o identificada CC_BH6LS ARY | con domicilio en

_EE_‘_\&‘A.QM_: propiefario de N\ A ¥ N v ‘\\u W Qspecie . Cinnino

raza ‘? \“30\"‘6 r  sexo_ ™A  edad A WS g historia clinica nUmero kﬂ 5

Tauramena, julio W de 2026, siendolas_ Y LO v

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cual se realiza venopuncién extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continuidad en proceso de intervencion quirdrgica.

Que existen ofras alternativas como, intervencion sin andlisis de estado hematico, la cual
aumenta el riesgo quirdrgico.

Enfiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: dolorleve, pequeiio
sangrado a la extraccién de aguja o flebitis.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y SUs
efectos colaterales.

Enconstancia que mi mascota j‘icy_(“u:\_\SgAg_(_)___ ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22860, la realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones exiraordinarias, cuya
probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: hematomas o flebitis las cuales, he comprendido y
aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto > orechazo SuU proceso.

Nombre del propiemn’o:‘_ful\\’\O\ ﬂ‘f @Jd\b
Tipo y documento: 33 6‘25\[ %

Firma: Ty Pi'("'ﬂ/tf@l{@

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22860 quien procede al proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado al propietario/ responsable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncion vy Ias
consecuencias de la no realizacion; quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su
aceptacién ¥/ rechazo ___ para llevaros a cabo.

Firma del profesional: \.D?UCP' 1P. LRG0

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio __ W de 2026, siendo las A OS Swn
Yo, T{ru\tn ﬂfe\kﬂh\o identificada (&= 625 48N , con domicilio en

AB%MI propietario de Mc”*‘m‘\\c" AN gspecie va“ S

raza \?\ e r sexo_ ™M\ . edad _Q v ¢ historia clinica numero A \.

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugia de
asterilizacion, en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterectoria v orquiectomia la cual
consiste en la extraccién definitiva de drganos reproductivos, mediante la incision pararetiro de
génadas sexuales.

Que existen otras allernativas comeo, castraciéon quimica ceon la aplicacién de implanie
hormonat debajo de ta piel, vasectomia o ligadura de trompas v laparoscopia, las cuales no
estan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendoc que denlrc de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encueniran que podrian generarse secuekss como: problemas en
anestesia, dolor, hemomagia, hematomas, dehiscencia, incontinencia urinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posbildad de que en beneficio del paciente el cirujano suspenda o la
cirugia o vare la técnica escogida previamente,

Ademas, me han explicado y entiendo comoe riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el precedimiento guirdrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

Enconsfanciaque mi mascota _Tj;;ggg\_lw\iq‘;\__(g__n_ hasido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibide la informacion relacionada con procedimiente, de haber aclarado
las inquistudes, comprendido kx informacion y de haber leido lo consignade en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procede a autorizar al médico veterinario

\\4-*"'0"\ C"'}“ er2 = con matricula profesional Mo LTI (a redlizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceplacidn. Asi mismo s& de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacion. También entiendo que existen sifluaciones exiraotdinarias, cuya probabiidad de
ccurrencia es baja, como s son: problemas en anestesia, hemaorragias, dehiscencias € incluso muerte
del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizade o para mitigar riesgos es pertinente
ta practica de la venopuncidn sobre las cuales acepto * _orechazo SU pProceaso.

Nombre del propietario: ’_(0\1\\@. b‘rfﬁj(’.ﬂ o
Tipo y documento: ‘336-‘245('{ ((‘%'*

Frma: LMD &r@ﬁb

- e-mail: consusabhuesos@@gmail.com

Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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HISTORIA CLINICA

feche: W\ ‘\SU\ !26 No. ‘\(.\

CONEWLYCHRIG MEDNICE WEYERIMARIO

2 N G - e

W

P R ———
S AOIETTIER ¥ ACCEADRIOR

Fropietario: v Respcnsable:

Documento: 35(;)_}5‘43 :

Nombre y apellido: T\Aa\ -
LY

B et \O

Direccidn; ﬁ"\\_‘ﬂ&g\ﬁ\qr‘ [§ =%

Telefono: 2Ziu7d ‘BZ}Bﬁl

Correo elechonico:

PACIENTE: Naclmiento: . Sexo: .

MX\M\\\MHO .S ,\D( 1S Y\
Especie: Razee \“E‘d\‘f-’/( Paso:

I
2NN ¥ S.2 X9
Color: Rlari o = Apacan Jles  Sefiales particulares:
Fin zoolecnico: C o WA PR vy Origen/Procedencia:
LY
Anamnesis: N \
} '\-V\ P | E‘-&» L=

Esterilizado:  Sii___ No_X_ No.Partos: pS Ullimo celo:  ——
Clrugias pravias:

VACUNAS: Sl %4 NO  NR FECHA: Vemifugaciones:
Rakia: Ulimafecha: N &
Ofras: Producto:

M Ne

Tratamientos recientes: 3 O
Vigjes recientes: NO Vive con ohos animales: S No ¥
Comportamiento del animal: P. (‘,'\‘\ ./ v
MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacién.

ACTITUD '!f\ N A NE N A NE
Temperamento: P\'C' w? 1. Bslode genaral 8. 5. Urinarke
Y. ) 2. Hidralacién 9. 5. Reproductive
FC /\ Pl pm 2. Piely peloje 10. Ganglios linlalicas
R vty % ppm 4 Musculo esqueldtico 11. 5. Nervioso
cc. = ] & . 5. 5. Respialorio ! 12. Olos
Mucosas: RONACAGA D 4.5, Cardiovascular { 13. Qlictos
e “\ 7.5. Digeslivo I 14, Noriz

Hallozgos anomales:

Wrgoro

FECHA: EXAMEN:

[EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

RESULTADGC:

(_\ANC\\ [~
[

I\ °\ C,\-\
J

-l\?\"(\v ?a( <«
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LABORATORIO VETERINARIO

oL scdee

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO
VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2026

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 11/07/2026 SID: 13236 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: = KAREN CISNEROS
Nombre Paciente:  MAXIMILIANO Especie:. CANINO  Raza: PINSCHER
Dueiio:  THALIA AREVALO Edad: 10 MESES Sexo: MACHO

HEMOGRAMA

CARACTERISTICAS RESULTADO VALOR REFERENCIA
Recuento Leucocitos 10.50 5.05 —17.60 x10%ulL
= VALOR RELATIVO (%)
Neutrdfilos segmentados 62.7 60-77%
Neutréfilos en banda - 20 03% o
Linfocitos : - 254 - - 12-30%
Eosindfilos 1.6* 13-30%
Monocitos 9.9 2-10%
« VALOR ABSOLUTO (#)
# Neutréflos | 680 3.0-11.5x103uL
# Linfocitos 2.67 1.0 -4.8 x10°/uL
# Eosindfilos 0.17 0.135-0.150 x10%/uL

# Monocitos 1.03 0.100 — 0.125 x10%/uL
RBC 5.48 5.65 — 8.87 x 10° /uL
Hemoglobina 11.8* 13.1-20.5 g/dL
Hematocrito 36.2% 37.3-61.7%
‘Volumen Corpuscular Medio (VCM) 9.6 61.6-73.51f
'I-'Ial'nog'ldbi'rla' Corﬁuscdiﬁr media ('H"CM)' 215 21.2-259 Pg
Concentracion de Hb Corpuscular Media 30.9* 32.0-37.9 g/dL
(CHCM)

Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 15.3 13.6-21.7%
Coeficiente de Variacién (RDW-CV)

'Recuento de Plaquetas 137* 148 -484 x10°/uL
Volumen plaquetario medio (VPM) 15.3* T 6T=TA R
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 14.1 10-18 1L
Plaquetocrito (PCT) ' 0.157 0.20-0.50%.

Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@amail.com Pagina Web www.darilabips.com
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e-mail: consusabuesos@gmail.com
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Cell:31339928863



CONEERILTORIO MEBICD VETERINARID

e DLAGIoT

::m:m . :ﬁm::‘n - RARG ¥ FELUGUERLA
- GLAROERLS R — - IMGUETES ¥ ACCEBORICS CONSEJO P—_ROFES“)NAL
O IGUNCIA VETEAINAALA ¥ O ZOGTRA D COLAMA

CONSENTIMIENTO INFORMADC

Tauramena, julio _11 __ de 2026, siendo las a :Hgﬂf‘/\

Yo, Ao\ oo o identificada G _MARL U con domiciio en

10 epede ; propietario de ’f’ LV\ . especie _ CON\ND

raza Hg S$| 20 , SEX0 H ,edad _ 1T a’R0 e historia clinica nimere 1S .

Manifieste que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cual se realiza venopuncion extrayendo un poco de sangre con el fin de ondlisis por
laboratorio para continuidad en proceso de intervencion quindrgica.

Que existen otras alternativas come. intervencion sin andlisis de estade hemdtico, la cual
aumenta el riesgo quirdrgico.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencios y efectos colaterales del
procedimiento arealizar se encueniran que podiian generarse secuelas como: dolorleve, pequeno
sangrado ala extraccion de aguija o flebits.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos celaterales.

Enconstoncia gue mi mascota __ _e;,\_\_q _________ ha sido valorado/a, que vo he sido
interrogado y de haber recibido la infformacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber teido lo consignado en este documento; en
mi cdlidad de propietaric/fresponsable, del paciente, procedo a autorizar al medico veterinario o
médico veterinaic zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22860, la realizacion del
pracedirmiente aqul descrito, y procedo a fimar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceplacién de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacién., Tambien enliendo que existen siluaciones exraordinarias, cuya
probabiidad de ocurencia es baja, como los son: hematomas o flebitis las cuales, he comprendido y
aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncién sobre las cuaies acepto 4o rechazo 50 proceso.

Nombre del propietario: _/4?’7 i 17,%1? e CAApo—
Tipo v documenio: H,/V?? i::‘“/g

Firma: b W
“ 7 L

Yo KAREN CISNERCS mafricula profesional No 22860 quien proceds ol proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado al propietariof responsable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los desgos relacionados con la venopuncion v as
consecuencias de la no redlizacion; quien ha manifestadoe de manera libre vy voluntaria su
aceptacidn _‘f\_ /{ rechazo __ para llevardos g cabo.

Firma del profesional: ~ P, RO

e-mail: consusabueso mail.com
Direccion: Cra 27 #1115
Cell: 31339928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio 1. de 2026, siendolas & - 10

Yo, A o\ e QLO(} identificada_CC 1. 129. 41\ . con domicilio en
fore Ao Encvny_; propietario de @\, n , @specie _(anung
raza _Me<k 1 O sexo__M_ | edad TR e historia clinica nimero A5

Manifiesto que he recibido y enfendido la informacién sobre el procedimienfo de cinugia de
esterilizacion, en el cual se realiza el procedimiento de ovarichisterectoria u orquiectomia la cual
consiste en la extraccidn definitiva de drganos reproductivos, mediante la incision para retiro de
gdénadas sexuales.

Que existen otros alternativas como, castracion quimica con la aplicacién de implante
harmonal debajo de Ia piel, vasectomia o ligadura de trompas y laparoscopia, ias cuales no
estan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que denifro de los fiesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a redlizar se encuentran que podian generarse secuelas comos; problemas en
anestesia, dolor, hemorragia, hematomas, dehiscencia, inconfinencia winana a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el cirujano suspenda o lo
cirugia o varie la #écnica escogida previamenie.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaferales y consentir que el procedimiento quindrgico requiere sedacion y anesiesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones prapias de la ejecucion.

Enconstanciaque mi mascota _ Pi_\ g —-. hasido valorado/a, que ya he sido
inferogadoy de haber recibido la infarmacion relacionada coen procedimiento, de haber aclarado
loss inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido lo consignadoe en este documento: en

mi calidad de propiefariofresponsable, det paciente, precedo a autorizar al médice veterinario

con matricula profesional No 2 2@ 0, fa realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntana, como constancia de
aceptacion. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimienfos ¢ revocar esia
autorizacién, También enfiendo que existen situaciones exiraordinarics, cuya probabilidad de
ocutencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemaomagias, dehiscencias e incluso muerie
del animal, he comprendido y aceplado.

He sido informado que para el buen crso de lo auforizado o para miligar riesgos es pertinente
ia practica de la venopuncidn sobre kas cuales acepto _¥- _orechazo SU proceso.

Nombre del propietario: Mﬂ/:‘h (w Ao o—

T

Tipo y documento: Lﬁa/?@ 75

Vd

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Celi: 31339928863
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Documento: U IR LR Direccion: BCN(‘-O ?Dml‘eletcno: 24 25{ 23\

Correo electronico;

PACIENTE; r). l "n Nacimiento: ,2_.;‘ ton 15 Sexo: T"\
Especie: LQ e Raza: | 5’5“ O Peso: 3.5 ‘L‘i
Color: A A WO Sefiales particulares:
Fin zootecnico: (‘m\p“: \ CA Origen/Procedencia:
Anamnesis:
Esteriizado;  §i: No_X No. fFartas: rJA Uliimo celo: NA
,clrug_;gs previas:
VACUNAS: s NO NR  FECHA: Vermifugaciones:
Rabia: )4 Ulimafecha: ke
Olras: . Producto; N e

Tratamlentos recientes; AYO

Vicles reclentes: NO Vive con olros antmales: Si_W No___
Comporfariento def anfmat:
MOTIVO DE CONSULIA: Ssterdlizacion.

ACTITIID N A NE N A NE
Temperamento; & J.-L J¢D 1.Estado genero) 1 & 5, Winoiic }
ro=@ [ B 2 Hidmtacion i 9. 5. Reprochuclivo
EHEE P 3 Pety pekije | 10 Ganglios rfdtics | |

e \o ppm 4 Miscuto esquetdhico 11,5 Nervicso
ke 37% 5.5. Respratoro 1Z Ofos
JMucosas: g1 6. 5. Cordiovasculor 13. Oidos
frecc: 7.5. Digestivo 14. Moz !
]
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FECHA: EXAMEN: RESULTADO:
n vl CH Ao fara cwoga




429

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

CODIGO: LB-FOR-02

VERSION: 01
APROBACION: 12/01/2026

LABORATORIO VETERINARIO

6o codee

VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 11/07/2026 SID: Lugar: Darilab S.A.S

Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario:  KAREN CISNEROS

Nombre Paciente:  PILIN Especie:  CANINO Raza: MESTIZO

Dueiio:  AMILCAR OCHOA Edad: 1ANO Sexo: MACHO

HEMOGRAMA

CARACTERISTICAS RESULTADO VALOR REFERENCIA

Recuento Leucocitos 11.12 5.05 — 17.60 x10°%/uL

o VALORRELATIVO (%)

Neutréfilos segmentados 65.5 60-77%

| Neutrdfilos enbanda 20 03%
Linfocitos - - 24.2 12-30%
Eosindfilos 53 13-30%
Monocitos 8.3 2-10%

e VALOR ABSOLUTO (#)

#Neitrdles @000 0 | 7 3.0-11.5x10°uL |
# Linfocitos 2.69 1.0-48x10°uL
# Eosindfilos 0.59* 0.135-0.150 x10%/ul.
# Monocitos 0.92* 10.100 - 0.125 x103/uL
RBC 7.33 5.65 - 8.87 x 10° /uL
Hemoglobina 16.6 13.1 -20.5 g/dL
Hematocrito 49.3 37.3-61.7%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 67.2 61.6-7351
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 229 - 21.2-259 pj ]
Concentracion de Hb Corpuscular Media 34.1 32.0-37.9 g/dL
(CHCM) ) -

Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 15.5 13.6-21.7%
Coeficiente de Variacién (RDW-CV)

' Recuento de Plaquetas 124* 148 -484 x10° /ul
Volumen plaquetario medio (VPM) 11.8 6.7-11.1fL
Ancho de distribucion plaquetaria (PDW) 16.0 10-18fL
Plaquetocrito (PCT) 0.122 0.20-0.50%. |

Procesado por: JENNY XIM 0 RUIZ
Bacteriolo ab. Clinica UB
Esp. GIDS
Carrera 5 numero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8

Email: darilabips@gmall.com Pagina Web www. darilabips.com
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CONSULTORIO MEDICD WETERINARIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio A5 de 2026, siendo las 1Q_: 0

Yo, identificada SC- W2\ A3).6S3 | con domicilio en
Poso Cmvona : propietario de 120 \L'-% , especie _Coun

b

raza ‘\‘\‘?5)1\7-0 csexo M , edad 2 we¥e historia clinica numero ﬂ O .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cual se redliza venopuncién extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continuidad en proceso de intervencion quirirgica.

Que existen otras alternativas como, intervencion sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el riesgo quirlrgico.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: dolor leve, pequeno
sangrado a la extraccién de aguja o flebitis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaterales.

En constanciaque mi mascota __&}_ _________ ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inguietudes, comprendido la informacion y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi cadlidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
meédico veterinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22860, la realizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacion, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya
probabilidad de ocurencia es baja, como los son: hematomas o flebitis las cuales, he comprendido y
aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la préctica de la venopuncion sobre las cuales acepto M. o rechazo 5U proceso.

Nombre del propietario: _ ¥ rancyf He‘:verg
Tipoy documento: CC. LAY .AB0, 68D

Firma: Fyeuis  HendG

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22860 quien procede al proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado al propietario/ responsable, la informacién
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncién vy las
consecuencias de la no redlizacion; quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su
aceptacion _\f_ / rechazo para llevarlos a cabo.

Firma del profesional: % TE: 27 860

e-mail: consusabueso@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

W -cnucia * VACLINAGION « BARD ¥ PELLGUERIA
L CONBULTA - LABORATORIO < IR ¥ A RO ——————
« GUARDERIA - PROTILAXIE DENTAL z CONSEJO PROFES'ONAL
D MEDICINA VETERINARIA ¥ DE ZOOTECMIA DE COLOMELA

—

(s
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CONSULTORIO MEDITOD WVETERINARID

- cciRuGia “ VACUNACION - BARD ¥ PELUGUERIA é

A * COMNEULTA » LABORATORIO —— e —

| -GUARDERIA “PROFILAXIS DENTAL ° UOVETER Y AGCESORIOS wz CONSEJO PROFESIONAL
O MEDICIA VETERINARIA ¥ O ZOOTECHIA DE COLOMEIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio _\<A_de 2026, siendolas _ 9 : uSA™

Yo, _tcoiney  \exxe(® identificada (€. 112}, a3).6s> , con domicilio en
(RMD Coswng propietario de BQC'Y\‘-} . especie C”""\
raza WA€d k\ Lo csexo Y\ edadAl mMe¥S e historia clinica nimero f\ o .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion, en el cual se redliza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomia la cual
consiste en la extraccion definitiva de érganos reproductivos, mediante la incision para retiro de
génadas sexuales.

Que existen ofras alternativas como, castracion quimica con la aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas v laparoscopia, las cuales no
estan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que denfro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a redlizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: problemas en
anestesia, dolor, hemorragia, hematomas, dehiscencia, incontinencia urinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el cirujano suspenda o la
cirugia o varie la técnica escogida previomente,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirlrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucién.

Enconstanciaque mi mascota ___ "‘_"__:1 _______ ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario

ke (G Sneral con matricula profesional No 2 288, la redlizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacion. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de
ocurrencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemoiragias, dehiscencias e incluso muerte
del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncién sobre las cuales acepto Y o rechazo SU proceso.

Nombre del propietario: ¢ ANCH e ce D,
N2\ a3l 65>

Tipo y documento:

Firma: Homy thetyove

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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HISTORIA CLENICA

Fecha: 1= ‘\d\ 7 b No. \*O
Propletario: . Responsable: Nembre y apellido; :Ffun!‘“C‘-\ \"\ef (e(C?‘

Dacumento: 1.0 3 ] E § 5 Direccidn: ‘9&5@ G\_‘;\O\m Telefono; ‘R\QQS)} E)05 \

Correo electronico:
PACIENTE: Nuzlmlento: Sexo:
£ 3 ) :
Koré ™ AR\ | 2 S M
Especle: Roza: Peso:
P LA nO Mebo < b
Colot: MNeOyT, Senales parliculares:
Fin zootecnico; ' OrigenfProcedencla;
Anamnesis;
Esterilizade:  Si____No X No. Partos: n A Utime celo: ™ &
Cirugias pravias:
VACUNAS: sl HO MR FECHA: Yermilugaciones:
Rerbias o Ultima fechar ) N &
Ofras: MM Producto: Ny

Tratamlentos reclentes:  pYe )

Vigjes recientes: OO Vive con otros animates: $i & No___

Comportamiento del animal:

MOTIVO DE CONSULTA; Esterilizacion.
ACTITUD N A NE H A NE
Tempetamenio: QCEE W) 1. Estado general 8.5, Urinario
PR ) 4 2, Hidratercion 2. 5. keproductive
FC | ] mm 3. Piel y peloje 10, Gangfios finfaticos
FR 25 ppm 4, Museulo esqueldilca 11, 8. Merinso
ce. =i 5. 5. Resplatoio 12, Cjos
MAUEOICS: A 4. 5. Carclipvasciior 13. Ciclos
juc: - 7.5, Digeslivo 14. Mariz

‘Hullazgos anormales:

N

N
AT

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEM: RESULTADO:.

15400 ¢ APobard o

D Ciroccitn Sra 27 #11- 15 !
Colh3 1330928883 :




LABORATORO VETERINARIG SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CcODIGO: LB-FOR-02

¢
6 D AR"_AB p e)@@@/@ GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
b ol REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2026

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 15/07/2026 SID: Lugar. Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario:  KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: ROKY Especie. CANINO  Raza: MESTIZO
Dueiio: FRANCY HERRERA. Edad: 12 MESES Sexo: MACHO
HEMOGRAMA

CARACTERISTICAS RESULTADO VALOR REFERENCIA
Recuento Leucocitos 5.05-17.60 x10%uL
e VALOR RELATIVO (%)
Neutrofilos segmentados 65.0 60-77%
Neutréfilos en banda 2.0 0-3%
Linfocitos 257 12-30%
Eosindfilos 52 2-10%
Monocitos 7.3 3-10%
o VALOR ABSOLUTO (#)
# Neutrofilos 8.81 3.0-11.5x103/uL
# Linfocitos 3.36 1.0 - 4.8 x103/uL
# Eosindfilos 0.68 0.135-0.150 x103/uL
# Monocitos 0.95 0.100 = 0.125 x10° /uL
RBC 6.81 5.65 —8.87 x 10° /uL
Hemoglobina - 13.1-20.5 g/dL
Hematocrito 516 37.3-61.7%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 75.6* 61.6-73.51L
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 255 21.2-25.9 pg
Concentracién de Hb Corpuscular Media 336 32.0 - 37.9 g/dL
(CHCM)
Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 13.9 13.6 -21.7 %
Coeficiente de Variacién (RDW-CV)
Recuento de Plaquetas 191 148 -484 x10°/uL
Volumen plaquetario medio (VPM) 11.7 6.7-1111L
Ancho de distribucion plaquetaria (PDW) 14.3 10-18 fL

i Plaquetocrito (PCT) 0.224 0.20-0.50%. ‘
Procesado por: JENNY XI O RUIZ
Bacteridl ab. Clinica U.B
Esp. GIDS
Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8

Email: darilabips@amail.com Pagina Web www.darilabips.com
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e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell:31339928863



GCONSULTORIC MEDICD VETERINARIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio _\S™ de 2026, siendo las 1O : S

Yo, _Peéta  Morn identificadaCC. _ A 88 2SYF | con domicilio en
(DQ S Cos ‘v propietario de aum‘o < , especie Cen i
raza Nesk\?o . SEXO ™ , edad 1"\ wed e historia clinica numero “\‘\ ;

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cudl se redliza venopuncién extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continuidad en proceso de intervencion quirtrgica.

Que existen otfras alternativas como, intervenciéon sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el riesgo quirlrgico.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento arealizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: dolorleve, pequerio
sangrado a la extracciéon de aguja o flebitis.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaterales.

Enconstanciaque mi mdascota _Sj_"_’f‘_‘?_? _______ ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la infarmacion y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22860, la realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptaciéon de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacién. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya
probabilidad de ocurencia es baja, como los son: hematomas o flebitis las cuales, he comprendido y

aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto ¥ o rechazo SU Proceso.

Nombre del propietario: OPfjrn Moen
Tipo y documento: CC- 488 25

Firma: ped}o I

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22860 quien procede al proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado al propietario/ responsable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncién vy las
consecuencias de la no redlizacion; quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su
aceptacion ¥ / rechazo ___ para llevarlos a cabo.

Firma del profesional: it % TP. Q"Z\JE’O

e-mail: consusabues+@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

§ mcinuGia T VACLINACION - BARD ¥ PELUGUERIA é
*COMSLLTA s LABORATORIO S —— L LT
- GUARDERIA «PROFILAXS DENTAL - TUSHETES Y ACCESQRIOS CONSEJO PROFESIONAL
MUz CONSEJQ PROFESIONAL

423




CONSULTORIO MEDICO WETERINARID

¢ rciruGia * MAC UMAL IO . BARO ¥ FELUGUERIA g
FCONSULTA * LAHORATORIO
- JUGUETES ¥ ACCESORIOSE

| - GUARDERIA s PHROFILAXNIS DENTAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio _\-}  de 2026, siendo las _11 O
Yo, Redco MOcQ identificada CC .4 088 2573 , con domicilio en
?050 Caswna ; propietario de = \“"“"3'0 , especie Conme

< ‘
raza N»QS\'\)-O sexo Y\ edad \A MeS g historia clinica nimero ‘;I .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion, en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomia la cual
consiste en la extraccion definitiva de érganos reproductivos, mediante la incision para retiro de
gonadas sexuales.

Que existen ofras alternativas como, castracion quimica con la aplicacién de implante
hormonal debdjo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas y laparoscopia, las cuales no
estan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que denfro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: problemas en
anestesia, dolor, hemorragia, hematomas, dehiscencia, incontinencia urinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficic del paciente el cirujano suspenda o la
cirugia o varie la técnica escogida previamente.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirirgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

interogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario

Faen crelos con matricula profesional No _‘2,281:{) la realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacion. También enfiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de
ocumrencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemomragias, dehiscencias e incluso muerte
del animal, he comprendido y aceptado.

Enconstancia que mi mascota _J:NV‘ \OO ha sido valorado/a, que yo he sido

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es perfinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto X orechazo SU proceso.

Nombre del propietario: _Qegp ioca
Tipo y documento: ___ 4 O3 S 2573

Firma: e o

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direcciéon: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

Z CONSEJO PROFESIONAL




CONBLUBLYONIG MEDICO WETERIMNARIO

T CIRUGIA - ARG LN AT < WAND Y PELUGHIERIA
e T a1 Y ACC XSmO
HISTORIA CLINICA
fecha: No.
s a6 ° gy
Propletaio: Responsable: Nombre y apellido:
P —7-- Responsable yap Ao Mo

Documente: g( aB% 2.5) Direccién: SO CQS\Q?\ON Talefono: 260819 EAS 2

Comeo electronico:

PACIENTE: Nacimiento: Sexo:
Jombo ere |y M
Especie: Raza: Peso:
P NN Mesto 1w Yoo
Colorn: CO\:F'P Sefiales pariculares:
fin zootecnico: ) QCrigen/Procedencia:
Anamnasis:
Esterilizado:  Si:  No X No. Partos: POy Ultimo celo: A\,
Cirvglas previas:
VACUNAS: ] NC NR  FECHA: Vemmifugaciones:
Rabia: P Uitma fecha: . aS ¢
Otras: Producior  n) @_
Tratamientos recientes: {3
Viagjes recientes: h)vc Vive con otros animales; Si _'ﬁ, No
Comporamiento del animak
MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacian.
ACTITUD N A NE N A NE
Temperamasntc: 6 fh! ! 1. Estado general 8 5. Urinowks
I 2.4 °C 2. Hidralacién 9. 5. Reproduciive )
F& R '-‘-; mpm 3. Piel y perkije 10. Ganglos infdticos
FR VY pbm 4. Musculo esquelético 11. 5. Newvioso
c.C. S 5.5, Rexpiratorio 12. Ojos
Mucasas: EoGéiel ry § 6.5. Cardiovascular 13. Cidos
uc: 4w 7.3. Digeslivo 14, Noriz
Hallazgos anomales:
A
oA
FTy T
EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:
\S \5\9\_ o Aeobado

Ao

s-mall: conazapbussosfgmail com

. Dlrecclon: Cra 27 #1115
Y Gmilz31339028862
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LABORATORIO VETERINARIO

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2026

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 15/07/2026 SID: 13292 Lugar: Darilab S.AS
Origen muestra: Traida al laboratorio Médico veterinario: = KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: JUMBO Especie: CANINO  Raza: MESTIZO
Duefio: PEDRO MORA Edad: 19MESES Sexo: MACHO
R TR P s HEMOGRAMA
CARACTERISTICAS RESULTADO VALOR REFERENCIA

Recuento Leucocitos

5.05 - 17.60 x103/uL

e VALORRELATIVO (%)

Neutréfilos segmentados 52.8* 60-77%
Neutréfilos en banda 1.0 0-3%

Linfocitos ‘ 38.5* 12-30%
Eosindfilos 35 2-10%
Monocitos - T F R 3-10%

* VALORABSOLUTO (#)

# Neutrdfilos 3.44 3.0-11.5x103/uL

# Linfocitos - 2.46 1.0 - 4.8 x103 /uL

# Eosindfilos 0.22 0.135-0.150 x103/uL
# Monocitos 0.49* 0.100 — 0.125 x103/uL

RBC 6.34 5.65 — 8.87 x 106 /JuL

Plaquetocrito lPCT']'

‘Hemoglobina 14.6 13.1-20.5 g/dL
Hematocrito 46.2 37.3-61.7%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 729 61.6-73.51
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 23.1 ~ 21.2-259pg
Concentracion de Hb Corpuscular Media 317 32.0-37.9 g/dL
(CHCM) .

Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 14.8 136 -21.7%
Coeficiente de Variacion (RDW-CV)

Recuento de Plaquetas 100* 148 -484 x103 uL
Volumen plaquetario medio (VPM) 11.8* 6.7-11.11L
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 133 10-18fL

) 0.18* 0.20-0.50%. 4

Procesado por: JENNY XIM
Bacteriologa y

Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@amail.com Pagina Web www darilabips.com

4uc




CONSULTORID MEDICO WETERINARIO L[ U

>~ EDaBamSa» -

CCIRUGEA - VACUNACION . BANO ¥ PELUQUERIA
« CONSULTA CLABORATORIO
- GUARDERIA * PROFILAXIS DENTAL

s JUGUETES ¥ ACCESORIOS

«l

00, b6
® ‘A

CANINOS MACHOS DE
0 Y MENORES A 20 KG

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell:31339928863
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CONSULTORID MEDICD VETERINARID

::L,::;;:AM ::,;::_:‘:::E"‘AL - JUGUETES ¥ ACCESORIOS $z QMEJO Pm
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Tauramena, julio \S  de 2024, siendo las R 25
Yo, C_\ 200 YA Gas identificada €. WS Al 432 , con domicilio en
?‘1-50 Csuna propietario de L 1 \o , especie Cavi no
raza YAe 5\\1 o sexo . ™M, edad ﬁB me¥S e historia clinica numero ﬂ&; :

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cual se realiza venopuncién extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continuidad en proceso de intervencion quirdrgica.

Que existen otras alternativas como, intervencion sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el riesgo quirlrgico.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento arealizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: dolor leve, pequerio
sangrado ala extraccion de aguja o flebitis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaterales.

Enconstancia que mi mascota __\_“_\_‘ s ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacioén y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
meédico veterinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22860, la redlizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya
probabilidad de ocurencia es baja, como los son: hematomas o flebitis las cuales, he comprendido y

aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto _¥ o rechazo SU proceso.

Nombre del propietario: _C\hapa Yo Gas
Tipo y documento: _ €€ \-\s.An, A%H2

Firma: _‘\?\i&\v
L%

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 228640 quien procede al proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado al propietario/ responsable, la informacién
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncién y las
consecuencias de la no redlizacion; quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su
aceptacion X/ rechazo ___ para llevarlos a cabo.

Firma del profesional: \:H- TP. R4 6o

e-mail: -consusabueso%@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863




CONSULTORIO MEDICD VETERINARID

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio \}  de 2026, siendolas _\\ _ : US

Yo. _€ \.ano Y\Qi@s identificada €L \WSa\ 432 | con domicilio en
q}lb Cosrana ; propietario de AL \0 , especie Covivo

‘ L]
raza _Me S\\ 2o ,sexo M, edad 48 weS e historia clinica nimero ﬂ(o ;

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion, en el cualsse realiza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomia la cual
consiste en la extraccion definitiva de érganos reproductivos, mediante la incision para retiro de

génadas sexuales.

Que existen otras alternativas como, castracion quimica con la aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas vy laparoscopia, las cuales no
estdan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que padrian generarse secuelas como: problemcas en
anestesia, dolor, hemormragia, hematomas, dehiscencia, incontinencia urinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el cirvjano suspenda o la
cirugia o varie la técnica escogida previamente.

Ademdas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedaciéon y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

En constancia que mi mascota ___Mt_ L= S ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario

Kacen csnenl con matricula profesional No 2280, la redlizaciéon del

procedimiento aqui descrito, y procedo d firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacion. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabiidad de
ocurrencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemomagias, dehiscencias e incluso muerte
del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncién sobre las cuales acepto _ ¥ o rechazo SU proceso.

Nombre del propietario: _ £ Lwapa Macaas
Tipo y documento: _CC. WS AL 4\‘ Bl
Firma: \‘P\U—(Q&V Y

=
e-mail: consusabuesos@gmail.com

Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

< peBeam @ -
i Smes  PmoraasmeraL |+ HUGUETSS Y AccEsomos ﬁzgmmo PROFESIONAL
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SIOMEIILT IR MERNGL W T ERIMNANRLTE

RL-TL IFE AV N - WAL G RO . AN T el LaUE

SIGONBULTA - L AIRCHE AT CHY MY
U AR ML  HOEILAKIE BN TAL L JUBUETES ¥ ALCEBOROR
Fecha: L <, { 0\ 1 é No. { B

Propielario: P Responsable:

Nombre y apellido: Fla:u\cn MC}(‘-QS
Documento: WIS aH 32 Direccién: oso  COSemEA Telefono: 21 w3y LELT

Coneo electronica:

PACIENTE: H"\ o Nacimiento: Tre 2013 Sexo: M
E ie: Raza: Peso:

eciel o e Hestizo eso \2_¥q
Color: Rlenco = N 6‘3'.0 Sefiales parliculares: J
Fin zoolecnico: Origen/Procedencia:
Anamnesis:
Esterilizado:  Si: Mo X No. Partos: (S Ultime celo: ™M A
Clruglas previas:

VACUNAS: Sl NO NR FECHA: Vemmifugaciones:

Rabia: Al Uimafecha: R@
Olras: * Producto: Ne

Tratamientos recientes: Ny

Vigjes recientes: VD) Vive con ofros animales: Si & No
Comportamiento del gnimal:
[MOTIVO DE CONSULTA: Estenlizacion.
ACTITUD N A NE N A NE
Temperamanto; £ C & wie?  1.Estado gensial 8. 5. Urinario
- =g & C 2, Hiratacion ; 9. 5. Reproduciivo
IFC 14 = rem 3. Pigl ¥ pelaje ! 10. Ganghios linlalicos
[rr = ppm 4. Musculo esqueldtico 11. 5. Mervioto
lcc 2 |4 5. 5. Respiratorio 12, Ofos
Bavcosas ¥ oo 4. 5. Cardiovascular 12. Cidos
e 2 \ 7. 5. Digestive 14. Noriz

Hallazgos anermales:

N7
RENE
EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:
1S Jul (H ARlod o

Mraccloan: Cra 2T #1115

% o-mall: consussbussosdpmail.com
’ T GeEM 3803
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FECHA DE MIENT 24-JUL-1988
SANTA m j
(VICHADA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.61_'O+ F

G5 RAH

(] QEP-MTAURAMENA
FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

\ P-4685000-43153100-F-1115911432-20070117 D3FTEOTOITA 02 216800935




LABORATORIO VETERINARIQ

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

APROBACION: 12/01/2026

0nLs. code o

VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

CARACTERISTICAS

eEpiERI ANCA
o En | DLANGCGA

Fecha: 15/07/2026 SID: Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario:  KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: MILO Especie: CANINO  Raza: MESTIZO
Duefio:  ELIANA MACIAS Edad: 48 MESES Sexo: MACHO
HEMOGRAMA
RESULTADO

752

VALOR REFERENCIA

5.32 — 16.50 x10%/uL

# Monocitos

' RBC

' Recuento Leucocitos

e VALOR RELATIVO (%)

Neutréfilos segmentados 74.8 60-83%

Neutrofilos en banda 0.0 0-3%

Linfocitos 16.9 12-30%

Eosinodfilos 7.8 0.5-10%

Monocitos 8.3 2-9%

e VALOR ABSOLUTO (#)

# Neutréfilos 563 2.0 - 12.0 x103/uL

# Linfocitos - 1.27 0.80 - 5.1 x10%/uL

# Eosindfilos 0.58 0.04—1.62 x103 /JuL
0.62 0.10-1.83 x103/uL

5.39

50-6.7x105/uL

Hemoglobina 11.9 11.0-20.0 g/dL
Hematocrito 37.7 33.0-58.0%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 69.9 60.0-75.01L
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 22.1 20.0 -27.0 pg
Concentracion de Hb Corpuscular Media 316 30.0-36.0 g/dL
(CHCM)
Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 15.2 11.3-18.8%
Coeficiente de Variacion (RDW-CV)
Recuento de Plaquetas 150 100 -500 x10%fuL
Volumen plaquetario medio (VPM) 109 7.0-1221L
Ancho de distribucion plaquetaria (PDW) 109 0.1-30 fL
Plaquetocrito (PCT) 0.021 0.02-0.50%.
Procesado por: JENNY XIM RUIZ
Bacteriol ab. Clinica U.B

Esp. GIDS

Carrera 5 numero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www darilabips.com
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e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell:31339928863




CONSULTORIODO MEDICO VETERINARIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio \S de 2024, siendolas 1L : U O

Yo, (ovmen Robda YToxtes  identificada €l 2%46b 8GO | con domicilio en

(Dcd o (unung ; propietario de \(—CA \Se¢ , especie _Comiwe )
A % ) s

raza e S\ 20 csexo VA edad _2_awdS e historia clinica nimero ﬂ‘\

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento foma de muestra,
en el cual se realiza venopuncién extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continuidad en proceso de intervencién quirdrgica.

Que existen olras alternativas como, intervencion sin andlisis de estado hemdatico, la cual
aumenta el riesgo quirdrgico.

Entiendo que denfro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: dolor leve, pequernio
sangrado a la extraccion de aguja o flebitis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus

efectos colaterales.

Enconstanciaque mi mascota ____\{:‘f_\}f_‘f ______ ha sido valorado/a, que yo he sido
interogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi cadlidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22860, la realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asf mismo sé de mi derecho o rechazar los procedimientos o
revocar esta aulorizacion. También enfiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya
probabilidad de ocurencia es baja, como los son: hematomas o flebitis las cuales, he comprendido y

aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncién sobre las cuales acepto i o rechazo SU proceso.

Nombre del propietario: Caymega Qode Tdcces
Tipo y documento: €C. 2> 466 80O

~
Firma: Co.rmev\ on’u. Ve S

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22860 quien procede al proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado al propietario/ responsable, la informacién
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncion vy las
consecuencias de la no realizacién; quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su
aceptacion _¥ / rechazo ___ para llevarlos a cabo.

Firma del profesional: ‘%;E TP. 2L 86 O

e-mail: consusabuesoﬁ@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

- CiRUGIA T VACLINACION - BAND ¥ PELUMUERIA
. -consuLTA - LABORATORID A s o Rt mm————
- BUARDERIA - FROFILAKIS DENTAL z CONSEJO P OFESI NAL
O MEDICINA VETERINARA ¥ D€ ZOUTLONA DE COLOMEA
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CONSULTORID MEDICD VETERINARIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio \1?-3 de 2026, siendo las ﬂ : DOBM

Yo, Coxmen Losa Torred identificada CC. 22 4(06 &SOC |, con domicilio en

?050 Codra v : propietario de \dc\l Sev , especie CC" N
raza MM 3!(\‘2 o ,sexo W™\ edad 2 c®o Se historia clinica nimero_ QY .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacién, en el cual se redliza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomia la cual
consiste en la extraccidon definitiva de érganos reproductivos, mediante la incision para retiro de
goénadas sexuales.

Que existen ofras alternativas como, castracion quimica con la aplicaciéon de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas y laparoscopia, las cuales no
estan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a redlizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: problemas en
anestesia, dolor, hemorragia, hematomas, dehiscencia, incontinencia urinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el cirvjono suspenda o la
cirugia o varie la técnica escogida previamente.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirirgico requiere sedacioén y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

Enconstanciaque mi mascota ___‘E_Cl EE‘P_'{ ______ ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido lo consignado en este documento; en

mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario

!LurPh QSO f con matricula profesional No 22 860 la redlizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, comao constancia de
aceptacion. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
auvtorizacién. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabiidad de
ocurrencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemorragias, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es perlinente
la préctica de la venopuncion sobre las cuales acepto ¥ o rechazo SU proceso.

Nombre del propietario: Cocmen  Roso. totnces
Tipo y documento: _SC - 25 Ab6 QO

Firma: (\Om’mr\ Q.uﬂu T \one S

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

SRS y :‘:;::umvmu: « BARO ¥ PELUCUERIA
| L * L ——— IR =
- GUARDERIA  PROFILAXIS DENTAL ~ JVOUSTES Y ACCESORIOS z E SEJO P OFES'
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CDNEWATODRED MEDEO WIETIEM§MNG LD

SN IMSIMAIN.  eawevemweuees
HISTORIA CLINICA
Fecha 19 jub L(a No. \-E}
Propletario: _ 7% Responsable: Nombre y apellido: C A ‘Q{)SCN TOWE S
Pocumento: 23w bt Boo M raso CoGiane 31420131518

Coneo electionico:

- H . “en ) -
PACIENTE: A s ev Nacimiento: \‘c,\g }D‘LZ\ Sexo: ‘;d\
\
E ie: Razxa: Peso: .
pece =Y SYals' Mest 1O =e 11 ko
Color: Colewon d e Sefiales pariculares: ~
Fin zootecnico: Orgen/Procedencla:
LAngmnesis:
Esteiilizado:  Sii___ No X No. Fartos; i Uttimo celo: N
Cirugias previas:
VACUNAS: S NO NE  FECHA: Vemifugaciones:
Rabia: Py Ultima fecha: __ pSE
Olrcss: e Producto: ‘\} e
Tratamientos recientes: g 5~
Vidgjes recientes: 1\)0 Vive con ofros animales: Si X No
Comportamiento del animal:
MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.
ACHTUD N A NE N A NE
Tempsromento: Py ‘\‘ PR Te] |. Eslado general r 8.5. Unnaric .
i 255 °C 2. Hidratacion 9.3, Reproductivo

FC (¥ pm 3. Piel y pelaje 10, Ganghios Inldticos
FR ppm 4. Musculo esquelélico 11 S, Nervioso
fcc. ] 5. 5. Respiratorio 12. Ojos
brucosas ZoSoaden N 8. 5. Cardiovascular 13. Oldos
puc - 4 7.5. Digestivo 34, Horlz
Hallazgos anormales:
K

FECHA: EXAMEN

FXAMENES COMPLEMENTARIOS:

: RESULTADO:

e, (VL C

AP bado

o-malk consusabuescsggmall.cam
Hrecchon: Cra 27 #1118
Coll:¥M 3300280643
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LABORATORIO VETERINARID

SISTEMA INTEGRADO DE G_EST_I_C_)N

CODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

€. coden

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO
VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2026

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 15/07/2026 SID: 13295 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario:  KAREN CISNEROS
Nombre Paciente:  KAISER Especie:  CANINO Raza: MESTIZO
Duefio: CARMEN ROSA TORRES Edad: 24 MESES Sexo: MACHO
i HEMOGRAMA oou
' CARACTERISTICAS | 'RESULTADO | VALOR REFERENCIA
| » SERIEBLANCA | ‘
' Recuento Leucocitos | 15.30 ['_:_5_:3_2_ ~16.50 x10%ul. |
»  VALOR RELATIVO (%) ‘
Neutréfilos segmentados 728 60-83%
Neutrofilos en banda 2.0 0-3 %
Linfocitos 17.8 | 12-30% |
' Eosinéfilos 5.1 | 0.5-10% |
' Monocitos 7.4 1|  2:9%
» VALOR ABSOLUTO (#) e : TR
#Neutrdfilos 1145 | 2.0-12.0x10°AL
#Linfocitos 272 . 0.80—5.1 x10%/uL
# Eosindfilos 0.78 | 0.04-1.62 x103/ul
#Monocitos 143 " 0.10 - 1.83 x103 UL
[___'T}_-'_Qiiﬁl'iéﬁﬁ.iﬂ"'m' . s e~ R L TN
i RBC . i 6.30 i 5.0 -6.7x 105 !uL_
| Hemoglobina 14.5 i 11.0-20.0 g/dL
" Hematocrito = 44 1 i 33.0-58.0%
- Volumen Corpuscular Medio (VCM) 69.9 60.0-75.01fL
' Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 23.0 20.0-27.0 pg
Concentracién de Hb CorpuscularMedia | 329 30.0 — 36.0 g/dL
(CHCM) - -
Amplitud de Distribucioén Eritrocitaria - 16.1 - 11.3-188 %
Coeficiente de Variacion (RDW-CV) i i -
‘ » SERIE PLAQUETARIA
' Recuento de Plaquetas : 218 } 100 -500 x10°/ul
\ Volumen plaquetario medio (VPM) 13.2* 7.0-1221
Ancho de distribucion plaquetaria (PDW) 14.4 0.1-30 L Bl
| Plaquetocrito (PCT) 0.29 ‘ 0.02-0.50%.

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8

Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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LTIRUCLE S MACURACION « EARO Y PELUGLERL

CONSENTHRAIENTO INFORMADO
Tauramena, julic ‘D’ de 2026, siendo las_ &2 - 30 oo T

_QSLQf_BQ_QLC{ﬂdE_GQIdenTEﬁCOdG_QL, \S105A122Y | condomiclio en .
J%;@:_LQQQQ_, propietario de _ Y Aancbon § , especie_CamawnO

raza ric—:-‘_‘\ ), Vi) csexo 11 edad 1. eamD)._ e historia clinica nbmero sS4

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento toma de muestra,
en gl cual se redliza venopuncion extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continvidad en proceso de intervencidn quinirgica.

Que existen otras alfernativas como, intervencion sin andlisis de estado hemético, la cual
aumenta el riesgo quirdrgico,

Entiendo que denltro de los resgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento arealizar se encueniran que podrian generarse secuelas como: dolorleve., pequeio
sangrado ala extraccion de aguja o fiebitis.

Ademds, me han explicado y enhendo como riesgos especificos para mi mascota v sus
efacfos colaterales.

Enconstanciaque mi mascota _ﬁ'ia_r\_dcd;) ______ ha sido valorado/q, que yo he sido
inferrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimienio, de haber aclarado

las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo o autorizar al médico velerinario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros ¢en matricula profesional No 22860, la realizacidn del
procedimiento aqui desciilo, y procedo a fimar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asl mismo sé de mi derecho a rechazar [os procedimientos o
revocar esta autorizacidn. También enflendo que existen sifuaciones extraardinarias, cuya
probabiidad de acurrencia es baja, como 1os son: hematomas o flebitis las cuales, he comprendido y

acepiado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizade o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopur(l?i n sobre lds cuales aceplo _* o rechazo U proceso.

Nombre del propietario: g~ e jbC! de
Tipo v do?jrvenio i CQ?O bcfzf 173 9’

l
Firma:

Yo KAREN CISNEROS matricuia profesional No 22860 quien procede al proceso, suscribo este
documento como censtancia de haber brindado al propictario/ responsable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncion y as
consecuencias de ict no realizacion; quien ha manifestado de manera libre v voluntaria su
aceptacion _%_ / rechazo para llevarlos a cabo.

Firma det profesianail: M TP. ’Zli Eo

e-mmaib mnsusahuesm@imaﬁ&.com
Direccion: Cra 27 #1115
el 313238928863

nuanaz‘:m ::RO::.ARJS pEnTAL  COUSURTED Y ACCEEoRICE 5};% CONSEJO PROFESIONAL
[P MEZFCIRA VETRARARLL ¥ D Z0CTECHA BE COLCWRIN
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA
Tauramena, julio I;F de 2026, siendoias _2.__ 30
Yo, Osuay  Bowon O idenfificada €C. o593 333 |, con domicilio en

Agaatalonea | propietario de HAoncha s , especie _CaAn O

raza _Me st o , 5EXO M cedad _\a~O e historia clinica nimero _SM

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacidn, en el cual se redliza el procedimiento de ovarichisterectoria u orquiectomiala cual
consiste en la exfraccidn definitiva de drganos reproductivos, mediante la incision para retiro de

génadas sexuales,

Que existen ofras alternativas come, castracién guimica con la aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de frompas y laparoscopia, las cuales no
eskan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que dentro de los rlesgos, posibles consecuencics y efectos colaterales def

procedimiento a redlizar se encuentran que podiian generarse secuelas como: problemas en
anestesia, dolor, hemorragia, hematomas, dehiscencia, inconfinencia winaria a largo plazo o Incluso
muerfe del animal y existe la posiblidad de que en beneficlo del paciente el cirjono suspenda o la

ciugia ¢ varie la técnica escogida previamente.
Ademds, me han explicado y enfiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos

colaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado o complicaciones propias de la ejecucion.

En constancia que mi mascota __[::’ngd}(}__‘;“‘ ha sido valorado/a, que yo he sido
intetrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber Qclarado
las inquietudes, comprendido la informacion y de haber teido lo consignado en este documento; en

mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar o médico veterinario

{{-UW QSV“&"’ 3 con malidcula profesional No 2286V, g reaiizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién, Asl mismo sé de mi derecho a rechazar l0s procedimientos o revocar esta
autorizacion, También enfiendo que existen sifuaciones extraordinarias, cuya probabiided de
ocurrencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemoragics, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y aceptado,

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es periinente
la practica de la venopuncién sobre las cuales acepto ~__orechazo SU PrOceso.

P :
Nombre del propietario: Gécm’ .&'/)’C}W

Tipo y documento: '( O ?O 55?.2,«3 37

I¥

Firma:

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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HEISTORIA CLINICA
Fecha: \™> lu\ 2 o o, 54
Propielario: Respon‘iﬁﬁia: P Nombre v apellido: AL o (R G \(! Y

Documento: OO SAL23) Direcciém: A AL )O_B\o.ﬁc Py Telefana: o y Ly NS =

Correo elechionico:

PACIENTE: MQ (\(.\"O 5 Nacimiento: L‘ \J\ .?’:') Sexo; d

Especle: CAn LD Rozo: ﬂ_&i\‘\? o Peso: L
Color oo - M C"J e Senales particulares: ~
fin zoclecnico: Oigen/Procedencio:

Anamnesis:

Esterflizade:  Si:___ Mo X No. Partos: MNA uitime celo: YA
Cirvglas previas:

VACUNAS: st NO NR  FECHA: Vermifugaciones:
Rabla; +* Uttima fecho: L emgsel
Oiras: s Producio: [\ .

Tratamlentos reclentes: R

Viafes recientes: (Mo Vive con ofros anlmales; 5i X No_

Comporamiento del animal:

[MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.
ACTITYD N A NE N A NE

empsramento: ¢ X v 3D 1. Eslaio general 8 5. Utnodo
fire 2R.5 Lo 2. Hidratacidn 9. 5. Repraduciive

FC Ly P 3.Fiel y pelcie 10, Ganglios linfticos

R “T 8 ppm 4. Musculo estquelslico 11. 5. Nervioso

cc 5.5, Respiratodo / 12 Ojos

Mucosa: -, .. =N & §. Coecfovosculer T ] 13, Oidos f

e FA 7. 5. Digestive ) 14, Naxiz 1

qHuIqugos anarmates:

[ o

NTE

WEXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADOD:

o (o) CH A Pcloend O

8

(S6




LABORATORIO VETERINARID

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CcODIGO: LB-FOR-02

oL . oedee

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

APROBACION: 12/01/2028

VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 17/07/2026 SID: 13331 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: MANCHAS Especie: CANINO Raza: MESTIZO
Duefio: OSCAR BARON C. Edad: 7 MESES Sexo: MACHO
~ HEMOGRAMA =
CARACTERISTICAS RESULTADO [ VALOR REFERENCIA
» SERIE BLANCA
Recuento Leucocitos | ' 9.68 f 5.3?"— 16.50 x10%uL
e VALOR RELATIVO (%)
Neutréfilos segmentados 47.4* 60-83%
| Linfocitos 44.7° 12-30%
‘Eosindfilos 1.1 0.5-10%
Monacitos | 7.9 2-9%
e VALORABSOLUTO(#) TR
# Neutrofilos - | 4.59 20-120x103uL
# Linfocitos 4.33 0.80 - 5.1 x10° fuL
# Eosindfilos ' 0.11 0.04- 1.62 x10° JuL
' #Monocitos | 7.9 0.10 — 1.83 x103/uL
. » SERIEROJA
' RBC | - 6.83 50-6.7x105/uL
| Hemoglobina ; 151 | 11.0 — 20.0 g/dL
' Hematocrito i 47.3 i 33.0-58.0%
WEorpuscular Medio (VCM) 69.2 ; 60.0-750fL
' Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 221 20.0-27.0 pg
' Concentracion de Hb Corpuscular Media 32.0 30.0-36.0g/dL
(CHC™M) .
Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - . 16.3 11.3-18.8 %
_ Coeficiente de Variaciéon (RDW-CV) | -
| » SERIE PLAQUETARIA AT Sh
| Recuento de Plaquetas 159 100 -500 x10%/uL
' Volumen plaquetario medio (VPM) ’ 130 TD-1221
" Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 18.6 0.1-30 fL
Plaquetocrito (PCT) ‘ 0.207 0.02-0.50%.

Procesado por: JENNY XIM

Bacterid!

Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@gmail.com Péagina Web www.darilabips.com
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el S T, CONSDIT DRI MF DI WETERIN RS

oy 3
- L™
A - 3 . . . . :comu‘.-r“ t ABOR AT QG « HAFIO Y SEL UOUERLA N
et . | - GUARDERLA “PROFILAMS DENTAL  ~JUGLUBTES YACCESDRIDS . Z CONSEJD PROFESIONAL
- B PRI VETERTTANA T 2T SOTECHA U A DUDA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julic _2\ _ de 2024, siendolas _x - ﬁQ

Yo, | SQI\S;_\, g;HnAg. loweyes identificada (& 2546y A2 » con domicilio en .
L batede 0 ; propietario de TMondad ,especie _Canian®

raza ‘t—’\esj(\ [ ,sexo Y\ edad N oP® e historia clinica nomero &3 .

Maniflesto que-he recibido y entendido la informacién sobre ef procedimiento toma de muestra,
en et cual se redliza venopuncion extrayendo un poco de sangre con ef fin de andlisis por
laboratorio para continvidad en proceso de intervencion quinirgica.

Que existen ofras alternativas como, intervenciéon sin andiisis de estado hemdatico, la cual

“aumenta el rfiesgo quindrgico.

Enfiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimienta a realizar se encuentran que podicn generarse secusias como: dolorleve, peaueiio
sangrado ¢ la extraccion de aguijo o flebilis.

Ademas, me han explicado y enfiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaterales. ’

Enconstancia gque mi mascota __Mg\_f:«_f,,\;}gi,j____ ha sido valorado/a, que vo he sido
intemogadoy de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarade
lats inquistudes, comprendido la informacion y de haber leido lo consignado en este documento: en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veferinario o
médico velerinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22840, la realizacion det
procedimiento aqui descrilo, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceplacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta auvtorizacion. Tombién enfiendo que existen situaciones extraordinarics, cuya
probabiidad de ocutrencia es baja, como los son: hematomas ¢ flebitis las cuales, he comprendido y

aceptado,

He sido informado que para el buen curso de o autorizado o para mitigar riesgos es perinente
la practica de la venopuncién sobre las cucles acepto X o rechazo SU pProceso.

Nombre del propietario: Alj\o‘\’i"\ € \\W‘ 2 ]. Orye)
Tipo y documento: LD 4TS L

Fima: _Mavr’ a. £, VA4V 1= T

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22860 quien procede dl proceso, suscibo este
documento como constancia de haber brindado al propietaric/ responsable, la informacién
sobre ios procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncion y ios
consecuencias de g no realizacion; quien hamanifestado de manera libre v voluntaria su
aceptacién_ % / rechazo ___ para fevarios a cabo.

Firma del profesionat: N TP, '2"—2'% &

s-mail: consusabuesgs@gmalil.com
Birecclén: Cra 27 #1115
Gell: 313399282563

Lt



CONSENTIMIENTO INFORMADGC PARA CIRUGIA

Tauramena, julio 2.\ de 2026, siendolas _1© ;10

Yo, ﬁCAHU\ -EC)‘\W\Q rpﬁsideniificha S Vo) 4(;:' 452 , con domicilio en
L\‘O?V‘[‘C'C\D\"‘) : propietario de 1‘-)\0‘-’\(«\"‘4‘5  especie (o

raza HQS’\‘ 2> sexo ™M edad L e ®2 e historia clinica ndmero 6'} )

Manifiesto gue he recibido y entendido la Informacién sobre el procedirniento de cirugia de
esterllizacion, en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomiala cuai
consiste en la extraccién definitiva de drganos reproductives, mediante la incision para retiro de

génadas sexuales,

Que existen offos alternativas como, castracion quimica con la aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel. vaseciomia o ligadura de frompas y laparoscopia, las cuales no
estan incluidas dentro de este programa de eslerilizacién,

Entiendo que dentro de los riesgos, positles consecuencias y efectos colaferales del
procedimiento a redlizar se encuentran que podrian generarse secuelas como:  problemas en
anestesia, dolor, hemorragia, hematomas, dehiscencia, inconfinencia winaria a largo plozo o incluso
muerte del animal y existe la posibiicad de que en beneficio del paciente el cinjano suspenda o la

cirugia o varie ka técnica escogida previamente.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos pora mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

Enconstanciaque mi mascotao ,_["_\gr_\(;‘r_\()&_ ___ hasido valorado/a, gue yo he sido
infemogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido o consignado en este documento: en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario

W Cover v con matricula profesional No 2\ Bﬂ\"" la realizacién del

procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera fibre y voluntaria, como constancia de
acepfacién. Asi mismo sé& de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacién. También enfiendo que existen situaciones extraordinarics, cuya probabiidad de
ocurencia es baja, como los son: problemias en anestesia, hemoiragias, dehiscencias e incluso muerte

del animoal, he comprendido y aceptado.

He sido informado gue pora el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es perlinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto X_orechazo 5U proceso.

Nombre del propietario: Yaria :EC’\‘\W‘C' oD
cC 22 A RS2

Tipo y documento:

/
Firma: Myt £4; [ 1 Lo T

e-mail; consusabuesos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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HESTORIA CLINICA
fecha: 0 toy L Q’ No. C;:}-
Propletario: ﬁ Responsable: Nombre y apellido: }J\av A q&k‘\m A f—\—a LN

Documento: 73 C 3y S L Direccidn: | | {rey "Udc_‘) o) [Tekfono ?)20”&3\\ w lL\

Coneo elechronica:

PACIENTE: 4 (o Q\AQQ Nacimiento: 5w "L NG S H
—} 1

Especie: Covino . Roza: ‘J\Q \_.,)hw Peso: A K‘;‘
Color: Ne&\r\ - DD\’*“(’U Sefales porliculwes: ’

Fin zoolecnico: ) Origen/Procedencia:

Ancrnesis:

Esterilizado: 5i:__ Noa X Mo, Partas: l\\ [N Ulfima celo: |\3 [AY

Ciruglas previas:

VACUNAS: st NO NR  FECHA: Vermifugacionas:

Rabia: > Ulimefecha: (S aohe 1k

Otras: Ty Preducto: N \Q -

Tralamientos recientes: [\]Q

Viajes reclentes: e Vive con offos animales: Si%_ No_
Comporamlenlo del animal:

OTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.
ACTimen N A NE N A NE
temperamento: _ Ae b IO 1. Eslaco gensrcs \ 8.5. Udnario .
2R, 2. < 2. Hickatacion ; 9.5. Reproduciive

R spm 3 Pielypelde ' 10, Gangllos Anfdticos

kR 49 pEm 4 Musculo esquetético 11_ 8. Nexvioso

cc. L 5.5, Respalerio | 12. Ojos

Mucosos: (oA ¢. 5. Candiovascular \ 13. Cidos

[T il 7.5 Digesive 14, Mariz

iHaltazges ancimales:

7O

EXARENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO!
Z\ \u\ (5 o= Yoo do
J A

. o-mall g com

LG



LABORATORIO VETERINARIO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION cODIGO: LB-FOR-02 J

DAR” AFE é GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
s 0 ca REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO A PRBEAEIH G005

VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 21/07/2026 SID: 13373 Lugar: Darilab S A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: MANCHAS Especie: QANINO Raza: MESTIZO
Duefio:  MARIA EDILMA TORRES Edad: 1 ANO Sexo: MACHO
{ HEMOGRAMA
i' ) ‘CARACTERISTICAS | RESULTADO | VALOR REFERENCIA
| > SERIE BLANCA
Recuento Leucocitos J 19.9* | 5 32 - 16.50 }(1 03:'uL
S VALOR RECATIVO () F o e aat S e e S e e T B oA Yo L ot
' Neutrofi Ios segmentados ‘ 67.0 60-83%
' Linfocitos ' ; 22.8 - 12-30%
" Eosindfilos ' 3.4 0.5-10%
| Monocitos | 10.2* 2-9%
R VALOR ABGOLUTO R e el s ' :
 # Neutréfilos i 13.34 2.0-120x10%/uL
' # Linfocitos ' 4.54 0.80 — 5.1 x10*/uL
# Eosindfilos i ! 0.67 0.04- 1.62x10°uL
#Monocitos 2.02 0.10 — 1.83 x10%/uL
~ » SERIE ROJA
RBC L 604 | 50-67x10°mL
Hemoglobina o 13.8  11.0-200g/dL
Hematocrito 42.2 33.0-580%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 69.8 1 60.0 - 75.0 fL
Hemoglobina cérﬁu'saiar media (HCM) 22.8 r 20.0-27.0pg
Concentracion de Hb Corpuscular Media | 32.7 | 30.0 - 36.0 g}’dL
' (CHCM) |
Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 154 11.3-18.8 %
Coeficiente de_ Variacion (RDW-CV)
» SERIE PLAQUETARIA
' Recuento de Plaquetas 292 100 -500 x10°/ul_
' Volumen plaquetario medio (VPM) | 11.9 ' 7.0-1221L
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 12.6 0.1-30 fL
' Plaquetocrito (PCT) ' 0.35 ' 0.02-0.50%.

Procesado por: JENNY XIM
Bacterié!

Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com



CONSULTORIO MEDICD WETERINAFRIOD L\ G:))

» — EpEaBenSae» -

- oRruGia - VACUNACION . BARO Y PELUQUERIA
. - CONSULTA - LABORATORIO FRL TR N e
. - GUARDERIA - PROFILAXIS DENTAL Lt =

ol

00, .0¢
® ‘A’

CANINOS MACHOS DE
0 Y MENORES A 20 KG

; e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15

Cell:31339928863



CEpmE “ﬂ.‘!’ﬂﬂlﬂ NEEDIEm m&nnwmﬂnn

CONSENTIRIENTO INFORMADO

Tauramena, julio _\'%__de 2026, siendo las QA - (Suw

Yo, _QeMSy \Jc:\mc:xs identificada CC. .0 S:qle 16\ | condomicilio en
Delicn s ; propteicmo de QC)CK\\ , especie Camnvney .
raza_ Meshz o , sexo K . edad bﬂm e historia clinica nimero _TH .

Manifissto que he recibido vy entendido la informacion sobre ef procedimiento foma de moestra,
en el cual se redliza venopuncion exirayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
iaboratorio para confinuidad en procese de intervencién quindrgica,

Que existen ofras allernativas come, infervencidn sin andlisis de estado hematico, la cual

“aumenta e riesgo quirdrgico, -

Enflendc que dentro de los resgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a redlizar se encueniran que podiion generarse secuelas como; dolorleve, peguefio
sangrado a la extraccion de aguja o flebills,

Ademdas, me han explicado y enhendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efecios colaterales.

Enconstancio gue mi mascota ___[ox A ha sido valorado/a, que ye he sido
inferrogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido lo consignado en este documentoe; en
mi calidad de propietanofresponsable, del paciente, procedo a avtorizar af médico veterinario o
médico velerinario zootecnista Karen Cisnercs con matiicula profesional No 22860, la realizacién del
pracedimiento aqul descrite, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como consfancia de
aceptacion de los procadimientos. Asi mismo sé& de mi derecho a rechaozar los procedimientos o
revocar esta autorizacion. También enfiendo que existen siluaciones exiraordinarias, cuya
probaobilidad de ocurencia es baja, como los son: hematomas o flebitis las cudles, he comprendido vy

aceptado,

He sidlo informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar fiesgos es pertinente
la practica de la venopuncidn sobre las cuales acepto X o rechazo SU procese.

Nombrre del propiefario: DQ\r)l m‘%ﬂﬁ
Tipo y documento; (C_Mn a6\

Firma: m%

L™ A

Yo KAREN CISNERCS matricula profesional No 22860 quien procede al proceso, suscribo este
documento como constancia de haber btindado al prepietario/ responsable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncién y las
consecuencios de la no reafzacion; quien ha manifestade de manera lbre y voluniaria su

aceptacion _h. / rechazo __ pora llevales a cabo.
Firma del protesionai: AL . 2 8o
.gﬁ e-mail: consusabuesos@gmail.com

T,\\ Direccliéon: Gra 27 #11-15

2 *“; Calh: 29330028863

i «CIRU G - WACUMNACION - RAFKOY PELUOUEREA @
s : s ———,
lmuAmnEma . PRDFILAADERTAL | VUGURTEG Y AGGRSOMOS CONSEJO PROFESIONAL
2y OE BETCCEA WETERHARLL Y BE ZOCTECHIA DE COLIN S,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julic ¥ de 2026, siendolas _ W1 4SS gw

Yo, __De s\ NI QS identificada (L - 2SAle V6 | con domicilic en

Delica oS propietario de Q(_}CK\\ . especie LGN OO :
‘ —
raza _Me st o ,sexo I edad D OO e historia clinica nomero _T5__.

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento de ciugia de
esterilizacién, en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomialo cual
consiste en la exfraccion definitiva de drganos reproductivos. mediante laincisién para retiro de

gonadas sexuales.

Que existen ofras alfernativas como, castracién quimica con la aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de frompas y laparoscopia, las cuales no
astan incluidas deniro de este programa de esterilizacion,

Entiendo que deniro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del

procedimiento a redlizar se encueniran que podicn generarse secuelas como; problemas en
anestesia, dolor, hemomagia, hematomas, dehiscencia, incontinencia uinaria a largo plazo o inciuso
muerte del animal y existe lo posibiidad de que en beneficio del paciente el cinvjano suspenda o la

chugia o varie la técnica escogida previamente.

Ademds, me han explicado y enfiendo como iiesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colatercles y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacién y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

Enconstanciaque mi mascota __ _Q._Qg)g__‘l ______ ha sido valorado/a, que yo he sido
inferrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado

las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a auterizar al médico veterinario

—
%\\: s (o~ con mafricula profesional No 2“’9 , la reclizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo afirmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién. Asl mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacion. También entiendo que existen siluaciones extraordincrias, cuya probabiidad de
ocurencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemorragias, dehiscencias e incluso muerte

det animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizade o parc mitigar riesgos es pertinente
la practica de ta venopuncién sobre las cucies acepio Y __orechazo 5U proceso.

Nombre del propietario: M‘Q\ UG(%QD
Tipoy documento&“\ Gi6ASY

e-mail: consusabuesos@gmall.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

o
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HISTORIA CLINICA

facha: w \\ 26 N 35
Proplelario:  _%.__ Retponsable: Nombre y apelfido: DSy \I oo S
Documento:  4\\ S—Q\Uo \b \ Direccidn: \]}lc'. E}\ Wqcay, Telefono PAR b NS | S

Correo electionico:

PACIENTE: Q(\CK Q‘ Nacimientor | \'\CN\ -Gy sexe ﬂ

Especie: ! ! N 0 : Raoza: M'?%’r\ > Peso; 2.1 4
[

Color. Bracnry MO Sefiales pariculares:
Fin zoolecnico: Origen/Procedencla:
Anamnesls:
Estetirado:  Sii__ No X No. Partos: N O Ulime cele:  K) £
Cirugias previas:
VACUNAS: Sl NO NR  FECHA: Vermilugaciones:
Rabia: oS Utimafecha: 13 wolwe 16
Otras: e Prociucto: o K

Tratamientos recientes: Ay

Viajes reclentes: A ¥ive con ofros animoles: §i 2% No__ _
Compoitamiento del anfmal:
MMOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.
ACTITUD N A NE N A NE
Temperamentor ¥. Estadnganeral ' 8.5, Wincrio ,
AN °C 2. Hidkatacisn 4, . Reprocluetivo

FC ao om  3.Plelypelaje 10. Ganglios linfalicos

R -’1 = ppm 4. Muscuko esquetélice 11, 5. Herviosa

ce. ZA1S 5. 5. Respiratorio 12. Gjos
lMucmﬂs: Foeer Cen Y 6.5 Comdiovasculor 1 13. Cidos

TLLC: -2\ 7. 5. Digestivo ! 14. Nariz !

{Hallazgos anormales:

I

N

.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:;

i W )

. e-mnall: granil.eam



! 0. ABOKAT O W TERMARSO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION ¢ADIGO: LB-FOR-02
f@ D AR“ AB C\XO é C o GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
WIPS5 N REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026
L __VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 18/07/2026 SID: 13354 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: ROCKY Especie: QANINO Raza: MESTIZO
Duefio: DEISY VARGAS Edad: 3 ANOS Sexo: MACHO

: AT HEMOGRAMA TR

i CARACTERISTICAS |  RESULTADO | VALOR REFERENCIA

. » SERIEBLANCA

' Recuento Leucocitos g 6.79 | 5.32- 16.50 x10%/uL

'« VALOR RELATIVO (%) z

' Neutréfilos segmentados 56.7 60-83%

' Linfocitos i 30.7 12-30%
Eosinéfilos R 1.2 0.5-10%

| Monocitos 12.6 2-9%
e VALOR ABSOLUTO (#) A

 # Neutréfiles 3.85 | 20-12.0x10%/uL
# Linfocitos 2.09 0.80 - 5.1 x10%/uL

' # Eosinofilos " . 0.08 ' 0.04- 1.62 x10% /uL
# Monocitos 0.85 | 0.10-1.83x10%/uL

. » SERIE ROJA
RBC | 655 5.0 — 6.7x 10 /uL
Hemoglobina . 13.6 11.0 - 20.0 g/dL
Hematocrite 42.5 | 330-580%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) ; 648 60.0 — 75.0 fL

' Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 20.7 . 20.0-27.0pg
Concentracion de Hb Corpuscular Media 32.0 _ “ ~30.0-36.0 g/dL
)L : -
Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - I 16.1 11.3-18.8 %
Coeficiente de Variacion (RDW-CV) | e ; —

» SERIE PLAQUETARIA

Recuento de Plaquetas - 336 100 -500 x103/ul
Volumen plaquetario medio (VPM) 134 i 7.0-12.2fL

' Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 18.8 _‘ 0.1-30 fL
Plaquetocrito (PCT) 0.45 _ 0.02-0.50%.

Procesado por: JENNY XIM ENO RUIZ
Bacterié! . Clinica U.B
Esp. GIDS
Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 800635772-8
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Tauramena, julio 2\ de 2026, siendolas_ 8 AS cwa

Yo, Mana Aevalo identificado ¢ _1OOGSRM B35S |, con domicilio en |
(2 Comren it red i propietariode _ 7 0% . especie O, O
raza _Megt 0 ,sexo M ___ edad _q Mesef e historia clinica nimero YA

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento toma de muestia,
an el cudl se realiza venocpuncidén exirayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continuidad en procese de indervencién quirdrgica.

Que existen olfras allernativas comoe, intervencion sin andiisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el riesgo quirdrgico. -

Enfiendc que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: dotorleve, pequefio

sangrado ala extraccién de aguja o fiebifis,

Ademas, me han explicade y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaterales. ’

Enconstancia gue mi mascota _Z2€LVS. ha side valorado/a, que yo he sido
interrogaday de haber recibido la informacion relacionada con precedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacion y de haber ieido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a avtorizor al médico veternaro o
médicc veterinaric zootecnista Karen Cisnsros con maticula profesional No 22860, la realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizaciéon. También enfiendo que exsten situaciones exiraordinardas, cuya
probahilidad de ocurencia es baja, como los son: hematomas o flebitis ias cuales, he comprendido y

aceplado.

He sido infarmado que para el buen curso de lo autorizado o para miligar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncién sobre las cuales acepto 3 o rechazo SU proceso.

tNombre del propietario: & P 2

Tipo v documento: § (. 4 OMESIABRAS

Frma:_ Magia  ArLunie

Yo KAREN CISNERCS maticula profesional No 22860 quien procede al praceso, suscribo este
documento como censtancia de haber brindado al propietario/ respensable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos refacionados con la venopuncién v las
consecuencias de la no reaizacion; quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su

aceptacién Z / rechazo para llevarlos a caboe,
Firma del profesional: ;%jf: P, 2280
52 a -
A e-mail: mnsusahuesos%manﬂ.cnm
\’\ Blreccion: Cra 27 #1115

Y
St .'; Tallz 3933028863
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CONSENTIMIENTO INFORMADC PARA CIRUGIA

Jauramena, julic 2 de 2024, siendo las _\P - DS Hun

Yo, Meaner  PireB\S  identificada &, _taChS3433S , con domicilio en
Pryesnan v ; propistario de 2eusS ,especie CanaywO

1azo H;E?_%‘T N, ,sexo A, edad 4 sexe$ e historia clinica ndmero R W

Manifieste que he recibido y entendido la informacién scbre el procedimiento de cirugia de
esterilizacién, en el cual se redliza el procedimiento de ovariohisterectoria v orquiectomia la cual
consiste en la extraccién definitiva de érganos reproductivos, mediante la incisidn para retiro de

génadas sexvales.
Que existen ofras alternativas como, castracién quimica con la aplicacion de implante

hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de frompas y laparoscopia, las cuales no
estan incluidas dentro de esle programa de esterilizacion.

Enfiendo que denfra de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento @ realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como:  problemas en
anastesia, dolar, hemoragia, hematomas, dehiscencia, inconfinencia uiinaria a laigo plazo o incluso
muerte del animal y existe k1 posibiidad de que en beneficio del paciente el cinvjano suspenda o la

ciugia o vaie la técnica escogida previomente.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacion y anestesia genercl
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de ia ajecucion.

Enconstancio que mi mascota H_Z:EZ_\.IS.: _________ ha sido valorado/a, que yo he sido
intemrogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado

las inquietudes, comprendido la informacién y de haber leide Io consignado en esle documento; en
mi calidad de propietario/respensable, del paciente, procedo aautorizar Al meédico veterinario

f\\)‘-"‘ v “lover con maticula profesional No 264y , la redlizacién del
préeédimienlo aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, comao constancia de
aceptacion, Asi mismo s& de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacion, También entiendo que existen sifuaciones extraordinarias, cuya probabiidad de
ocurencia es baja, come los son: problemas en anestesia, heroragias. dehiscencias & incluso muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o pora mitigar riesgos es perfinente
la practica de Ja venopuncion sobre las cuales aceplo K orechazo 5U pProceso.

Nombre del propietario: Magy A ._l\)‘r’f’zﬂ Aeensnio Gonpnez
Tipo y documento: LC 1006534 2 59

Firma:; 1Mnm A__Recvinio

e-mail: consusabuesos@gmall.com
Direccién: Cra 27 #1115
Cell: 31332928863
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o ot F—l o . e
HESTORIA CLINICA
No.
) ! b 9
Propletarie: _L Responsu‘le: Mombre v opelflide: ‘_/k v\ _ﬁ_mo \ o
Documento: \OOBSEE \ 33 5 Direcelén: pﬁ Ueva) Telefono: ':\\1.?-4:2}59‘% b

Cotreo electronico:

PACIENTE: 2 e0S

Nacimiento: UD’ CJC.)!' ! 15

Sexo: H

Especie: COA TS Raza: Mp‘{\ JO Peso: V2 \:j
Color; 6(( LACEY = RO Sehoales pardiculares:
fin zootecnico; ’ COrigen/Procedencla:
Anamnesis.
Esterilzado: Si: No_X No. Farlos: '\\ fal Uliimo cela: |\| =
Clrugias previas: )
VACUNAS: S NGO MR FECHA: Vermifygaciones:
Rabla: 7( Uttima fecha: x0T 6
Ofras: S Producio:

Iratomienlos reclentes:  pYO

Vive con ofros animales: i 94 No

Viajes recientes: M
Comporamiento del animal:
JMOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.

ACTITUD
E!mpem mento: BS"“ JO 1. Eslado general . 8. 5. Wircrio
Pl P °C 2, Hidratacitn %. 5. Reproduclive

FC T i A Plety peicle 10. Ganglios linfalicos
R pi S ppm 4. Musculo esqueldtico 11. 5. Nervioso

cc. Yis 5.5, Resphaloro 12 Ojos

Mucoses: B Kl o) 4.5 Cardiovascular 13. Oidos

ez P\ 7.5. Digeslive 14, Nortz
[Hallazgos anoimales:

A

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:
NN (w Povdovdo
] Y

N-E

c'_H')
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TGO VETARD SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

oedc e

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

APROBACION: 12/01/2026

.
@onas.

VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 21/07/2026 SID: 13381 Lugar. DarilabSAS
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: ZEUS Especie: CANINO Raza: MESTIZO
Dueno: MARIA AREVALO Edad: 9 MESES Sexo: MACHO
| e e 1 R —
CARACTERISTICAS | RESULTADO VALOR REFERENCIA
| » SERIEBLANCA | _
 Recuento Leucocitos 14.57 | 5.32-16.50 x10%uL
e VALOR RELATIVO (%) o D DR Loy
' Neutréfilos segmentados 46.3* 60-83%
Linfocitos 425 T 12-30%
Eosindfilos o i 0.14 i 0.5-10%
Monocitos 11.2* | 2-9% o
e VALOR ABSOLUTO (#) AT R
- # Neutrofilos 6.89 | 20-120x10°/L
# Linfocitos 6.32 0.80 — 5.1 x10%/uL
# Eosinéfilos 0.14 0.04— 1.62 x10° /uL
# Monacitos 1.66 0.10 — 1.83 x10* /uL
~» SERIE ROJA :
RBC 6.01 5.0 -6.7x 108 /uL
' Hemoglobina 135 11.0 — 20.0 g/dL
' Hematocrito 4.7 ' 33.0-58.0%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 69.4 il 60.0 — 75.0 fL
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 22.4 20.0 - 27.0 pg
‘Concentracién de Hb Corpuscular Media 32.3 30.0 - 36.0 g}'dL
(CHCM) )
Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 15.4 11.3-18.8 %
' Coeficiente de Variaciéon (RDW-CV)
. » SERIE PLAQUETARIA
"Recuento de Plaquetas 342 100 -500 x10°/uL
Volumen plaquetario medio ('V'PM') : 10.4 . 70-1221L
" Ancho de distribucion plaquetaria (PDW) 11.5 ©0.1-301L
Plaquetocrito (PCT) 036 © 0.02-0.50%.

! :

[0 =1
Procesado por: JENNY XIM ai:”:!g

Bacteriélogay Lab. Clinica UB
Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 5006835772-8
Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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CONSULTORIO MENICO VETERINARIO
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CONSENTIMIENTO iINFORMADO

Tauramena., julio o de 2026, siendolas_ A B3 Gwa

Yo, Eldoeth &?“’\“&‘}“ identificada €L S2 BBV 6V 1 omicilio en
\)‘;"‘ Cum > ; propietario de (\D\\'\J‘C" OlQ ¥ . especie C Gy 2
1oz \“‘E’-‘)ﬁlo . SEX0 ! Y\ | edad X0 & historia clinica nimero 8?— )

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cuadl se realiza venopuncién extrayendo un poco de sangre con e fin de andlisis por
laboratorio para continuidad en procese de intervencion quinirgica.

Que existen otros alfernativas como, intervencion sin andlisis de estade hemdatico, la cual
aumenia el riesgo quirdrgiceo,

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento arealizar se encuentran que podiian generarse secuelas como: dolor leve, pequefio
sangrado a la exdraccion de aguja o fiebifis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota Y 5US
efectos colaterales.

Enconstanciaque mi mascota _\:\__f‘é?_v:__ __ hasidoe valerado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacidn relacionada con procedimientio, de haber aclarado
las inquietudes, comprendide la informacidn y de haber lefdo lo consignado en este documento; en
mi caiidad de propietario/fresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veternario o
meédico veterinario zootecnista Karen Cisneros con malricula profesional No 22860, ia realizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacion. También enfiendo que existen sifuaciones extraordinarios, cuya
probabilidad de ocurencia es baja, comao los son: hermatomas o flebitis Jas cuales, he comprendido y

aceptado.

He sido informado gue para el buen curso de 1o avtorizado o para mitigar riesgos es pertinenie
la préctica de lg venopungi_ién (obre los cuates gcepto _X o re?hTzo U Proceso.

Nombre del propietario: ] lmbﬁmﬁ \ 1?’.)}_»—3 ) a
Tipomcgau -&‘2 2)%‘ (“-G:'
Frag: { L&

Yo KAREN CISNEROS matiiculo profesional No 22840 quien procede al proceso, suscrbo este
documento como constancia de haber brindado of propietariof responsable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con fa venopuncidn y ias
consecuencias de la no redlizacion; quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su

aceplacion X/ rechaz para llevarlos a cabo.
% 3
Firma del profesionai: TP. < %6:)

e-mail: consusabueLos@gmaiI.com
Direccion: Cra 27 #1115
Cell: 31339928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio L2 de 2026.siendolas_\L_: 40 oowa
Yo, Bazaboe'h &’?&\w&m identificada (C_ 52 38V 06\ | con domicilio en

o, Gldwod propietario de (l?\‘\"’\d ol , especie (oo
za Mﬁsﬁ\lo sexo M\ edad D EROZ historia clinicae ndmero _ B2

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién scbre el procedimiento de cirugia de
esterllizacién, en el cudl se rediiza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomiala cual
consiste en la extraccién definitiva de érganos reproductivos, mediante la incisién para retiro de

gonadas sexuales,

Que existen ofras citernativas como, casfracién quimica con ia aplicacién de implanie
hormonal debgjo de la piel, vasectomia o ligadura de frompaos y laparoscopia, las cuales no

estan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Enfiendo que denfro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran gque podiian generarse secuelas como: problemcis en
anestesia, dolor, hemormagia, hematomas, dehiscencia, incontinencia urinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibilidad de que en beneficio del paciente el cirujano suspenda o la

cirugia o vaiie ka técrica escogida previomente.
Ademés, me han explicado y entiendo como riesgos especilicos para mi mascota y sus efectos

colaterales y consentir que el procedimiento quirirgico requiere seddacién y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

Enconstanciaque mi mascota __17 _"i"_“_c_l oV ha sido valorade/a, que yo ha sido

intemogado y de haber recibido la infarmdcion relacionada con procedimiento, de haber aclarado

las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido lo consignado en este documento; en

mi cafidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a avtorizar al medico velerinario
oo loverv” con matiicula profesional No 24y la realizacion del

pro&édimien’ro aaul descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como coenstancia de
aceptacion. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimienios o revocar esta
autorizacion. También enfiendo que existen sitvaciones extraordinarias, cuya probobilidod de
ocurencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemaragics, dehiscencias e incluso muerte

detl animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mifigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncién sobre las cuales acepto Y orechazo SU proceso.

Nombre del propietario: Gtmb@&'\ ::EP_)\‘_J-\J\M Q
TipofdM‘ : »§2 L6
pinn: _ {(LU0QN N

e-mail: consusabuesos@gmall.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

: ﬂ!RUGIAu : :AA‘:U"‘C.I_:.':_. + BARG T PELOOUERIA .
it © FROMLAKIS DEHTAL + IUGUETES %W ACCEACNI DS EQ SEJO P OFESIONAL
DoCarlA VETERIMARA ¥ GF TOMTECHA DE COLOW
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HESTORIA CLINICA

Fecha: 22 ‘3‘"’\ } 26 No. B2
Responsable: X Mombre v apellido; 'G—\\zq‘oe-‘\;\ %f?i\\y-e cl‘:-f
Documentn: <, 2 L&\ (QG v\ Diteccién: W é . CCA\C{)\FOJ Talefono: "3Y\ SS 0%C ll

Correo elecironico:

PACIENTE: ™ radov Nocimiento: 25120 sexa: b
Especle: pr\“. o Raza:  “4A€ ) "\ PR Pesa; 13.3 'tq

Fropietario:

Calar: Q,\(Av\ca l \n)e,v\h‘“ Sefiales particulares:
fin zootecnico; C,Q\N\Qu Oiigen/Procedencia:
1

Anamnesls:

Esterilizado:  Si: Mo X No. Pados; - Utima celo: -
Ciruglas previas:
rvncums: 5l NO MR EECHA: Vermitugaciones:

Rabla: o Ultima fecha: . —

Otras: / Producio: —

Tratamientos recientes: 2O

Viajes recientes: N)Q Vive con ofros animales: Si_X _ No__
Comportamienta del animal:
MOTIVO DE COMSULTA: Esterilizacion.
ACTITUD N A NE N A ME
femperamenta: ﬁ W [l ) 1. Eslada general B, 5. Uincio
L 250, L oC 2. Hidratacin 9. 8. Reproduclive
FC <= om 3. Piel y pelgje 10, Ganglics linfaticos
FR 1S o 4. Musculo esqueldtico 11, 5. Nervioso
e AS 5 5. Respholcrio 12. Ojos
Mucosas: }ZQ_S G.C-L'J\.') 4. 5. Cordiovascular 12 Oiclos
LC: 2L 7. 5. Digeativo 14. Nariz

JHallazgos anormates:

Nz

|EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

FECHA: EXAMEN: RESULTADRIO:

22 H\Ju'l 83

Q\\')‘ru o h o
X

& O Y
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i

SORATOR VETENAHO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

oXoéco

VERSION: 01

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO
VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2026 |

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 22/07/2026 SID: 13398 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: PITADOR Especie: C}ANINO Raza: MESTIZO
Duefio: ELIZABETH GOMEZ Edad: 3 ANOS Sexo: MACHO
R HEMOGRAMA
~ CARACTERISTICAS | RESULTADO | VALOR REFERENCIA
_ » SERIE BLANCA
Recuento Leucocitos | 12,37 5.32 — 16.50 x10%uL
e VALOR RELATIVO (%) Z 3t BRAi
' Neutréfilos segmentados ‘ 46.4* 60-83%
' Linfocitos ‘ 42.: # 12-30%
" Eosindfilos h : - 34 _ 0.5-10%
| Monocitos 11.4* I 2-9% o
'» VALOR ABSOLUTO (#) 2 AT
#Neutrdfilos 5.74 2.0-12.0 x10%/uL
# Linfocitos 5.22* 0.80 — 5.1 x10° /JuL
# Eosindfilos 0.42 0.04- 1.62 x103/uL
' # Monocitos 1.41 0.10 - 1.83 x10%/uL
. » SERIEROJA
RBC ' h 6.60 5.0 — 6.7x 105 fuL
Hemoglobina i 13.6 11.0 - 20.0 gldL
Hematocrito | 425 33.0-58.0 %
Volumen Corpuscular Medio (VCM) i 64.9 60.0 - 75.0fL
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) | 21.0 20.0-27.0pg
Concentracién de Hb Corpuscular Media 323 30.0 — 36.0 g/dL
(CHCM)
Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 16.4 f 11.3-18.8 %
Coeficiente de Variacion (RDW-CV) ) =
» SERIE PLAQUETARIA
' Recuento de Plaquetas R 150 100 -500 x10°/uL
| Volumen plaquetario medio (VPM) 11.3 10-1221
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 13.0 N 0.1-30 fL o
' Plaquetocrito (PCT) B 0.17 0.02-0.50%.

Procesado por: JENNY XIM
Bacteriél

ENO RUIZ
. Clinica U.B
Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8

Email: darilabips@amail.com Pagina Web www.darilabips.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio _ 22 de 2026, siendolas_ Y _:_ D> S

Yo, _Seawnd (0 Pr:'\o\( V& identificada € V. oOXYUWIA{ 1}t con domicilio en
Aqsnald anca ; propietario de _ Sc ol . especie __CanneO
raze _Me st o sexo M edad _2Af0! e historia clinica nimero _ 89 .

Manifieste que he recibide y entendido la informacion sobre el procedimiento toma de muesira,
en &l cual se redliza venopuncidn extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continvidad en procesc de intervencidn quinhrgica.

Que existen ofras alternativas como, intervencién sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta ¢} riesgo quirlirgico.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias vy efectos colaterales del
procedimiento aredlizar se encuentran que podian generarse secuslas como: dolorleve, pequeno
sangrado a la extraccion de aguija o flebifis.

Ademds. me han explicado y enfiendo como rlesgos especificos para mi mascota v sus
efectos colaterdales., )

En constancia que mi mascota __5&%‘_“_”%#__ ha sido valorado/a, aue yo he sido
interogadoy de haber recibido la informacion relacicnada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendida la informacion y de haber leide fo consignado en este documento; en
mi calidad de propietaic/responsable, del paciente, procedo a autorizor al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con maotricula profesional No 22860, la realizacién del
procedimiento aqui desciito, y procedo a firmar de manera libre v voluntaria, como constancia de
aceptocion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho o rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizocion. También entiendo que existen situaciones exiraordinaras, cuya
probabifidad de ocurrencia es baja, como los son: hematomaos o flebitis kas cuales, he comprendido v

aceptado,

He sido informade que para el buen curse de [o auvtorizado o para mitigar fiesgos es pertinente
ia practica de la venopuncidn sobre los cudies acepio & o rechazo 5U DIoceso.

Nombre del propietanio: S’Or\dld 1’!(”‘\(1 A O E

Tipo y documente: CC i 10@1}4:{:1 131
Firma: (‘@é
/_

Yo KAREN CENERCS matricula profesional No 22860 quien procede ol proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado al propietario/ responsable, io informacion
sobre los procedimientos y especificamente ios riesgos relacionados con la venopuncién v ias
consecuencics de la no realizacidn; guien ha manifestade de manera libre y voluntaria su
aceptacién _¥_ / rechazo ____ pora llevalos a cabo.

Firma del profesiondl: \M TP. 224560

i‘?‘ e-mailk mnsusabueso%mmaﬁ,cmm
7« % Diveccion: Cra 27 #1115
‘ﬁﬁ’}’g Celli: 31325928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio_2-> de 2026, siendo Ias__\.‘:_)__:_ib L

Yo, Soand o P (€ idenfificada CC 1oy 4 ¥ A3\ con domicilio en

B aloloacey ; propietariode D¢ (3_-_7_—__-\\,-54‘ , especie_CarwO |
raza_tHAestiz o ,sexa ™M . edad _3 HnQS & historia clinica ndmero 8‘:!.

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacién, en el cual se realiza el procedimiento de ovarichisterecloria u orquiectomia la cual
consiste en la exfraccion definitiva de drganos reproductivos, medianie fa incision para retiro de
gonadas sexuales,

Que existen ofras clfernativas como, casiracion quimica con la aplicacion de implante
hermonal debaje de la plel, vasectomia o ligadura de frompas v laparoscopia, las cuales no
estan inclidas dentro de esfe programa de esterilizacion.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaleraies del
procedimiento a realizar se encuentran que podrian generane secueks como: problemas en
anestesia, dolor, hemorragia, hematomas, dehiscencia, incontinencia urinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de que en benelicic del paciente el cirvjano suspenda o la
cirugia o varie ki técnica escogida previamente.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quinirgico requiere sedacion y anestesia general
lo que pueds estar asociado a complicaciones propias de la ejecucian.

Enconstancia que mi mascota | ﬁg__C_JQ_‘g _____ ha sido valorado/a, que yo he sido
interogado y de haber recibide la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido 1a informacion y de haber leido lo consignado en este documento; en

mi calidad de propietaricfresponsable, del paciente, procedo a autorizar almédico veterinario

e ousv con matriicula profesional No 2} 64y la realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a fimar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
avtorizacién. También enfiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabifidad de
ocumencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemoragias, dehiscencias e incluso muerte
delanimal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es perlinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto __}* orechazo SU proceso.

Nombre del propiefario: &)n(‘\‘m L’Ibl oG Aj?l;l Yre,
Tipoy documentof(?ﬂ(ﬁ:} & 311 }!-]1

Firma: %:ﬂé‘i?

.ﬁ e-mall: consusahuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

LIGY
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HESTORIA CLIMICA
fecha: '17__ (30\ ( 2 (, No. 80\
i
4 ~4 2 tido: § .
Propietario: Responsabie: Nombre y apeltido LQ{ (C\ %&3 WY
Documento: \ m’afqh‘q \q\ Direcclén: _\_g, MU{J b\a‘\@ Telefono: 21 BUYA U S
) \
Coneo electronico;
PACIENTE: e \oq Nacimiento: HM o 202 5 Sexo: H
ra T \

Especle: Q Al Raza: Pun S L\Gv Paso; 'Lg\i—ﬂ

Colorn e Sehales particulares:

Fin zootacnico: . Crigen/Precedencla:

Anamnesis:

Esterilizado: Si:___ No X Na. Partos: Iﬁﬂ— Utima celo: Nﬂ

Cirvgias pravias:

VACUNAS: sl NO NR  FECHA: Vermifugaciones:

Rabia: P : tHtima fecha: TGS 26

Otras: o Producto: N e.

Tratamientos reclentas: PO

Viojes recientes: [ [u] Vive con ofros animales: ST ¢ Mo
Comporamiento del animat:

MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.

ACTHUD N A NE N A NE

femperamanto: & * WO 1. Estade general 4 8. 5. Urinaric

Iid 20, 2 o 2. Hidrakazién 3 2. 5. Reproductiva

FC =i = pm 3. Pigl y pelale x . Genglics linfalicos

FR ] ppm A Muscuko esquelético o 11, 5. Nervioso

c.C. Y K- 5.5, Respiratorio N 12. Djos

W uCos0s: &DS&_& & 5. Candiavosculor -..;_' 13, Oicdes
fruc:  u 7.5, igastivo e 14, Morlz \

M 1 & L
Hallozgos anormales; Bvro A s s A€ et rash '\‘Qg —
A AD '
NoJ

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMERN: RESULTADO:

22 (o} A\ Porabea d o
N 3
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LABORATORI VETERINARIO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

OORC ¢

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

VETERINARIO

@bARMB.M

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

APROBACION: 12/01/2026

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 22/07/2026 SID: 13404 Lugar. Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: SCOOBY Especie: CANINO  Raza: PINSCHER
Duefio: SANDRA AGUIRRE Edad: 3 ANOS Sexo: MACHO

HEMOGRAMA
- | RESULTADO

CARACTERISTICAS
» SERIE BLANCA

i' VALOR REFERENCIA

' Recuento Leucocitos 11.18 | 5.32- 16.50 x10%uL

e VALOR RELATIVO (%)

! Neutréfilos segmentados 51.1* 60-83%

' Linfocitos o 3T 2" 12-30%

" Eosinéfilos N 1.8 05-10%
Monocitos 11.7* 2-9% o
'« VALOR ABSOLUTO (#) '

- # Neutréfilos - i 2.0-12.0 x103/uL

| # Linfocitos ! 4.16 0.80 — 5.1 x10%/luL
# Eosinofilos 0.20 0.04— 1.62 x10%/uL

“#Monocitos | 1.30 0.10 — 1.83 x10°/uL

> SERIE ROJA _

' RBC =1 5.0 — 6.7x 10 juL
Hemoglobina ) 17.3 11.0 — 20.0 g/dL
Hematocrito ] - 50.2 33.0-58.0 %

| Volumen Corpuscular Medio (VCM) 65.0 60.0 — 75.0 fL
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 22.4 20.0 - 27.0 pg
Concentracién de Hb Corpuscular Media 34.4 30.0 — 36.0 g/dL

(CHCM) _

Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 15.0 11.3-18.8 %
Coeficiente de Variacién (RDW-CV) | ...
> SERIE PLAQUETARIA
Recuento de Plaquetas - 352 100 -500 x103/uL
Volumen plaquetario medio (VPM) ' 10.3 7.0-1221L
" Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 3.7 0.1-30L
' Plaquetocrito (PCT) R 0.36 0.02-0.50%.

Procesado por: JENNY XIM O RULZ
Bacteriél ~Clinica U.B
Esp. GIDS
Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106798621- NIT 900635772-8

Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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- CHIUGLA - VACURATION - BAIG Y PELLOLER A

- EOHHBMLTA - LABGRAVORI ——cC—————
- GUANDERIA - PROFILAXIS DEHTAL  *PUSUETED ¥ AccESofuns & CONSEJO PROFESIONAL
DE MECH#0A VETERIARIA ¥ O ZOSTECHIA CE CHLARARA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Taurameng, julio _ 2% de 2024, siendolas_ A_: 0% Gvw

Yo, < kg; f‘\;g @ ﬁgi@ identificada (€. _2.2u it R0 1 , con domicilio en

Roenss  Aved ; propietario de Lo ¥ , especie __Camat\oy,
raza_Meshbian csexo A , edad \\ meXsS e histaria clinica ndmere 4

Manifiesto que he recibide y enfendido la informacion sobre el procedimiento foma de muestra,
en & cual se realiza venopuncion extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para conlinuidad en proceso de intervencion quindrgica.

Que existen otras altemativas como, intervencién sin andlisis de estado hematico, la cual
aumenta & riesge quirdrgico. -

Enliendo que dentro de los fesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento arealizar se encuentran que podran generarse secuelas como: dolorieve, pequefio
sangrado a la exdraccion de aguja o flebifis.

Ademds, me han explicado y entiendo come riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos coioterales, ’

Enconstanciaque mi mascota __ Ve X ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogadoy de hober recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
lus inquietudes, comprendido la informacitn y de haberleido io consignado en este documento: en
mi calidad de propietariofresponsable, del pociente, procedo a autorizar al médico veterinario o
meédico veterinario zootecnista Karen Cisneros con maircula profesional No 22840, la reckizacion del
procedimiento aqui descrilo, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, come constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizocion. También entiendo que existen situaciones extraordinaras, cuya
probaobiidad de ocurencio es baja, como fos son: hematornas o flebitis las cuales, he comprendido y

aceptado.,

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado ¢ para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncién sobre las cudles acepte A o rechazo SU Proceso.

Nombre del propietario: _ Clenoad v Lafod o
nfo:_ 2% M £F D)

Tipe y docume

Firma: __.

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22850 quien procede ol proceso, susciibo este
documento como constancia de haber brindado al propietario/ responsable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncidn y las
consecuencios de la no reaizacion; quisn ha manifesiado de manera libre y voluntaria su
aceptacion N / rechazo ___ parg llevarios a cabo.

Firma del profesional: \—%::t’ TP. 22860

e-mail: c@nsusabuests@gmaﬁs.com
Bireccion: Cra 27 #1115
Tell: 31332928862

&
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio _ 2% de 2026, siendo las \\ 48 o v

Yo, Clanoddus  Tafeta  identificada CC 2.3\ &Yy 88 L. . con domiciic en

Aaenoss  Av e | propietario de 2o ¥4 ,especie _ CorneO
roza f"\e&.‘ A7 csexo_ ™, edad _u mesCl e historia clinica nimero A

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugla de
esterllizacion, en el cual se recliza et procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomia la cual
consiste en la extraccién definitiva de érganos reproductivas, mediante laincision pararetiro de

goénadas sexuales.

Que existen olras alfernativas como, castracién quimica con la aplicacién de implante
hormonal debgio de la piel, vasectomia o ligadura de frompas y loparoscopia, las cuales no
estan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Enfiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a redlizar se encuentran que podian generarse secuelas como: problemas en
anestesia, dolor, hemomagio, hematomas, dehiscencia, inconfinencia vrinaria a largo plazo © iNCluso
muerte del animal y existe ia posibiicdad de que en beneficio det paciente ¢l civjano suspenda o la

cinugia o vare la tcnica escogida previomente.

Ademds, me han explicade y entiendo como riesgos especificos para mi mascoia y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

K‘f ha sido valorado/a, que yo he sido

Enconstancia gue mi mascota _ | -
interogado y de haber recbido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado

las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar ¢f médico veterinario

] AV Dvev con matricula profesional No _2! Y . la redlizacion del

proc&jimien’ro aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién. Asl mismo sé de mi derecho a rechazar 105 procedimientos o revocar esta
autorizacién. También entiendo que existen situaciones extraordinarics, cuya probabiidad de
ocunencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemoragias, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto o rechazo U proceso.

Nombre del propietario: __ & \C\u Ao T oA po\:“\—?\
Tipo y documento: _ 2.3 W6 BV

Frma: %

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccléon: Cra 27 #11-15
Celt: 31339928863
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fecha: N2 . \_,\ IZ (o
Propletario: A Respon;:ble: ___I_

Nombrey apeMidor A\ ylus, 7oA A

Documento: . o, (3 881 Direccién: 6:@0( A Telefono: 25 7 93 6a N6
Cormreo eleclronico:

PACIENTE; ‘2 Pty Naclimiento: 16 / LS I LS Sexo:
Especie: Coan A Raza: e :‘A‘( Peso: C:: k—q
Color; Loy ELO Sefiales parfculares: ~
Fin z0otecnico; Origen/Procedencia:

Anamnesis:

Esterilizada:  Sit___ No_X No. Partos: [NTAY Diime celo: A

Clrugias previos:

VACUNAS: 8 NO NR  FECHA: Vermifugaclones:

Rabla; ¥, Ulimafecha:  Yel~ 2.6

Olvas: p Producto: N2

Tratamientos reclentes: p 50>

Viajes recientes: MY Vive con ofros animales: St No_
Comporiamiento del animal:
IMOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacidn.
WELT N A NE N___ A NE

emperamentcx ﬁgjn JO 1. Bfadogeneral | & 5. Ulnado \

e Q. b - 2. Hidkatacion 9.5, Raproduciivo

e A8 ¢pm  3.Fiel y pelajs 10. Gengiios linfaticos

FR 20 pem 4 Muscula esquelélico 11. 5. Hervioso
ke =15 5, 5. Respiralasio 12 OJes |
Jucoms: & ~Crrcten & 5. Cardiovasculor 13, Oidos 1
| = q_s 7. 5. Digestive V. Nariz

Hallazgos ancunales:

w1 o
NTE
EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO;
22 \u\ cy _‘)\qm}ﬁwc\o
- ¥

O

4B



LABORATORIO VETERINARIO

.‘@;“DARMB; s OG0

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO
_ VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2026

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 22/07/2026 SID: 13409 Lugar: DarilabS.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: ROCKY Especie: CANINO  Raza: MESTIZO
Duefio:  CLAUDIA ZAPATA Edad: 11MESES  Sexo: MACHO

' ~ HEMOGRAMA B,

" CARACTERISTICAS - | 'RESULTADO | VALOR REFERENCIA

» SERIE BLANCA

! Recuento Leucocitos S _ - 18.32* 'mm“im_s.éé_— 16.50 x10%uL

e VALOR RELATIVO (%) T

- Neutrdfilos segmentados 60.6 60-83%

' Linfocitos 30.1 B 12-30%

' Eosindfilos 3.6 | 0.5-10%

' Monocitos 9.3* 2-9% o

‘e VALOR ABSOLUTO (#)

C#Neutrdfilos - | 111 | 20-120x10°/uL
# Linfocitqs 551" | 0.80 - 5.1 x10% fuLL
# Eosindfilos 0.65 0.04- 1.62 x10° /uL
# Monocitos 1.70 0.10 — 1.83 x10%/uL.

» SERIE ROJA

'RBC 7.99 | 5.0-6.7x10% juL
Hemoglobina 18.7 i 11.0 - 20.0 g/dL
Hematocrito I 53.1 | 33.0 - 58.0 %

' Volumen Corpuscular Medio (VCM) 66.4 } 60.0 — 75.0 fL

' Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 23.1 20.0 - 27.0 pg

' Concentracion de Hb Corpuscular Media 34.7 ‘ 30.0 — 36.0 g/dL

_(CHCM) - S !

- Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 15.1 5 11.3-18.8 %

| Coeficiente de Variacién (RDW-CV)

i > SERIE PLAQUETARIA

' Recuento de Plaquetas 263 . 100 -500 x10%/uL

. Volumen plaquetario medio (VPM) 121 | 70-1221
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 14.5 ’ 0.1-30 fL

 Plaquetocrito (PCT) - - 0.32 0.02-0.50%.

Procesado por: JENNY XIM

Bacteridlo 2
Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106798621- NIT 800635772-8
Email: darilabips@amail.com Pégina Web www.darilabips.com




REPUBLICA DE COLCMRIA
IDENTIFICACION PEH3ONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

HUMERO - 23.467.882
ZAPATA

APELHIDON

ANGELA CLAUDIA

MINARE S

et chhiechees wecful,

FIRRAR,

FECHA OE NAGIMIENTO 02-DIC-1975
TAURAMENA

{CASANARE)

LUGAR DE HACIMIENTO

1.59 B+ F
ESTATURA G5 AH SEXD

25-MAR-1998 TAURAMENA

[
¥ LUGAR OE EXPEDICIDNS 4. T’ dney
FEGHAYLY REGISTANDOR NACIOHAL
CARLCE AQK L tLMCHER TONAES

A-4GESDN0-004 15852 F 00Z34ATAAZ-20121208 043 18652534 1 FOERTE ,

[
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! ~ CIRUGHA * MACUHACION © BARO Y PELUGUERIA @
+ EOHTULTA FLARCRATORIO P Y R S—CR P I
- GUARSERIA - mmOrLATIE DRuTAL  IVOUETED ¥ ARGESORIDS CONSEJO P OFEsl NA
L THE BT ek YETER A RN Y [ SOCTRLON OF CInckotn

CONSENTIMIENTO INFCRMADO

Tauramena, julic _ 22 de 2026, siendolas_\|___: OS = v?

Yo, "_\ AR \ﬂi ST'P)\’@EJ identificada CL S2 ?3%\ é’é\ ., con domicilio en
\)& CCAQO\_‘D\‘)- promefcmo de HOV‘ "'\Q . especie ‘CCA\ vy
raza \-\05%\' 0 , SEX0 M . edad /‘W e historia clinica nimero f! S

Manifiesto que he recibido y entendido Ia informacién sobre ef procedimiento toma de muesira,
en el cual se redliza venopunciétn extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratotio para continuidad en proceso de intervencién auirirgica.

Que existen otras alternativas como, intervencién sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el riesge quinirgico. -

Entiendo gue dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentiran gue podiian generarse secuelas como: dolorieve, pequeio
sangrado a la extraccion de aguja o fiebitis.

Ademas, me han explicado y eni:endo como riesgos especificos para mi mascofa y sus
efectos colaterales.,

Enconstanciague mi mascota __ﬂ@[\_\_—k__Q______ ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibida la informacidn relacionada con precedimiento, de haber aclarado
tas inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido lo consighado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, def paciente, procede a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22840, la realizacion de
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazor los procedimientos o
revocar esta autorizacién. También enfiendo que existen situaciones exdroordinarics, cuya
probabilidad de ocurencia es bala, como fos son: hematomos o flebifis los cuales, he comprendido y

aceptado,

He sido informado que poara el buen curso de lo cnutonzcldo 0 para mitigar riesgos es pertinente
la préctica de la venopuncion sobre las cuales acep?o o] reChSZ;H $U proceso.

Nombre del propietario: ‘F \‘ 'K_‘lbi ‘l \’\ s.:)ef—ﬂ.\

Yo KAREN CISNERCS matricufa profesional No 22840 quien procede ol proceso, susaribo aeste
documento comao consfancia de haber brindado al propietario/ responsable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncidn v ias
consecuencias de la no realizacian; quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su

aceptacion Z: / rechazo _  para llevares a cabo.
Firma del profesionai: g TP. 7”2\(’3 >
EX e-mail: consusabuesosBymail.com

quﬁ;\ Rireccion: Cra 27 #11-1
SEEY Call 31330928862

I
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio _22 _ de 2026, slendo las _A : OX ©wn
Yo, Q\Qoloeﬂ'\ SQT)-’\W&J identificadaCL  S2 23| GGl con domiciic en

A
V- (oS propietario de o ocbo ,especie (JA0WVNO
rozow%*\ (% , SEXO ™ edad ” A\ M & histaria clinica ntmero S

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento de cirugia de
esteriizacion, en el cual se rediiza el procedimiento de ovarichisterectoria u orquiectomiala cual
consiste en la exiraccion definitiva de érganos reproductivos, mediante la incisién para retiro de

ganadas sexuales.

GQue existen ofras alfernativas como, castracion quimica con la oplicaciéon de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de frompas y [oparoscopia. las cuales no
estan incluidas dentro de esle programa de esterilizacion,

Entiendo que denfro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a redlizar se encueniran que podian generarse secuelas como;  problemas en
onestesia, dolor, hemoragia, hematomas, dehiscencia, inconfinencia urinaria o largo plazo o incluso
muerie del animal y existe ko posibiidad de que en beneficio del paciente &l cirujano suspenda o la

cirugia o vaiie la técnica escogida previamente.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos espec(ficos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacién y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

Enconstancia que mi mascota __YT X ova it~ ha sida valorado/a, que yo he sido
inferrogado y de haber recibido la infermacicn relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leida lo consighado en este documento; en

mi cdlidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autoizar ol médico vetefinario

< D""“ “{over con matricula profesional No 2 lé‘n la redlizocién del
proc\ééﬁmiento aqui descrito, y procedo afirmar de manera licre y voluniaria, como constancia de
aceptacion. Asf mismo sé de mi derecho a rechozar los procedimientos o revocar esta
auforizacion, También entiendo que existen situaciones exiraordinarias, cuya probabiidad de
ocurencia es baja, como los san: problemas en anestesia, hemorragias, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de o autarizado © para mifigar riesgos s pertinente
la practica de la venopuncién sobre las cuales acepto o rechazo 5U proceso.

Nombre det propietario: ’E\ \ E\DG_L(’\ :531‘.\_'\\ \}&d 3

e@-mail: consusabuesos@gmall.com
Direccién: Cra 27 #1115
Coll: 31333926863

9
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HISTORIA CLINICA
Fecha: iy iy (Su\ / 1k Wo. ol %
Proplelaria: Responsable: __L Nombre y apellicto: E‘.\ \ ZHL".E%\/\ S(“Fk)‘\\t’{ﬂq

Documento: < %\ % Direcclén: \AQ . Calfu?\Z!_.\.

Correo electronlco:

Telefono: ’?)“ %{5 C,)Sc"z_

PACIENTE: N Patal! "‘TQ Nacimiento: "\u\ 2515  Sexo: M
Especle:; :F‘t\ WA Raza: "‘\J\Q g}\ 720 Fesa: 2. ‘6 *:c\
Color: \ P\VV\D!V N \ o Seitales paticulares: 3\
Fin zoolecnico; Origen/Procedencia:
Anamnesls:
Estedlizado; S No X No. Partos: —— Utimo celo: —
Clrugias previos:
VACUNAS: 8l NO NR  FECHA: Vermifugaciones:
Rabla: Uttima fecha:
Oteas: Producto:
Tratamientos recientes:

Viajes reclentes:

Viva con ofros animales: Si___ No_

Comportamiente del animal:

IROTIVO DE CONSULTA; Eslerilizacion.
ACTIIUD A NE A NE
Temperamento; 1. Estado general 8.5. Uinaro
b 2, Hidratacitn #. 5. Reproduclive
an mPm 3. Plel y pelale ). Ganglics linfiticos
Fr ppm 4. Muscuks esquelética 11,5 Nenvioso
c.c. 5. 5. Respiratodn 12. Gjos
Pucasos: 4, 5, Cordiovascukar 13. Oldes
TLLC: 7. 5. Digesivo 14, Noriz

|Holiazgos anormaes:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

FECHA: EXAMEN: RESULTADO:

2 _3,_;\ (YA

Hryproloado
A}

Tamodl.com

. mnnH;
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

| ABORATORIO VETERINARID

Bies @(Cé (A4

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO VERSION: 01
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO VETERINARIO f;gﬁg&g'ow

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 22/07/2026 SID: 13411 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: MONITO Especie: FELINO Raza: MESTIZO
Duefo: ELIZABETH GOMEZ Edad: 1ANO Sexo: MACHO
HEMOGRAMA S
CARACTERISTICAS ‘ RESULTADO l VALOR REFERENCI_A_
» SERIE BLANCA ' :
Recuento Leucocitos ] 9.06 | 35-19.5x10%uL
e VALOR RELATIVO (%)
Neutrofilos segmentados - 212 [ '35.0 - 85.0%
Linfocitos 58.8* | 200-500%
Monocitos 14.0* } 20-90%
Eosinofilos 12 | 05-110%
e VALOR ABSOLUTO (#)
# Neutrofilos 247 2.5-15.0 x10%/uL
# Linfocitos 5.34 0.80 - 7.0 x103/ul
# Monocitos 1.27 - | 0.03 - 1.9 x10%/uL
#Eosinoflos ~0M0 | 006-193x10°L |
- » SERIEROJA 3 e ' . |
RBC | 682 | 50-115x10°mL |
Hemoglobina , 9.9 | 6.5-17.5 g/dL
Hematocrite 36.8 ? 26.0 - 47.0 %
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 54 .1 36.0 — 50.0 fL
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) : 14.6 11.8 - 18.0 pg
‘Concentracién de Hemoglobina N 27.0 29.0-400g/dL |
Corpuscular Media (CHCM)
Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 19.1 16.0-30.0 %
Coeficiente de Variacion (RDW-CV) | e ———|
» PLAQUETAS
Recuento de Plaquetas 361 100 - 518 x10%/uL
Volumen plaquetario medio (VPM) 129 7.5-14.0fL
Ancho de distribucion plaquetaria (PDW) | 141 0.1-301L
Plaquetocrito (PCT) _| 0.47 ~ 0.0-0.80%
Procesado por: JENNY X OBENO RUIZ
Bacter| . Clinica UB
Esp. GIDS

Carrera 7 nimero 5-26 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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s e haenmin, | -musvaTaz scezaones &%?Z CONSEJO PROFESIONAL

CONMSENTIMIENTOQ INFORMADO
Tauramena, jlio X ) _de 2026, siendotas_B DD Gwa

Yo, ﬁjm_\]a\_cnwidenﬁﬁcada CC 143, . 81O 009, con domicilio en

Fraaa\ol\ancen | propietario de e \ey , especie __ CoamnD |
raza__tAe s o sexo_ff___ edad_GmeseSe historia clinica nimero ab |

Manifiesto que he recibido y entendido la informacidn sobre el procedimiento toma de muestrq,
en el cudl se redliza venopuncidn exirayendo un poco de sangre con €l fin de andlisis por
laboratorio para continuidad en proceso de intervencién quinlrgica.

Que existen ofras dlternativas como, intervencidn sin andlisis de estado hematico, la cual
aumenta el riesgo quirirgico.

Enfiendo que denfro de los resgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento aredlizar se encuentran que podiian generarse secuelas como: dolor leve, pequefio
sangrado ala extraccion de agujo o flebifis,

Ademds, me han explicado y enhendo come riesgos especiicos para mi mascota y sus
efeclos colaterales,

Enconstancictque mi mascota _ _Bq 3_\_(_?,_‘1& _______ ha sida valorado/a, gue yo he sido
interrogado y de haber recibido fa informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendide la informacidn y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietaric/responsable, del paciente, procedo a autorizar al medico veterinorio o
rmédico veterinario zootecnista Karen Cisneros con maticula profesionat No 22840, la realizacion del
pracedimiento aqui desciito, y procedo a fimarde manera libre y voluntoria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazor los procedimientos o
revocar esfa autorizacién. También entiendo que exsten sifuaciones extraordinarias, cuya
probabilidad de ocurrencia es baja, como los sory: hematomas o flebifis las cuales, he comprendido y

aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es perlinente
la préctica de la venopuncion sobre las cuales acepto _x o r azo SU proceso.

Nombre dei propietario: ._A..
Tipo y documento: l i—U & LC o q

Firmc: dﬁék/y M

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22860 guien procede al proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado al propietario/ responsable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con Ja venopuncion y los
consecuencias de la no realizacion; quien ha manifestado de manera Tibre vy voluntaria su

aceptacidn_A [/ rechazo para Hevailos a cabo.
Firma del profesional: A . 2LIBCO
f:(?\ e-mail: consusabuesod@gmail.com
e Direccién: Cra 27 #11-15

Tl 313238928883
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julic 29D ge 2026, siendolas \O : B2 s

Yo, Diana_ Nalenzoeka identificada _(C 1L\ RLOOGO Y, con domiciio en

faza) valolancd  : propielaiio de B e M€ , especie _LanannO |
raza_Medt o csexo_ ¥t edad e historia clinica nimero _ b .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento de cirugia de
asterilizacién, en el cual se realiza el procedimiento de ovarichisterectoria u orquiectomiala cual
consiste en la extraccion definifiva de drganos reproductivos, mediante la incision para retiro de

gdnadas sexuales.
Que existen ofras alternativas como, castracion quimica con la aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de frompas y laparoscepic, las cuales no
estén incluidas denifro de este programa de esterilizacion.

Enfiendo que denfro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterdles gel
procedimiento a redlizar se encuentian que podrian generarse secuelas como:  problermas en
anestesia, dolor, hemoragia, hematomas, dehiscencia, inconfinencia urinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del pocienie €l cirvjano suspenda o ki

cirugia o vaiie la técnica escogida previomente.
Ademds, me han explicado y enfiende como riesgas especificos para mi mascota y sus efectos

colaterales y consentir que el procedimiento quirlrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociada a complicaciones propics de la ejecucion.

Enconstancia que mi mascota __ RQ.\ed ______ ha sida valorado/a, que yo he sido
intemogado y de haber recibido la informacidn relacionada con procedimiento, de haber aclarado

lass inquietudes, comprendido la informacion y de haber lefdo lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar almédico veterinaiio

T( st “TCove v con mafticula profesional No )"U‘P} ia redlizacion del
pro\c“edimienio aqul descrito, y procedo a firmar de manera fibre y voluntaria, como constancia de
aceplacion. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacion. También entiendo que existen sifuaciones exiraordinarias, cuya probabiidad de
ocurencia es bajo, como |os son: prollemas en anestesia, hemorragias, dehiscencias e inclusoc muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informade que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncidn sobre las cuales acepto ¢ rechazo 5U Proceso,

i
Nombre del propietario: DM L&}& [l/ &

Tipo y documentao: H@ Dle :?O 1

Firma%wbw \Qﬁ?jﬂ UM

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direcciéon: Cra 27 #11-15
Cell: 31332928863
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HEISTORIA CLINICA

Fecha: ')_',b R_\\-’\‘ ! 2)0 Na. o\ 6

Nombrey speide: 1y nca Ruhen \ledenZ oelen

Decumenio: lmm_mmc’ém AE‘UCA\D\O\V\C <\ Telefonao: 271235\ 3A49

Fropietario: . Responsable:

Correo elechronico:

PACIENTE: @ \ \ | Nacimiento: . 20 ‘ Erel 7.6 Sexo: -
Bpecle:_Canvod R ek zan Pesor 5-5%8

Color, Ao 2l S$eficles pariculares;

Fin zontecnico: Qiigen/Procedencin

Anamnesis:

Estediizado:  Si:_ No X No. Farlos: N Uliime celo: B

Clrugias previas:
I VACUNAS: § NO  NR FECHA: Vermifugacienes:

Rabla: Y Uifima fecha: W3¢

Oftras: ¥ Producto:

Tratamientos recienfes:  p3 .0

Viajes reciantes: A Vive con olros animales: 51 . No___
Comportamiento del anima;
IMOTIVO DE CORNSULTA: Esterilizacion.
ACTITUD N A NE N A NE
femperamenta:  Pre 44 1. Estodo genearal . 8. Lrinario
r RS ac 2. Hidratacién 9. 5. Reproductiva
FC <f 5 mw=m 3. Pely pelae 10. Sangllos finfdtfeos
FR \ ‘6 ppm 4 Musculo esqueldtico V). 5. Nenvioso
e, LWlS 5.5. Respiratorio 12. Cjess
— YRV é. 5. Cordiovascular 13 Oflos
e ow ~ 7.5, Digestivo 14, Noriz !
[Hallazgos anormales:

N1

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:

Th ‘E‘v\ CY\ \‘\?\f\b\o:a Ao

)]
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CcODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO
VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2026 |

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 23/07/2026

SID: 13429 Lugar:

Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS

Nombre Paciente: BAILEY Especie: CANINO Raza: MESTIZO
Duefo: DIANA VALENZUELA Edad: 6 MESES Sexo: MACHO
HEMOGRAMA i e
CARACTERISTICAS | RESULTADO { VALOR REFERENCIA
> SERIE BLANCA

’ Recuento Leucocitos i 16.79 ‘ 532 — 16.50 x10%uL

e VALOR RELATIVO (%) - 3
Neutrofilos segmentados 57.6 } 60-83%
Linfocitos 31.4 12-30%

' Eosinéfilos 3.7 0.5-10%
Monocitos 11.0* 2-9%

'+ VALOR ABSOLUTO (#) i & _
- # Neutréfilos 9.69 2.0-12.0x10%/uL
| # Linfocitos 5.27* | 0.80-51x10%/uL

# Eosinofilos 0.62 T 0.04- 1.62 x10%ul

| "# Monocitos | 1.54 | 0.10 - 1.83 x10%/uL

> SERIEROJA

RBC 5.79 T 5.0-6.7x10°/ul

' Hemoglobina 13.1 11.0 — 20.0 g/dL

' Hematocrito 40.3 | 33.0 — 58.0 %

" Volumen Corpuscular Medio (VCM) ; 69.7 60.0 — 75.0 fL

' Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 22.7 20.0 - 27.0 pg

" Concentracién de Hb Corpuscular Media 32.5 30.0-36.0g/dL
(CHCM) R
Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 15.6 11.3-188%

| Coeficiente de Variacion (RDW-CV)

| > SERIE PLAQUETARIA ' e y

| Recuento de Plaquetas 336 100 -500 x10°/ul

| Volumen plaquetario medio (VPM) 13.7* 70~-1221

' Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 15.3 0.1-30 fL R

| Plaquetocrito (PCT) 0.46 0.02-0.50%.

Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 800635772-8

Email: darilabips@agmail.com Pagina Web www.darilabips.com




CONSULTORIO MEDICO WETERINARIO <)

~reaBea:Se» -

- CIRUGEA - VACUNACION - BANO ¥ PELUQUERIA
- CONSULTA - LABORATORIO
Ry et o s 20 B BERAL - JUGUETES ¥ ACCESORIOS

" o

00, b6
® ‘A

CANINOS MACHOS DE
0 Y MENORES A 20 KG

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell:31339928863




5073

Ll ST Y

Sl k g

R et e
" ciruia - MAGUNACION - BAVIE ¥ PEL LIGIE A @;
« e . T ——
uamoema  -vmotasss v, - USUETERYACCEsamDs 7 CONSEJO PROFESIONAL
! D METAOmA T R TROTELHA I COLDETLA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauvramena, julio 22D de 2026, siendolas S\ __:_ OB axwn

Yo, :E::-z naA \EA\fnZ‘ g B idenfificade CC U 24U SSE | con domicilio en

(ke T =Y \daengca  cpropietariode . "1 Lu ywd er , aspecie oW~ |
roza Heﬁ;h‘z ) ,sexo__ M . edad £ el e historia clinica ndmero ﬂi .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento toma de muesira,
en el cudl se realiza venopuncién extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laberatorio para confinuidad en proceso de intervencion quirirgica.

Que existen ofras altemativas comeo, infervencidn sin andiisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el riesge guirirgiceo. -
Entiendo que dentro de los desgos, posibles consecuencias v efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encueniran que podiian generarse secuelas como: dolorleve, pequefio
sangracdo ala exfraccidn de aguja o flebitis.

Ademds, me han explicado vy entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaferales. '

Enconstanciagque mi mascota I_lf‘_‘if.\_ciﬁk’_ _____ ha side valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibide la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacion y de haberleido lo consignado en este documento: en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico velerinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22840, ia realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo afimmar de manera libre y voluntonia, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esla autorizacion. También entiendo que exsten sifuaciones extracrdinarics, cuya
probabiidad de ocurrencia es £aja, come los son: hematomas o flebitis las cudles, he comprendido y

aceptado,

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es perfinente
la practica de la venopuncidn sobre las cuales ccepm‘#._ orechazo sU proceso,

Nombre del propieiario: IG"LW‘ g IE%V‘C}"E’(‘J* UQLFM )e]G\ -
Tipo y documento: CH Ao 34 ( qﬁ?gj :

Firmar: \}GMU \‘ Q\“?}(‘WG

YO KAREN CISNEROS matiicula profesional No 22840 quien procede al proceso, suscribo este
documento como canstancia de haber brindado al propietario/ responsable, la informacion
sobre los procedimienios y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncidn y las
consecuencias de la no redlizacion; quien hamanifestado de manera libre y voluniaria su
aceptacion _¥X_ f rechazo ___ para llevaros a cabo.

Firma del profesional: \&W P LILO

f,:f?f{ e-miail: ﬁonsusahuesus@gmaﬁ&-@@m
:--?‘C . Direccidn: Cra 27 #1115
Cell: 212292 E80D
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramenaq, julic 22 de 2026, siendolas_\L 1 SO e

Yo, N a2 wan  Nalentzaeka identificada ¢ KO 3ty A4 |, con domicilio en
Aaoalan ey propielario de Thand ex , especie __ CananO)
raza _MHe sthoro ,sexo M . edad S meses e historia clinica nomero Y

Manifieste que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion, en el cual se redliza el procedimiento de ovarichisteractoria u orquiectomiala cual
consiste en Ia extraccion definitiva de drganos reproductives, mediante la incisién para retiro de

génadas sexuales.

Que existen ofras alternativas como. castracién guimica con la aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas y laparoscopia, ias cuales no
estan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Enfiendo que denfro de los riesgos, posibles consecuencias y efesctos colaterales del
procedimiento o realizar se encuentian que podrian generarse secuelas como:  problemas en
anestesia, dolor, hemonagia, hematomas, dehiscencia, inconfinencia winaria a large plazo ¢ incluso
muerte del animal y existe la positiidad de que en beneficio del paciente el civjano suspenda o ko

cirugia o varie Ia técnica escogida previcmente.

Ademdas, me han explicado y entiendo como rlesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir gue el procedimiento quirlrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar ascciado a complicacionss propias de Ia ejecucion.

En constancia gue mi mascota _'1\3¢ P =1 A ha side valorado/a, gue yo he sido
inferogadoy de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido lainformacion y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente. procedo a autorizar al médico veterinario

(l'\-'c“ v f(C'\-’ v con maticula profesional No 2 \qu la realizacion del
procedimiento aqui descrifo, y pracedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion. Asi mismo sé de mi defecho a rechazar los procedimientos ¢ revocar esta
autorizacion. También entiendo que existen situaciones extraordinarias. cuya probabiidad de
ocurencia es bajo. como los son: problemas en anestesia, hemorragias, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y gceptado.

He sido informado que para el buen curso de o aulorizaio o para mitigar fiesgos es pertinenie
Ia practica de la venopuncién sobre las cuales acepto o rechazo SU Proceso.

Nombre del propietario: \@W‘J PW‘AE’GF VO\@D?QO\Q
Tipo y documento: 40 2&41%%

s Wl

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Celi: 31339928863
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HNSTORER CLINITA
Fecha: 725 \\q\ l 2 ko No. oy}
1
Propieiario: 7~ Responsable: Hombre y apehdo: 1 A7 PALA \] CJL\‘Q "0 EKC)\
: ién: :
Documento: |\ 2ui 4@ N Anoclanca M 216 SB3290
Correo electronico:
PACIENMIE: TL\Q{\ CL &) Nacimiento: - e‘o 7 (o H
mpecls:  _Canno P _pledhz o Pose: TS ¥
Color: e Ny Sefioles particulares;
Fin z00tecnico: Origen/Procedencia:
Anamnesls:
Esterllrado:  Si;____No X No. Partos: [NWLS Uilima celo: w4
Clrugias previas:
VACUNAS: si NO NR  FECHA: Vermifvgaclones:
Rabla: viimafecha:  ene 6
Olecis: i dO Producto: N
Tratamienlos recientes: AWy
Vigjes recientes: N Vive con ofros animaoles: 5i X No__
Comportamiento del animal;
[MOTIVO DE CONSULIA: Estesilizacion.
ACTITUD N A NE N NE
femperamento:  [ADEA (D 1. Estodo general &.5. Winario \
roo2 Y “C 2 Hatocidn 9. 5. Reproduciiva {
FC =0 pm 3. Piel y pekaje 10, Ganglics linfaticos
173 [} ppm 4. Musculo esquelético 11. 5 Hervioss
e 21 E 5. 5. Respiralotic 12. Cjos
IMuc oS! E_E‘)EC) _j & 5. Candicovasculor 13, Oidas
nic: ]\ 7. 5. Digestive ¥4, Nariz
!Huliu:gos anormales:
A

220}

T b

FEXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN:

RESULIADO;
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

HINARID

CODIGO: LB-FOR-02 |

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01 |

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO
VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2026 |
—

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 23/07/2026 SID: 13428 Lugar: DarilabS.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: THUNDER Especie: CANINO  Raza: MESTIZO
Duefio:  JASMIN VALENZUELA Edad: 5 MESES Sexo: MACHO
HEMOGRAMA =
CARACTERISTICAS | RESULTADO | VALOR REFERENCIA
» SERIE BLANCA
Recuento Leucocitos 21.0** | 5.32- 16.50 x103/uL
e VALOR RELATIVO (%) i
Neutrofilos segmentados 59.3* 60-83%
Linfocitos ' 28.0 12-30%
‘Eosinéfilos e 2.0 0.5-10%
Monocitos 12.7* 2-9% 0
e VALORABSOLUTO(#)
# Neutréfilos 1246* | 2.0-12.0 x103/uL
# Linfocitos 5.89 | 0.80-5.1x10%/uL
" # Eosindfilos 0.42 - | 0.04- 1.62 x10% luL
- # Monacitos 2.66* . 0.10-1.83x103/uL
> SERIEROJA
' RBC 6.37 . 50-6.7x10°/uL
| Hemoglobina 138 11.0-200g/dL
' Hematocrito 40.9 33.0-58.0%
' Volumen Corpuscular Medio (VCM) 64.2 60.0-750fL
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) | 4.7 T 20.0-27.0pg
Concentracion de Hb Corpuscular Media | 33.8 30.0 - 36.0 g/dL
(CHCM)
| Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - : 15.9 11.3-18.8%
Coeficiente de Variacion (RDW-CV) | :
> SERIE PLAQUETARIA .
'Recuento de Plaquetas i 250 100 -500 x103/uL
Volumen plaqueiafio medio (VPM) | 12.7 70-1221L
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) | 145 0.1-30 fL
' Plaquetocrito (PCT) 0.32 0.02-0.50%.

Carrera 5 numero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 800635772-8
Email: darilabips@amail.com Pagina Web www.darilabips.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tavramena, julio 1‘;\ de 2024, siendo las 6 : L_.I,D

Yo, c\aodia Lo (e, identificaga L B2 E2S 2O 1 domicilio en |

(ot ; propietario de ’53\& LA , especie o ®
raza _Pn S ey csexo 1, edad § el e historia clinica nomere A2,

Manifiesfo que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento foma de muestra,
en el cual se readliza venopuncidn extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
lakoratorio para continuidad en procesa de intervencidn quinirgica.

Que existen ofras altemalivas como, intervencion sin andlisis de estado hemdatica, la cual
aumenta el riesgo quirdrgico. -

Entiendo que dentro de los resgos, posibles consecuenciaos y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encusntran que podrian generarse secuelas como; dolarleve, pequeno
sangrado ala extraccién de aguja o flehitis, ’

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascofa y sus
efectos colaterales. '

Enconstanciaque mi mascotg __Yi\&;_\hg. _______ ha sido valorado/a, que yo he sido
interogado vy de haber recibido la Informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarade
los inquietudes, comprendida la informacion y de haber leido lo consignado en este docurnenic; en
mi calidad de prepistariofresponsable, del paciente, procedo a autorizor al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con maticula profesional No 22840, la realizacian del
procedimiento aqui descnito, v procedo afirmar de manera libre y voluntaria, comao constancia de
caceptacion de los procedimientos. Asi mistno sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta auforizacidn. También entiendo que existen stuaciones exfraordinanas, cuya
probabiidad de ocurrencia es baja, como los son: hematomas o flebifis las cucles, he comprendido y

aceptade.

He sido informadoe que para el buen curso de (o autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la praciica de la venopuncion sobre las cuales acepto _X o rechazo SU Proceso.

Nombre del propietario: C E@ OC\I L \JCL"Z/}’YH ) .
Tipo y documento: (. £Ls R_é) 2S360

Firma: 4’7{" iy @2

Yo KAREN CISNERCS matricula profesional No 22840 quien procede ol proceso, suscibo aste
documento como constancia de haber brindado ol propietario/ responsable, Ia informacién
sobre ios procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con lo venopuncién y las
consecuencias de i no recizacion; quien ha manifestado de manera libre y voluniaria su
aceptacion _X_/ rechazo ____ para levarios a cabo.

Firma del protesional: "QI;% TP. 22860

e-mail: consusabuesps@gmall.com
Bireccidn: Gra 27 #1115
Teil: 393399202683
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Touramena, julio T4 __ de 2026, siendolas _ Y 1 200
Yo, C\aw}ua (‘ZUW“V‘C'Z» identificada €L 22625 B0 con domicilio en
C Adokind S | propietario de "T"‘b‘\‘\"‘ L especie Covm™

raza 1\?\“5%67' sexo M\ edad A NEYS ¢ hisloria clinica nimero :fk\)'( .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugia de
esteiilizacion, en el cual se redliza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomia la cual
consiste en la exfraccion definitiva de drganos reproductivos, mediante la incision pararetiro de

goénados sexuales,

Que existen ofras allernativas como, castracion quimico con la aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de frompas y laparoscopia, ias cuales no

estan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que dentro de los riesgos. posibles consecuencias y efectos colatercles del
procedimienic a redlizar se encuentran que podrian generarse secuelas como:  problemas en
anestesia, dolor, hemomragia, hematomas, dehiscencia, incontinencia vinaria o largo plazo o incluso
musrte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el cirvjano suspendda o la

cirugia o varie la técnica escogida previomente.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirirgico requiere sedacién y anestesia general

io que puede estar asociade a complicaciones propias de la ejecucion.

En constanciague mi mascota ,,'_i\c\_\cz\_\_\(:' ________ ha sido valerado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido lo consignado en este documento: en
mi calidad de propietariofiesponsable, del paciente, procedo a autorizar almédico veterinario

—

lonon “Toneay con maticula profesional No 2V 643, la realizacion del
procedimiento aqui desciito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion. Asl mismo sé de mi derecho a rechazar los precedimientos o revocar esta
auiorizacién. También enliendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabiidad de
ocurencia es baja, come los son: problemas en anestesic, hemorragios, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y aceplado,

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mifigar resgos es pertinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto__ £ orechazo SU Proceso.

Nombre del propietario: C\Ggé'l 4 E M0 o (€2
Tipo y documento: cc. 233623340

Firma: Azt (2

e-mail: consusabuasos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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Fecha: 24 & 0\ 2 (é No. /\04
Propletario: Z fesponsable; Nombre y apellido: CK{,{U A i QU Www e

Documenio: ’7;2)&'2,5”‘)_*)0 Direccibn: \3&9 . Cabawa% Telefano: '?_52,:7_-) 238 39 SL\

Cornreo elechonice;

PACINTE. =y \ (o Nacimiento: 36; onk oS Sexa N

Especle: Roza: Feso: - ;
i _Cowano M _pinscugr 25
Calor: N2 Sefales particutares;
Fin zootecnico: Crigen/Procedencia:
Anamnesls: L
N

Ederilizade:  Si:_ No X No. Parfos: TS Uttimo celo: N A
Cirugias previos:

VACUNAS: St NO NR  FECHA: Vermifugaclones:
Rabia: & Utimafecha: Movio 16
Ohras: P Producto: e

Tratamientos recientes: Kl

Vigjes reclentes: ) Vive con olros animoles: Si ¥\ No___
Comportamlento del animal:

MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacién,

ACTIIUD N A NE N A NE

lemperamento:  (33En © 1. Blado general 8.5 dnario

roap. & °C 2. Hidrataci6n 9. 3. Reproduciivo

e o5hD P 3 Plet y peigje 10. Gargglios linfélicos

R e A pEm 4. Musculo esqueldlice 11. 5. Nervioso

c.c. b 5.5. Respiratorio 12 Ofos

Mucosas: Y7 = S Ca 6. 5. Cordiavascular f 13, Ofedos

Lc: 7. %. Digasiive [ 14, Nexke
[Haliazgos anormales:

N1

qEXAMEHES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADQ:

el Ch AP0 e O
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LABORATORIO VETERINARIO

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

DARlLAB.ps oede e

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

APROBACION: 12/01/2026

VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 24/07/2026
Origen muestra:  Traida al laboratorio

Nombre Paciente:  TRIBILIN SCOBY
Duefio: CALUDIA RAMIREZ

SID: 13448

Médico veterinario:

CANINO
Edad: 9 MESES

Especie:

Lugar: Darilab S.A.S
KAREN CISNEROS

Raza: MESTIZO
Sexo: MACHO

HEMOGRAMA

Recunto Leucocntos

CARACTERISTICAS

RESULTADO VALOR REFERENC IA

" 5.32 - 16.50 X109l

e VALORRELATIVO (%)

Neutrofilos segmentados 48.0* 60-83%
Linfocitos 32.9* 12-30%
Eosindfilos 15 0.5-10%
Monocitos 8.1 2-9%
* VALORABSOLUTO (#)
# Neutrofilos 476 2.0-12.0 x10% luL
# Linfocitos 3.26 0.80~- 5.1 x10%/uL
# Eosinofilos 0.15 0.04—-1.62 x103 /uL
# Monocitos 1.89* 0.10-1.83 x103/uL
"RBC 5.37 © 5.0-6.7x 10° L
Hemoglobina 11.9 11.0-20.0 g/dL.
Hematocrito 38.5 33.0-58.0%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 7.7 60.0-75.01L
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 222 20.0-27.0 pg
Concentracion de Hb Corpuscular Media 30.9 30.0 - 36.0 g/dL
(CHCM)
Amplitud de Dlstnbuclén Eritrocitaria - 153 11.3-18.8%

" 100-500 x10°/ul

Plaquetocrito (PCT)

i cuno e Plaquetas . ' 54
Volumen plaquetario medio (VPM) 8.8 7.0-1221L
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 76 © 0.1-30fL
0.04 0.02-0.50%.

Esp GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8

Email: darilabi mail.com Pagina Web www.darilabips.com
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28 e-mail: consusabuesos@grﬁall.com
Direccioéon: Cra 27 #11-15
Cell:31339928863
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CONSENNMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio 2 de 2026, siendolas_ & S

Yo, EAsan  Hadhnel  identificada €25 ASY. D6 | con domiciio en .

Vdo. Culpmws propietario de p‘%‘*"]’\f—\"‘a’ , especie Cevi =2
raza_MAES \:\’1 o csexo ™M edad_\ MRS ¢ historia clinica nimero AL,

Manifiesto que he recibidao y entendido la informacién sobre el procedimiento toma de muestre,
en el cudal se realiza venopuncidén extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
iaboratornio pora confinuidad en proceso de intervencidn quinirgica.

Que existen oiras alfemativas como, intervencidn sin andlisis de estado hemdtico, la cual
avmenta el riesgo quindrgico.

Entiendo gue dentro de los resgos, posibles consecuencios y efectos colaterales del
procedimiento a redlizar se encuentran que padiicn generarse secuelas como: dolorieve, pequeio
sangrado o la extraccion de aguja o flebifis.

Ademas, me han explicado y enfiendo comio riesgos aspecificos para mi mascofa y sus
efectos colaterales. '

Enconstancia gue mi mascota _ ﬁm};gg;_k £ __ haside valorado/a, que yo he sido
interogado y de haber recibida la inforrmacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendide la informacién y de haber leido o consignado en este documento; en
mi cdlidad de propietano/fresponsable, def pacientie, procedo a auiorizar al médico veterinano o
médice veterinaiio zootecnista Karen Cisneros con matticula profesional Mo 22840, la realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a fimnar de manera libre v voluntaria, como constancia de
aceptacion de fos procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta auiorizacidon. También entiendo que exsten situaciones exiraordinarias, cuya
probabilidad de ecumencia es baja, comeo los son: hematorncs o flebifis kas cuales, he comprendido y

aceptado,

He sido informade que para el buen curso de o autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto _X_ o rechazo SU proceso.

Nombre del propiefario: 5 ’5 a M ay ?Lf n e

Tipo y documents: 13 ab6Fo0dF
Firma: E‘ f a0 V‘/fclﬂf *') et

Yo KAREN CIBNEROS matricula profesional No 22860 quien procede al proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindade al propietario/ responsable, la informacion
scbre los procedimientos y especificamente los iesgos relacionados con la venopuncion v las
consecuencios de la no redfizacion; quien ha manitestado de manera libre y voluntatia su
aceptacion _¥X__/ rechazo ___ para llevaios a cabo.

Firma del profesional: _HL TP. 22860

c-mnail: consusabuea: @gm:mﬁﬂ.mm
Direccidn: Cra 27 #11-15
Callk 31338928863

STy
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA CIRUGIA
Tauramena, julio X de 2026, siendo las _V __: 20P~
Yo, E\'SO\ “)\Q*)ﬁ nweZ identificada ¢ 22 de3.06Y , con domicilio en
Celoarwu : propietario de Rw‘mt\\ < ,especie _ow ~O
raza __YAe 'b"\ w2 sexo YA edad A WRXES & historia clinica nimero ﬁ‘&

Manifiesto que he recibido vy entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion, en el cuat se realiza el procedimiento de ovariohisterectoria v orquiectomia la cual
consiste en la extraccién definitiva de érgancs reproductivos, mediante la incision pararetiro de

génadas sexuales,

Que existen ofras dlternalivas como, castracién quimica con la aplicacién de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas y laparoscopia, las cuales no
estdn incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que deniro de los riesgos, posibles consecuencias y efecios colaterales del

procedimiento a realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como:  problemas en
anestesia, dolor, hemofragia, hematomas, dehiscencia, inconlinencia urinaria o lorgo plaze o inclusc
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el cinvjano suspenda o la

clrugia o varie la técnica escogida previamente.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesges especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirlrgico requiere sedocion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

En constanciaque mi mascota _ &&g&:;QL\LLﬁ___ ha sido valorado/a, que yo he sido
interogado y de haber recibido la Informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado

las inquietudes, comprendiido la informacidn y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico velterinario

,\'}oam oachl con maticula profesional No 23 bd -, la redlizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacion. También entiendo que existen situaciones exiraordinarias, cuya probablidad de
ocurencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemorragias, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es perfinente
ia practica de la venopuncion sobre las cuales acepto L __orechazo SU proceso.

-
Nombre del propietario: Elsa May ]L' M€z
Tipo y documento: _ ¢ 3 46Fo {F

Firmna: 5/50- v’/;a "+'4Vl €L -

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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HISTORIA CLANICA

Fecha: pA%) JU\ 7 G No. /\()2

Propletarlo: X Responsable: Nombre v apellido; 'Q\SUI \f._\qr -k e Z

Documento: %, ALY 0L\ Direccion: \ség . G)‘cu?ﬁb Telefono: 2\ 27254

Coneo electronico;

PACIENTE: 'M\\OC\ cwe Nacimiento: Ry o (?,S" Sexo: M

Especie: C‘;,w-“ ] Raro: He_ 5\\"1,;:» Peso: 10. S L4
Color: Sefiales parficulares: 4
Fin zootecnico: Orgen/Procedencia:
Anaranesls:

Esterilizado:  Si:___MNco X Mo. Partos: AN Ulimo celo: g o\

Cirugias previas:

VACUNAS: sl NO MR FECHA: Vermifugaclones:

Rabia: -, Utima fecha: e o Lb

Otras: A Producto: Len \&:C?\

Tratamientos reclentes:  LYO

Vigjes rectentes: (e Vive con ofros animales: Si_ X No
Comporiamiento del animal:
JMOTIVO DE CONSULTA: Esteriltzacitn,

ACTITUD M A NE N A NE
emperamento: P2 1. Estade generol 8.5. Uiinario }
26D L g C 2 Hikatocién %, 5. Reproductivo !

e pm 3. Piely pelje 10. Ganglios Bnfaticos | {
[ [ 5 ppm 4, Muculo esquelélice 11, 5. Nervicsa f
ke, 3/5 5.5. Respralodo 12 Ojes |
Pucasos: ¥ 8 a 5. 5. Cardiovasculor 13, Olelos \
fc: i 7. 5. Digestive \ 14, Nariz '

Hallazgos ancrmales:

L

410

FEXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:,
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LABORATORIO VETERINARID

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

cODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

APROBACION: 12/01/2026 |

@bARILAB.ps ceRece

VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 24/07/2026 SID: 13444 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: ASABACHE Especie: CANINO  Raza: MESTIZO
Duefio: ELSA MARTINEZ Edad: 9 MESES Sexo: MACHO
HEMOGRAMA
CARACTERISTICAS | RESULTADO  VALOR REFERENCIA
> SERIE BLANCA ' '
' Recuento Leucocitos | 1582 5.32 — 16.50 x10%uL
e VALORRELATIVO (%)
' Neutrdfilos segmentados \ 72.3 . 60-83%
' Linfocitos ‘ 151 i 12-30%
" Eosindfilos . 1.4 0.5-10%
Monocitos ’ 12.6* 2-9%
e VALOR ABSOLUTO (#)
| # Neutrofilos 1.4 | 20-120x103/uL
| # Linfocitos 2.39 0.80 — 5.1 x10° /uL
# Eosindfilos " 0.23 0.04— 1.62 x10% /uL
# Monocitos ©1.99% 1 0.10-1.83x10%/uL
» SERIE ROJA
RBC S : 4.62 5.0 — 6.7x 10° JuL
Hemoglobina f 8.8* 11.0 — 20.0 g/dL
 Hematocrito : 285 33.0-58.0 %
| Volumen Corpuscular Medio (VCM) g1.7 60.0 - 75.0 fL
’ Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 19.0 1 20.0-27.0pg
Concentracion de Hb Corpuscular Media 307 | 300- 36.65!6L—_
(CHCM) . . ——
Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 16.2 11.3—-18.8 %
Coeficiente de Variacion (RDW-CV)
» SERIE PLAQUETARIA
l‘ﬁé}:’&é_’rjtfi '_q_e_ '_P'_laau'éias ' o \ 246 | 100-500 x10°/uL
i Volumen pl_aquetario medio (VPM) . 1.1 6 ] 7.0-122fL
| Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 10.7 | 0.1-30 fL
' Plaquetocrito (PCT) 0.28 0.02-0.50%.
Procesado por. JENNY XIM MPRENO RUIZ
Bacteridlo “Clinica UB
Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-31067929621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@amail.com Pagina Web www.darilabips.com
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CONSULTORIO MEDICO WETERINARIOD S{

y — EpaBRE:SaE» -

- CIRUGIA - VACUNACION ATV R A A
- cONSULTA - LABORATORIO
- GUARDERIA B ICOBIAES GEETAL " SRSy B A L

ol

o o
CANINOS MACHOS DE
0 Y MENORES A 20 KG

e-mail: consusabuesos@gmail.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADRO

Tauramena, julio LA de 2026, siendotas DO

Yo, douwa ot GO identificada &L ANS AW 464 con domicilio en
Jaa. jﬂlru‘ A ; propietario de I'—[.C"'\\‘ac A , especie Cornmin O

raza YA Mo sexa A edad 8 WO e historia clinica nimero AS 22,

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cual se realiza venopuncidn exfrayendo un poco de sangre con el fin de andilisis por
laboratoric para continuidad en proceso de intervencién quinirgica.

Que existen otras alternativas como, infervencion sin andlisis de estado hematico. la cual
aumenta el riesgo quinirgico.

Enfiendo cque dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento aredlizar se encueniran que podrian generarse secuelas como: dolorieve, pequeho
sangrado ala extraccidn de aguja o flebifis.

Ademas, me han explicado y enfiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaierales. '

Enconstancia que mi mascota ___:bﬁ S0 ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogadoy de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado

las inquietudes, comprendido lainformacion y de haber lefdo lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/fresponsable, del paciente, procedo a avtorzar of médico veterinardo o
meédico veterinario zoctecnisia Karen Cisneros con maticula profesional No 22860, la redlizacién del
pracedimiento aqui descrifo, y procedo afimar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazor los procedimientos o
revocar esia auvlonzacidon. También enfiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya
probabiidad de ocurrencia es baja, como los son: hematomas o flebitis las cudles, he comprendido y

aceptado,

He sido informado que para el buen curso de lo Qutorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de ia venopuncidn sobre las cuales acepfo X _ o rechazo SU pProceso,

Nombre del propietario: (.Q\&}_(‘B mﬁ?_f\ “ﬁ:ﬁ‘b
Tipo y documenio: CCASACEA

Firma: _(_gug%gh i

Yo KAREN CISNEROS maticula profesional No 22860 quien procede ol proceso, suscibo este
decumento como constancia de haber brindado of propietanio/ responsable, ta informacion
sobre los procedimientos y especfficamente los riesgos relacionados con la venopuncidn v las
consecuencios de la no redlizacion; quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su
aceptacién N/ rechazo ___ _ para Hevaros @ cabo.

. 22860

Firma del profesional:
e-mail: censusabuases@gmall.com
Bireccion: Cra 27 #1415
Call: 31339928363

9.6
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio L de 2026, siendolas _ V= 4S5
Yo, Luwva Q‘J\)T}Tqﬂo identificadaCL__\W S0 a6 . con domicilio en

raza \‘*{3{\ to sexo_ YA edad_$ ™®> ¢ historia clinica nimeroA® ™

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion, en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomia la cual
consiste en la extraccion definitiva de drganos reproductivos, mediante laincision pararefiro de

gonadas sexuales.

Que existen ofras alternativas como, castracién quimica con la aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia ¢ ligadura de trompas y laparoscopia, las cuoles no
estén incluidas dentro de este programa de eslerilizacion.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: problemas en
anestesia, dolor, hemomragia, hematomas, dehiscencia, incontinencia uinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el civjano suspenda o la

cirugia o varie la técnica escogida previamente.
Ademads, me han explicado y entiende como riesgos especificos para mi mascota y sus efecios

colaterales y consentir que el procedimiento quirGrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

En constancia que mi mascota _“,Eo\:\gs_:g | S ha side valorado/a, que yo he sido
inferrogadao y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las incuietudes, comprendido lainformacion y de haber leido to consignado en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a autorizor al médico veterinario

Juoas oo con matrcula profesional No :2\&W X, la redlizocion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacién. También entfiendo que existen situaciones extraordinanics, cuya probabiidad de
ocurencia es baja, como los son: problemas en aneslesia, hemoragias, dehiscencias e incluso muerie

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncion sobre las cucles acepto X _orechazo SU Proceso.

Nombre del propietario: b@ﬁ_&)ﬁﬂ?@“&{h

Tioo y documento: QQ BVIN O[]
Firma.: _[mgmm

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #1115
Cell; 31329928863
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HASTORLA CLINICA

Fecha: A \_)\ L () Ho. /\D'?:)

Propietario: X Responsable: Nombre v apeliide: LDQO‘&'A )( . %u \J'-Ym (1 o)

Documento: |\ S'G\\MQ,L\ Direccién: \)& :c1 ULty Telefono: 2,20\ 446 go T Y
v

Corneo elecironico:

PACIENTE: f‘\ a o9 Nacimiento: ' y\¢ [ VRS Sexo: H
LY
Especie: Cenvnrn? Roza: P e \\ T Pesa: c-S ey
Color: D Sefioles particulares: -
Fin rootecnico: = Origen/Pracedencia:
Anamnesis:
Estedliizado:  Si: No_X No. Forlos: N & Ultimo celo: N} [y
Chuglus pravios:
VACUNAS: sl NO NR  FECHA: VYermifugaciones:
Rabia: pad lfima fecha: Mo L
Ofras: Y tankD Producte: @, '

Tratamientos reclentes: N

Viajes reclantas: N Vive con olros animales: Si _){.._ Mo
Comportamlenio del animal:
[MOTIVO DE CONSULTA: Esterlizacion,
ACTITVD N A NE N A NE
Termparamente: g N . 1. Bstado general 8. 5. Winario
2 A °C 2. Hdratadién %, 5. Reproduclive
C O 5 o 3. Pid y pekaje 10. Gangfios linfdlicos
R -‘}‘_f-’r ppm 4, Muscula esquetética 15, 5, Nenviosa
ce. 2SS 5.5. Respiralcri 12. Ofos
Fuoomsr Rt 6. & Cordiovaseulor { 13. Ofilos
TLic: -1 7. 5. Digestiva ) 14. Ntz
Hallazgos anormnales: S
N
1

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:

2ujel WY prclado

52
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CcODIGO: LB-FOR-02 [

e

o\ 2 GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01 |

| DARILAE’ P3 O)@‘*é c 0 REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026 :

| Pk : .
VETERINARIO J

LABORATORIO VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 24/07/2026 SID: 13450 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: TAYSON Especie: CANINO  Raza: MESTIZO
Duefio: LAURA BUITRAGO Edad: 8 MESES Sexo: MACHO

: HEMOGRAMA 05

~ CARACTERISTICAS RESULTADO | VALOR REFERENCIA -

> SERIEBLANCA

' Recuento Leucocitos -: 12.97 \ 5.32 - 16.50 x10%/uL

s VALOR RELATIVO (%) T A o 3 o
Neutréfilos segmentados i 83.7* 60-83%
Linfocitos 8.2* } 12-30%
Eosindfilos 1.2 0.5-10%
Monocitos 8.1 ‘ 2-9%

e VALOR ABSOLUTO (#) i S i
# Neutrofilos 1086 i 2.0-12.0x103/uL
# Linfocitos 1.06 0.80 — 5.1 x10% fuL
# Eosindfilos 016 0.04— 1.62 x103 /uL
# Monocitos o 1.05 | 0.10 - 1.83 x10%/uL

> SERIE ROJA | '

RBC 5.75 . 5.0-6.7x10% /uL
Hemoglobina ' 12.0 .~ 11.0-20.0 g/dL

' Hematocrito . 372 | 33.0 - 58.0 %
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 64.7 60.0-75.01L

' Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 208 I 20.0 - 27.0 pg

| Concentracion de Hb Corpuscular Media 327 : 30.0 — 36.0 g/dL

| (CHCM) - | o
Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 16.3 - 11.3-188%

Coeficiente de Variacién (RDW-CV)
! » SERIE PLAQUETARIA

' Recuento de Plaquetas 78.0 100 -500 x10%/uL
' Volumen plaquetario medio (VPM) 11.4 _ 7.0-12.21L -

' Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 11 1 04-301L
‘Plaquetocrito (PCT) 0.06 0.02-0.50%.

Procesado por: JENNY XIM ENO RUIZ
Bacteridlo .
Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3108799621- NIT 800635772-8
Emall: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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CANINOS MACHOS DE
0 Y MENORES A 20 KG

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell:31339928863
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" CIRUGIA = WA CUHAGION « BAADY PELUGLIETIA

oAmbran oA peupa | CSUGUETSS vaccesomoz R%% CONSEJO PROFESIONAL
o P HIIRCRA VITEOHARLA ¥ D JOMTEEGA DE COLDAIA

CONSENTHRIENTO INFORMADO

Tauramena, julio 2.\_-‘| de 2024, siendolas _ F 15

Yo, \]0\6\"‘-& X dvn e identificada CC \“ SN2 2 . con domicilio en .
L\\O"V’" Woved : propietario de WA \\ ) ,especie__ COmp O,
raza _TAES ’\\7- o ,sexo_ M edad_& €S e historia clinica nimero ﬂ .

Manifiesto que he recibido v entendide la informacién sobre e! procedimiento toma de muestra,
en el cual se redaliza venopuncion extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continvidad en proceso de infervencidn quirdrgica.

Qe existen ofras atternativas como, intervencion sin andlisis de estado hemético, la cual
aumenta el riesgo quirirgico.

Entiendo que dentro de los resgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encueniran que padiian generarse secusias como: dotorleve, pequefio
sangrado a la exdraccion de aguja o fiebitis,

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efecios colaterales. '

Enconstancia que mi mascota M \\O __ hasido valorado/fa, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la Informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inguietudes, comprendido la informacion y de haber leide lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con mafricula profesional No 22840, la reqlizocion del
procedimiento agui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaric, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechozar los procedimientos o
revocar esta autorizacién. También enfiendo que existen sifuaciones extraordinarias, cuya
probabilidad de ocurencia es bojo, como los son: hematomas o fiebitis las cuales, he comprendido y

cceptado.
He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos as pertinente
la prdctica de la venopuncién sobre las cuales acepto _Y o rechazo SU Proceso.

Nombre del propieiario: \3{}\1’- *Ih 60Lr d“].‘ O~ c\;o\ﬂza
Tipo y documento: _111 84122 A«

Firma: \]a\: Tl %;erir

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22860 quien precede al procesa, suscribo este
documento como constancia de haber brindadao ol propietario/ responsable, la informacian
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncion v fas
consecuencics de la norealizacion; guien ha manifestado de manera libre y voluntaro su
aceptacion _ ¥ _/ rechazo ___ para levardos a cabo.

Firma del profesional: “‘%;(7 TP. 2286:)

:;3(3 e-mail: consusabuesos@ymall.com
iy Dlrecclén: Cra 27 #1115
Ty Celit 31339928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADG PARA CIRUGIA

Tauramena., julio il_{ de 2026, siendoias _ 2 _€IDIWrA
Yo, \}C"\Evvl D«é«fﬁtl idenfificada CL__WSANZ 2967 oo domicilio en

aboev S\_D_Am*’s ; propigtario de ™A \‘O ,especie (v
raza __\ \esh 1o csexo O\ edad & oneX¢Se historia clinica nomero Ao k )

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién scbre el procedimienio de cirugia de
ssterilizacion, en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterectorio u arquiectomiala cual
consiste en la exiraccion definitiva de érganes reproductivos, mediante la incisién para retiro de

génadas sexuales,

Que existen ofras alternativas como, castracion quimica con la aplicacién de impiante
hormonal debdjo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas y laparoscopic, las cuales no

estan inclvidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podiian generarse secuelas como: problemas en
anestesia, dolor, hemorragio. hematomas, dehiscencia, incontinencia winasia ¢ largo plazo o incluso
muerte del animal y existe ka peosibiidad de que en beneficio del paciente €l civjano suspenda o la

cirugia o varie ka técnica escogida previomente.

Ademds, me han explicade y enfiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirGrgico requiere sedacién y anestesia genercl
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

En constancia que mi mascota ___ Jﬂ_&@_ _______ ha side valorado/a, que yo he sido
interogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aciarado
las inquietudes, comprendido la infermacion y de haber leido lo consignado en este documento; en

mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a avtorizar al médico veterinario

Lo i‘ OnSen £ con maliicula profesional No 2\ &34 3 la realizacion del
procedimiento aqui descrifo, y procedo « firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de

aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimienios o revocar esta
autorizacién. También enfiendo que existen situaciones extraordinaiias, cuya probabiidad de
ocurencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemoragics, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncién sobre las cuales aceplo _pd ¢ rechazo U proceso.

Nombre del propietario: \Ba\ S %u vy O }o&c
Tipo y documento: AASA 1229

firma \\a\ evin %am},'

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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BEGTORIA CLINICA

2d g\ 16 No. Ac4

Responsable: _ X Nombre y apellido: \) o \_e 'y O\"'l o o

Documento: l\\ So‘\ 2 lqc\ Divecclén: L\‘Of Y "‘U‘(_\)I‘C < lelefonol: 3 154 5'1_ {3\_\ A s

Caorreo alectionico:

PACIENTE: \ Macimiento: : .
M“O acimiento ‘f(“)[GﬂPl?(ﬁ sexor YA

Especie: C G v Raza: t\"\e; * 2 Peso: 2.2 ¥,c‘
Colon: G\rtc‘ Sefales particulares: '
Fin zootecnico: Origen/Procedencia:;
Anamnesis:
Esterilizado: - No X No. Partos: sMa Uliime celo: k1A
Chugias previas: "

VACUNAS: L] NQ MR FECHA: Vemmilugaciones:
Rabla: Pl Ultima fecho: XA 26
Olras: £~ Praducio: A2,

Tratemientos recientes! ¢SO

Viajes reclentes: O Vive con otras animales: Si 24 No
Compeamiento del animal:
EMOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.
ACTTUD ] A NE N A NE
Tempearomentor ~ 1. Estade general 8. 5, Urinaric
r_ = 8 3 °C 2. Hidratacksn 2.5. Reproduciivo
FC a5 oem 3. Fiel y petoje 10. Gangios linfalicos
FR o N PR 4, Musculo esquelélico 15, 8. Nendeoan
- . == 5.5, Respimtetio / 12. Clos ]
veoses: A Y 4. 5. Candhovasculor { ) 13 Olddos |
huc: 7. 5. Digesiivo ! 14, Moz )
Hallozgos enemmales: "
VIS
A
EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:
24 Jul Ch Alabor do

c-mallt gonsusabuoscoigmall.com



LABORATORIO VETERINARIO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CcODIGO: LB-FOR-02

DAR“ AH é o GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
s ORC |
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION. 12/01/2026

VETERINARIO |

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 24/07/2026 SID: 13446 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS

Nombre Paciente: MILO Especie: CANINO  Raza: MESTIZO

Duefio: VALERY ORDONEZ Edad: 6 MESES Sexo: MACHO
| ' RS HEMOGRAMA

'CARACTERISTICAS | RESULTADO | VALOR REFERENCIA
> SERIE BLANCA :

Recuento Leucocitos - __I__' ~10.87 N 5,32 — 16.50 x10%/uL
e VALOR RELATIVO (%) T e

Neutréfilos segmentados 58.8° !' 60-83%
Linfocitos ] 43 1230%

Eosinofilos 0.9 0.5-10%

Maonocitos 6.9 2-9%

'« VALOR ABSOLUTO (#) SO 3
| # Neutrofilos -. 6.40 | 20-12.0x10°/L

# Linfocitos 372 0.80 - 5.1 x10%fuL
| # Eosindfilos ' 0.10 | 0.04-1.62 x10%/uL

# Monacitos ' 0.75 - 0.10-1.83 x10°/uL
. > SERIEROJA

RBC | 728 | 50-67x105uL
' Hemoglobina o 86 | 11.0-200gdL
Hematocrito 312 | 33.0-58.0%
' Volumen Corpuscular Medio (VCM) 429 | 60.0 — 75.0 fL
' Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 118 20.0 - 27.0 pg

Concentraci6én de Hb Corpuscular Media 27.6 30.0 — 36.0 g/dL

(CHCM) | _ .

Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 19.0 11.3-18.8 %

Coeficiente de Variacion (RDW-CV)

> SERIE I PLAQUETARIA

Recuento de Plaquetas 316 | 100-500 x10°/ulL
' Volumen plaguetario medio (VPM) | 12.6 7.0-1221L
" Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) | 13.0 0.1-30fL
Plaquetocrlto (PCT) '. 0.40 ' 0.02—0.50%.

Esp. GIDS‘

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106789621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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CANINOS MACHOS DE
0 Y MENORES A 20 KG
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Direccion: Cra 27 #11-15
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CONSENFIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio 24 de 2026, siendo las _ s AOAM

Yo, Maatumnad  So\ oo S identiicada C&  S1AS2 A6 o domicilio en .
(oA N : propietaiode 25 0 . especie _Canan )

raza._Punsclaer csexo_ YA edad _Fmeses e historia clinica nimero 105

mManifiesto que he recibido y ertendido lat informacion sobre el procedimiento toma de muesira,
en el cual se realiza venopuncion exirayendo un poco de sangre con el lin de andilisis por
laboratotio para continuidad en proceso de intervencidn quinkigica.

Que existen ofras alternalivas como, intervencion sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el iesgo quirdrgico.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencios v efectos colaterales del
procedimiento arealizar se encueniran que podidan generarse secuelas como: dolorleve, pequefio
sangrade ala extraccion de aguja o flebifis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascola v sus
efectos colaterales. )

Enconstanciaque mi mascota vh__D.ﬁ.s:sLC‘::___,_ ha sido valorado/a, que yo he sido
intemogado y de haber recibide la informacién relacionada con procediniento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién vy de haber leido lo consignado en este documenio; en
mi calidad de propietanicfresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veteninario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con mafricula profesional No 22840, la realizacion del
procedimiento agul descriito, y procedo a firmar de manera libre v voluntaria, como constancia de
aceptacién de los procedimientos. Asl mismo sé de mi derecho o rechazar los procedimientos o
revocar esta auforizacidon. También enfiendo que existen situaciones extraordinarics, cuya
prababilidad de ocurrencia es baja, comeo los son: hematomaos ¢ fiebitis kas cuales, he comprendido y

aceptado,

He sido informado que paora el buen curso de o autorizado o para miligar fiesgos es pertinente
la praciica de la venopuncion sobre las cuales acepto ¥ o rechazo U Procese.

Nombre del propietasio: Marinf1® __Salints
Tipo y documento: 5195 27196

Frma: /q”'{/ﬁ" W

Yo KAREN CISNEROS mafricula profesional No 22840 quien procede al proceso, suscribo este
documento como constancia de haber bindado al propietario/ responsable, ko informacién
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncién y las
consecuencias de la no reafizacion; quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su
aceptacion_ Y / rechazo _ pora llevaros a cabo.

. 2360

Fma del profesional:
e-mail: cmmabuesjs@gmais.cnm
Bilreccién: Cra 27 #9115
Gell 39323025863




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, jutio _ 23 de 2026, siendolas A : S~

Yo, H(?\v A gﬂ\“’\‘:‘ > identificada €& S a5 Q6 . con domicilio en
Gavawn . progietario de __ O = , especie _(am o

raza (? VAN S ,sexo _ Y\ __, edad ¥ _WEYS e historia clinica ndmero AS

Manifiesto que he recibido y entendide la informacion sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacién, en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterecioria v orquiectomiala cual
consiste en la extraccion definitiva de érganos reproductivos, mediante laincisién para retiro de

goénadas sexuales.

Que existen ofras allernativas como, castracién quimica con la aplicacion de implante
hormonal debaje de la piel, vasectomia o ligadura de frompas y laparoscopia, las cuales no

estan incluidas dentra de este programa de esterilizacion,

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efeclos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como:  problemas en
anestesia, dolor, hemarragia, hematomas, dehiscencia, inconfinencia urinaria a large piazo © incluso
muerte del animal y existe ko posiviidad de que en beneficio del paciente el cirvjano suspenda o ki

cirugia o varie la técnica escogida previamente.

Ademds, me han explicado y enfiendo como riesgos especificos para mi mascola y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucién,

Enconstanciaque mi mascota __ yhf;)_ ______ ha sido valorade/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibide la informacion relaciocnada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propiefario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario

Voo Touod” con malicula profesional No 1\ 6L |, la realizacion del
proce%iimienlo aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacién. También enfiendo que existen siluaciones extraordinaias, cuya probablidad de
ocurrencia es baja, como ios son: problermas en anestesio, hemorragias, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendida y aceplado.

He sido informado que para el buen curso de o autorizado o pard mitigar riesgos es pertinente
fa préctica de ia venopuncion sobre las cuales acepio }E o rechazo 5U proceso,

Nombre del propietaiio: Mari ond, 56]:na3S
Tipo y documento: 51952 176

Firma: A el Zod /%‘

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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EISTORIA CLIMECA

Fecha: fo.

23\ 2 6

10

i Responsable:
Documenlo: <y Ol‘?’- \(16 pireccisn: Py . Grascan

Propletario: Nombre y apellido:

MO\!\MV\(‘J %\\\““ SL\\\V‘C'D

Telefono: QUOMQ% fi3 al 8

Correo elaclionico:

PACIENTE: o= Mackento: T\ [ 2005 sexer YA,
Especie: C&. O Ram:ﬁp‘ n et Peso: 2.6 s
Color: Con & C," Sefales pardiculares: —3
Fin zootecnico: Orlgen/Procedencla:

1 Y N A 1]
Anamnesls: Arnteceder o Caovwv L iSwone esPovres ARed . e\ ool
A Aoy VYACA LA A o
\
Esterlizade:  Si:__ No X No, Parlos: N A ullimo celo: N @&
Clrugias previas:
VACUNAS: K] NO MR FECHA: Veimlivgoclones:
Rabla: al Uttimafecha: () &2
Otlias: ., Producio: M ‘2‘
Tratamientos reclentes. (O
Viojes recientes: (oL Vive con ofros onimotes: 51 Y5 _ No____
Comportamiento del animak
JIAOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.
ACTITUD N A NE N A NE
emperamanto: 15 :Cp. g 2 1. Estado genaral )[ 8. 5. Unnario )('
T 2% °C 2. Hidretackbn W 9. 5. Reproductivo e
e pm 3. Piely pelde b 10. Ganglios Infdicos | %
W \ & pem 4 Musculo esquelstico ¥ H, 5. Mervioso Y
ke 1S 5.5. Respiratario ¥ 12, Ofos y
fucosas: o6l 6.5, Cordiovenculey ¥ 13, Oidos +
IE: M o 7- 5. Digastiva b 14. Nowiz ¢
Hollozgos anoimales: 1\
P nGpo N R
\J /
EXAMEMNES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:
2myo\  CH APB\ad o

e-mall: consusabuesosTgmaill.com
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LABORATORIO VETERINARID

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2026

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 24/07/2026 SID: 13451 Lugar: DarilabS.A.S

Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: OSITO Especie: CANINO Raza: PINSCHER
Duefio:  MARINA SALINAS Edad: 8 MESES Sexo: MACHO

[ S e T HEMOGRAMA

'~ CARACTERISTICAS | RESULTADO | VALOR REFERENCIA

| > SERIEBLANCA s

lr Recugn_to I:egpocit_os _ . ‘ 8.83 5.32 - 16.50 x1 O’YuL_

'« VALOR RELATIVO (%)

Neutréfilos segmentados 58.0* 60-83%

' Linfocitos | 32.3* 12-30%

" Eosinéfilos ‘ 0.5 0.5-10%

' Monocitos | 9.7* 29% o

s VALOR ABSOLUTO (#) : L3

 # Neutrofilos | 5.13 [ 20-12.0x10°/uL
# Linfocitos 2.65 0.80 — 5.1 x103 JuL

" # Eosindfilos 0.05 | 0.04-162x10%/uL
# Monocitos 0.85 0.10 — 1.83 x10%/uL

» SERIE ROJA !

'RBC 6.49 - 5.0-6.7x108 L
Hemoglobina 156.2 11.0 - ﬁf).bgT
Hematocrito 44.7 5 33.0-58.0 %
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 68.9 60.0 — 75.0 fLL
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 23.5 20.0—_i?f(')'pg_—_
Concentracién de Hb Corpuscular Media 34.1 30.0 — 36.0 g/dL
(CHCM) | -

| Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 15.6 11.3-18.8 %

_ Coeficiente de Variacion (RDW-CV)

> SERIEPLAQUETARIA

" Recuento de Plaquetas 313 100 -500 x10°/uL

' Volumen plaquetario medio (VPM) 12.0 7.0-1221L

" Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 125 0.1-30 fL

' Plaquetocrito (PCT) 0.38 R 0.02-0.50%.

Procesado por: JENNY XIM

ENO RUIZ
. Clinica UB
Esp. GIDS

Bacterigl

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel;3142384325-3106799621- NIT 900835772-8
Email: darilabips@amail.com Péagina Web www.darilabips.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio 29 de 2026, siendofas_ - 308

Yo Elewa _(Oud\eeanS identiicada___ M2 ZES3M con domiciio en

(_\?@\\ e j!“’ ; propietario de A‘O\U\f—’ N . especie CDW\ g

X
roza M?'b'\\ 2o ,sexo__ M edad 1B meel e historia clinica nimero o3,

Manifiesto gue he recibida y entendido [a informacion sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cual se realiza venopuncidn extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
iaboratorio para continuidad en proceso de Intervencion quirirgica,

Que existen ofras alferndalivas como, intervencidon sin andlisis de estado hemdatico, lTa cual
aumenia el riesgo quinirgico.

Enfiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias vy efecios colaterales del
procedimiente aredlizar se encuentran que podrian generarse secuelas coma: dolorleve, pegueiic
sangrado ala extraccion de aguja o fiebitis,

Ademds, me han explicado v entiende como riesgos especificos para mi mascota y sus
efecios coloierales. ’

Enconstancia gue mi mascota ___eﬂil;_\_eﬁ____ hasido valorado/a, que yo he sido
interogadoy de haber recibida la informacidn relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haberleido lo consignado en este documento: en
mi calidad de propietario/fresponsable, del paciente, procedo a autorizar ol médico veterinarnic o
mé&dico veternario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 228460, la reclizacion de!
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntoria, como constancia de
aceplacién de tos procedimiantos. Asi mismao sé de mi derecho a rechazar los procedimiantos o
revocar esta aulorizacion. También entiendo que existen situaciones exraordinarias, cuya
probabilidad de ocurencia es baja, como los son: hematomas o flebilis kas cuales, he comprendido y

aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncidn sobre las cuales acepto ;L orechazo SU proceso.

Nombre del propietario: Cojl‘o\' v Cov C\? N
Tipo y documento: . 2“\ ?.25554‘

Hrm:f[ﬁ@a_@w <
Yo EN CISNEROS mairicula profesionat No 22860 quien procede al proceso, susciibo este

documenio como constancia de haber briindado da propietario/ responsable, la informacién
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncidn y las
consecuencias de i no redlizacion; quien ha manifestado de manera libre y voluniaria su

aceptacién _f£_ / rechazo para fevarlos a cabo.
firmna del profesional: \;&P' TF. 7"1%0
2 ezl consusalmesos@mﬁn.c@m
ﬁf‘:‘?x Direccion: Cra 27 #11-15

v fm’*“”} Celix 39335928263

N

3
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio LM de 2026, siendo Ias Z 304
Yo, G\DYUI Covdenas identificada £C_ 24 226 QM . con domicilio en
raza XA 3‘*\1 & . SEeX0 jL edad \B S e historia ciinica nimero A0

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion, en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomiala cual
consiste en la extraccion definitiva de érganoes reproductivos, mediante la incision para refiro de

gonadas sexuales.

Que existen otras alternativas como, castracién quimica con la aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel, vaseciomia o ligadura de frompas y laparoscopia, fas cuales no
estan incluidaos deniro de este programa de esteriizacion.

Enfiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como:  problemas en
anestesia, dolor, hemoragia, hemaiomas, dehiscencia, inconfinencia winaria a largo plazo © incluso
muerte del animal y existe la posibiidad cle que en beneficio del paciente el civjano suspenda o ka

ciugia o varne la técnica escogida previamente.

Ademds, me han explicado y entiendo como tiesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y caonsentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion,

En constancia que mi mascota __ _;_':A\_es ______ ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario

-

_jr\)u\r\ Aalor con matricula profesional No 1A & |, la realizacion de!
procedimisnto aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar (0 procedimientos o revocor esta
aulorizacién. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuyd probabiidad de
ocurencia es baja, como los son: problemes en anestesia, hermorragias, dehiscencias € incluse muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos s pertinente
la préactico de la venopuncion sobre las cuales aceplo M orechazo SU Proceso,

Nombre del propietario: 61\0 na  (ordenad

Tipo y docymento: 7—‘\ 7—-'26 55(\‘

Firma:&é—"/a S e SN A Py _wme o

e-maiil: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Celt: 31339928863
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HISTORLA CLENICA
Facha: ’LL\ r\u\ {2 026 Mo. 40"}
Fropletarlo: X Res:onsable: Nombre y apeflido; 6\9\( NG C?) Y C\ P b

Documento: 2 ”2 g 53‘ l Direccién: P{‘;\\MC)\( L"\'C) Telefono: 310 A S qOE’(:

Corrao electronlco:

PACIENTE: P‘_e‘ u\\eb Nacimiento: "‘-p:'o DLolS Sexo:
b L] H
Especie: Comev Roza: (o AT Peso: U v
Color: (;“,C 2 —N et O Seiiales porticulares:
Fin zaotecnico: ) > Origen/Procedencla;
Anamnesis:
Esterlirado:  5i: Mo_X No. Partos: f\l ey Ultima celo: K}ﬂ
Chkugias previas:
VACUNAS: sl NO MR FECHA: Vermifugaclones:
Rabia: e Ulfima fecha: _z=q @(© 1.©
Olras: ¥ Producto: TN

Tratamientos recienles: [‘\) (@)

Viajes recientes: [AYs) Vive con ofros animales: 5i_Y& No_
Componamiento del animel:
EMOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.
ACTITUD N A NE N A NE
Temperamenio: Bl }de 1. Estadks gramercd 8. 5. Udnarlo ]
- N C 2. Hirataclkén 9.5. Reproductiva i
e e mm  3.Pelypelaje 10. Ganglis knfaticos
ke 1S pam 4. Musculo esquetélico 11. 5. Nenvioso
ke W{iS 5.5. Respiratorio 12. Cjos
IMucosos: {228 &. 5. Cardiovaseular 13 Cidos
puc: -4 7. 5. Digeslive 14, Mtz
Hallazgos onomales; [
™}
]
EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:

24 N W Addeeds

- ook consuenbuosesTgmall,com
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LABORATORIO VETERINARKC

SISTEMA INTEGR.ADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2026 |

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 24/07/2026 SID: 13453 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: AQUILES Especie: CANINO  Raza: MESTIZO
Dueiio: GLORIA CARDENAS Edad: 18 MESES Sexo: MACHO
HEMOGRAMA
~ CARACTERISTICAS | RESULTADO | VALOR REFERENCIA

» SERIE BLANCA

Recuento Leucocitos 7.18 5.32 - 16.50 x10%/ulL
e VALOR RELATIVO (%) A ' S
Neutréfilos segmentados 52.8 i 60-83%
Linfocitos 31.3 ! 12-30%

 Eosinéfilos 45 | 0.5-10%

| Monocitos 15.9* i 2-9%
e VALOR ABSOLUTO (#)
# Neutrofilos - - 4.09 2.0 - 12.0 x103/uL
# Linfocitos 242 0.80 = 5.1 x10% juL

| # Eosindfilos ' 0.35 0.04- 1.62 x103 /uL.
# Monacitos 1.22 0.10 - 1.83 x10*/uL

» SERIE ROJA

'RBC ) 6.60 5.0 — 6.7x 10° /uL
Hemoglobina 16.7 11.0 - 20.0 g/dL

'Hematocrito - | 50.3 33.0-58.0%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) l 76.2 60.0 - 75.0 fL
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) ' 25.3 ! 20.0-27.0 pg
Concentracion de Hb Corpuscular Media 33.2 _ 30.0 — 36.0 g/dL
' (CHCMm) _ -
Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - . 14.2 11.3-18.8 %

. Coeficiente de Variacién (RDW-CV) |

i » SERIE PLAQUETARIA

" Recuento de Plaquetas 82 - 100-500 x10°/uL

- Volumen plaquetario medio (VPM) 11.8 7.0-122(L
" Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 14.9 0.1-30fL
Plaquetocrito (PCT) {‘ 0.09 0.02-0.50%.

Procesado por: JENNY XI RENO RUILZ
Bacterig! . Clinica U.B
Esp. GIDS

Carrera 5 humero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 800635772-8
Email: darilabips@gmail.com Pégina Web www.darilabips.com
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CEDULA DE CIUDADANIA

woveno 24.226.534
CAFDENAS RIVEROS

APELLIDOS

""‘\*GLonlA MERCEDES
. NOMORES

Lo 0 1/ Neve & cles Coider

N - FIRMA

:

FECHA DE NaCMiENTO  13-DIC-19861

AGUAZUL
(CASANARE)
LUGAR DE NAGCIMIENTO

1.61 O+

ESTATURA G.5. AH

17-DIC-1980 AGUAZUL
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

AIECGES 1 NADUR MATIONA
ALE RAHTIER VEGA RGGHA

|
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- CIRUCL = VACUMALIGN - BAFIQ Y PRLUGIERIA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio 25 de 2026, siendo las ¥ - UOonn

Yo, KXer WS LoD identificada _M con domicilio en
‘_'khg,)gfe S. . propietario de ____ S8 As O ,especie _(@2wine |
roza__ YA 5120 _, sexo H , edad _Z_cl_EQS e histaria clinica nimero 4 .
Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento toma de muestra,

en el cual se redliza venopuncidn extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continvidad en proceso de intervencién quinirgica.

Que existen oiras altemativas como, intervencidon sin andlisis de estado hemdatico, la cual
aumenta el fiesgo quikiigico. -

Enfiendo cue dentro de los resgos, posibles consecuencias y efectos colatercles del
procedimienta a redlizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: dolorleve, pequeio
sangrado o la exiraccion de aguia o flebifis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaferales. ‘

En constanciague mi mascota ___S}_(\_f}_ o o S ha sido valorado/fa, que vo he side
interogadoy de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
los inquietudes, comprendido la informmacion y de haberleido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietartofiesponscbie, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veferinario zeotecnista Karen Cisneros con maticula profesional Mo 22840, la reclizacion del
procedimiento aqui descrite, y procedo afimar de manera libre y voluntaria, como consiancia de
aceptacién de ios pracedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacién. También enfiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya
probabilidad de ccurencia es baja, como los son: hematomcas o flebitis fas cuales, he comprendido y

aceptado.

He sida informado que para el buen curso de o autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de fa venopuncién sobre las jes acepto ¥ _ crechazo SU proceso.

Nombre del propistaiio: ﬂ(”Mm/lH A WD

Tipo y documento:
-
Firma ’l( B fﬁ%\{ J"b‘

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22860 quien procede at proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado al propietario/ responsable, la informacién
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncion y las
consecuencias de la no realizacion; quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su
acep’tacién%L / rechazo __ parg llevaros a cabo.

s

Firma del profesional: P, _2LBGE
G-k smsusabue*os@gmaﬂﬂ.c@m
Direccion: Gre 27 #11-18
Cell: 31339028863




CONSENTIMIENTO INFCRMADC PARA CIRUGIA

Tauramena, julio 25 de 2026, sienda tas _ 10 100w
Yo, v Lomeve identiicada CC:_ 3362S 283 con domiciio en

\)QLU' ‘ “{\U‘j‘“"af’ ; propietario de THwnov , especie Conn O
raza CJ\QS e , SEXO ™M , edad 2 RS ¢ nistoria clinica nimero \yq

Manifiesto que he recibldo y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion, en el cual se redliza el procedimiento de ovariohisterectoria v orquiectomiala cual
consiste en la exiraccién definitiva de drganos reproductives, mediante la incisidn para retiro de

gonadas sexuales.

Que existen otras alternafivas como, castracion quimica con la aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas y laparoscopia, las cuales no
estén inclvidas dentro de este programa de esterilizacion.

Enliendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podrian generarse secuelds Como; problemas en
anestesia, dolor, hemoragia, hematomas, dehiscencia, incontinencic urinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe ia posibiidad de que en beneficio de! paciente el clrujono suspenda o ka
cirugia o vaie la fécnica escogida previamente.

Ademds, me han explicado y enfiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacion y anestesia generdl
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

En constancia que mi mascota __%ir:‘?:’_‘ _______ ha sido valorado/a, que yo he sido

inferogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclorado
las inquietudes, comprendlido ja informacion y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a autorizar almédico veterinario

Jouan Ty con maticula profesional No A (MY, la realizacion del
procedimiento aquf descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacion. También enfiendo que existen siluaciones exfraordinarias, cuya probablidad de
ccurencia es baoja, como los son: problemas en anestesia, hemorragios, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de io autorizado o para mitigar riesgos es perfinente
la practica de la venopuncidn sobre las cuales acepto . o rechazo Su proceso.

Nombre del propiefczfid&_'mm Y ?M@
Tipo y documento! (%(:;71 G{ZE}Z}ﬁ 3

———

Firma&hﬂ ’h*} [_:

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

: h * BARG Y FELUGUER
- PROFILAGS DENTAL ' IVBUETES Y ACCESORIOR z QONSEJO PROFESIONAL
WEOACIHA YETERFARA o DE 2OUPECHU DE COLDWWNA
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RIESTORLA CLINIGA
Fecha: 2.5 \3 u‘[ | LOLo No. AN L\
Propletario: J_ Respensable: Nombre y apellido: "I ravvw \1 ‘LU'V‘ 2

Documenio: 32 E{LS 282) Direccidn: \)JD\ . \’\CH"O\‘OS Telefone: 3‘12..'& W2k AVS Y

Coareo eleclronfco:

PACIENTE: < oW Macimlenlo: .52 4 sexo: WA
Especie: Canivwo Roza: YAe 5\\ﬁ o Peso: A, Ul \Lq
Color: Pedvo Seiigles paficulores: ~

Fin xootecnico: v Onigen/Procedencia:

Anamnasls:

Estediizado:  Si:__No X No. Parfos: No Ulimo celo: A

Clrugias previas:

VACUNAS: ] NO MR  FECHA: Veimifugaciones:
Rabla: b4 Utima fecha: K3
OHros: i I Producto:
Tratamientos racientes:  f )2
Viajes recientes: A Vive con ofros ankmales: Si i No__
Comportamlento del animal:
MOTIVO DE CONSULTA: Eslerilizacion,

ACHTUD A NE N A NE
Termpesamento: é 29(\(:) 1. Bstado general B. 5. Urinarto A
r 30,3 C 2. Hidrakacién 7.5, Reproductivo 3
i - mmn 3 Piely peide 10. Ganglos Inféfices | |
R =& pom 4 Musculo esquelético 11. S Merviosa I
ko C. 3 = 5. §. Respiratorio 12, Ofos [
prucosas: o 5 6, 5. Canfovascular 13, Oldos \
TLLC: “'( A 7.5. Digesivo \ 14, Newtz {

LY
fHallazgos anoimales:
I
NE7A

[EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

FECHA: EXAMEN: RESULTADO:
25 A ia A foboa o
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P SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CcODIGO: LB-FOR-02

|

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

APROBACION: 12/01/2026

my

_VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 24/07/2026 SID: 13470 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente:  SIMON Especie: CANINO  Raza: MESTIZO
Duefio: FANNY ROMERO Edad: 2 ANOS Sexo: MACHO
[ P e HEMOGRAMA
CARACTERISTICAS | RESULTADO | VALOR REFERENCIA
. » SERIE BLANCA
' Recuento Leucocitos - ‘ 16.64* ‘ 5.32 - 16.50 x10%/uL '
e VALOR RELATIVO (%)
' Neutrofilos segmentados 73.9 60-83%
Cinfocitos o 108 12:30%
Eosindfilos 1.9 0.5-10%
Monocitos 15.5* i 2-9%
e VALOR ABSOLUTO (#)
# Neutrofilos 12.30* | 20-120x10%HL
# Linfocitos 1.76 | 0.80-5.1 x103/uL
# Eosindfilos 0.32 | 0.04-1.62 x10° /UL
# Monocitos 2.56* | 0.10 — 1.83 x10%/uL
» SERIE ROJA ' :
' RBC i 6.07 5.0 — 6.7x 10° /uL
Hemoglobina ' - 138 11.0 - 20.0 g/dL
' Hematocrito 41.0 33.0-58.0 %
 Volumen Corpuscular Medio (VCM) | 67.5 ~ 60.0-75.01fL
. Hémoglobina Corpuscular media (HCM) f 229 ~20.0-27.0 pg _
' Concentracion de Hb Corpuscular Media = 33.9 30.0 - 36.0 g/dL
(CHCM) .
| Amplitud de Distribucidn Eritrocitaria - 14.2 11.3-18.8 %
Coeficiente de Variacion (RDW-CV) T )
> SERIE PLAQUETARIA
Recuento de Plaquetas 87* 100 -500 x10°/uL
Volumen biaql}e_ia'ri'o medio (VPM) 1.7 7.0-122f1L
Ancho de distribuci6n plaquetaria (PDW) 14.1 0.1-30 fL
Plaquetocrito (PCT) - | 0.10 0.02-0.50%.
FProcesado por: JENNY XIM ENO RUIZ
Bacterid! ~Clinica UB
Esp. GIDS
Carrera 5 numero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8

Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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Direccion: Cra 27 #11-15
Cell:31339928863




Sy

T eeiAucA - UACURAGION . HAfD T MEL L ALBRA @
- EONSULTA * LABORATORIO - JUOUETES ¥ ACCEICMIDS rry IROFESIONAL
SGMARBERIA - PROFILANIS DENTAL CONSEJO PROFESIONAL
T BIDCRA WETEAATEA ¥ 0 ZDOTECHIA [ COUMARA

CONSENTHIENTO INFORMADO

Tauramend, julio 25 de 2026, siendolas_ D MS Giwn

Yo, ;J&QQPQP\-AP Pex¢ 1 identificada LL 62351 43D . con domicilio en .

Lo Lty yad ; propietario de &D\’ 8 \ , @specie (an O
raza_YAe > *‘1’0 sexa_ ™\ adad 8 ™MD ¢ historia clinica nomero WY

Manifiesto que he recibide ¥ entendido la infermacién sobre e} procedimiento toma de muestra,
en el cual se redliza venopuncion extrayendo un poco de sangre con ¢l fin de andlisis por
laboratorio para continvidad en proceso de intervencian guirdrgica.

Que existen ofras alfernalivas come, idervencidn sin andlisis de estado hemdtico, la cual
gumenta el riesgo quirdigico.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento aredlizar se encuentran que podiian generarse secuelas como: dolorleve, pequefio

sangrado a la extraccidn de aguja  fiebitis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesges especifices pard mi mascota y sus
efectos colaterales. '

Enconstanciague mi mascota m_@e@_r_ﬁ;, ______ ha sido valorado/a, que yo he sido
interogadoy de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inauietudes, comprendido ta informacidn y de haberleido lo consignado en esie documenta; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, proceda a autorizar al meédico velerinaric o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con mairicula profesional No 22840, la reclizacion det
procedimiento aqui descrito, y procedo a firnar de manerd libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacidon., También entiendo que existen situaciones extraordinarios, cuya
probabiiidad de ecugencia es baja, como los son: hematomas o flebitis ias cuales, he comprendide y

aceptado.

He sido informado que para el buen curse de lo autorizade o para mifigar riesgoes es perfinente
ia practica de la venopuncian scbre las cuales acepto _Y o rechazo SU Droceso.

Nombre del propietario:

Tipo y docum

Firme:

Yo KAREN CISNERCS maltricula profesional No 228460 quien procede al proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado al propietario/ responsable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncion y las
consecuencios de la no realizacion; guien ha manifestado de manera libre y voluntaria su
aceptacion _¥ / rechazo para llevaros ¢ cabo.

Firma del profesional: “‘-:Ez ™. 22860

e-Frazil cnmsusahuesot@gmaiﬂ,c@m
Bireccion: Cra 27 #11-15
Tl 31339828883
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VETEAMARM, ¥ DE 300TECHLL DE COLOMBLA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tawamena, julio 22 de 2026, siendo las |\ 20 ©wa
vo. \ucauelioe Percz i incada € 52 3343 o domiclio en

1 Lee -
Lo L\\O"}’ Yoad . propietario de (eor ‘3‘  especie _ 2V
— MQ&’(\ Lo sexo H . edad !% WM g historia clinica nimero L:‘_.

Manifiesto que he recibido y entendido Ia informacion sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion, en el cuadl se redliza el procedimienio de ovariohisterectoria u orquiectomiala cuat
consiste en la extraccion definitiva de érganos reproductivos, mediante la incision para refiro de

gonadas sexvales.

Que existen ofras allernativas como, castraciéon quimica con la aplicacién de implante
harmonal debajo de la piel, vaseclomia o ligadura de frompas y laparoscopia, las cuales no
estén incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que dentro de los riesgos, pasibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: problemas en
anestesia, dolor, hemonagia, hematomas, dehiscencia, inconfinencia urinaria a largo plazo o inclusa
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el cinvjano suspenda o la

ciugia o varie a técnica escogida previomente.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascoia y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacién y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucién.

Enconstanciague mi mascota __ _@@9‘_‘3‘; _______ ha sido valerado/a, que yo he sido
inferogado vy de haber recibido la informacion réfacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido lo corsignado en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario

T 7YX oo con matricula profesional No 2 LI Y |, ta redlizacion del
proéédimien‘ro aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion. Asi mismo s& de mi derecho a rechazar (05 procedimientos o revocar esta
autorizacion. También enfiendo que existen siluaciones extraordinarias, cuya probabiidad de
ocurencia es baja, como los son; problemas en anestesia, hemorragias, dehiscencias e incluso muerte

del animail, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para ef buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es perfinente
la practica de la venopuncién sobre las cuales acepto ¥ __ orechazo 5U Proceso.

Nombre del propietario: 1 ACaEe LIV NRogsz? A VARER
Tipo y docum : TR 3T EZEP\a

e-mail; consusabuesos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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Propiletarlo: ?( Responsoble:

Documento: 30 KAy q%b Direccton:  \_ua \_\\& ‘ %!AC‘\ Telefono: 20S56S 653\

Nombre y apellido: (J o C,C\\JQ\ w2 ?CFEZ

Naclmiento: dw'\ ’LS

Sexo:

H

Conec elechonlco:

PACIENTE: Georgn
J

Especie: (- oL a

Coler: Q!:J !Cc‘ﬁgﬂ[:?

Fin zootecnico:

Roxc: }'\e ) '\\ ¥ ol Pesa:

Senoles particulares:

4.6 ¥e
ot

Origen/Procedencla:

Anamnasis:
Esterilizado:  Si:___ No X __ Na. Paros: NO Biimo celo: <0
Cirugias pravias:
VACUNAS: | NO NR  FECHA: Vermifugaclones:
Rabla: v-,g vtimafecha: -pAcHO 76
Ofras: 72 Producto: v (&,
qua!nmienins reclentes: [{‘(\
Viajes recientes; Lj-o Vive con offos animales: 5i X No____
Comporaomiento del animal:
MOTIVO DE CONSDLTA: Esterilizacion.
ACTITUD A NE N A NE
ilernparnrnenlo: O 1. Blado general 8.5, Ulnaiio 1
28 5L *C 2 Hiratackn 9.5. Reproductivo /
. TeS pm 3 Pielypekije 10. Ganglis linfétices | {
3] 2y ppm 4. Musculo esquelético 11. 5. Nervioso
C.C. Y A= 5.5. Resphaloro 12, Qfes
Mucosos: .38 e~ 4. 5. Cardiovascular 13. Qidos
puc: -1 7. 5. Oigestivo 14. Noriz

HHalluzgos anormales:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

FECHA: EXAMEN: RESULIADO:

A ?<o\omAO

25 -\l CH
W
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|LABORATORIO VETERINARIO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CODIGO: LB-FOR-02

e
@ DAR” AB C\XO é cQe GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
sahicobib il REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026

VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 25/07/2026 SID: 13473 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: GEORGI Especie: CANINO Raza: MESTIZO
Duefio: JACQUELINE PEREZ Edad: 18 MESES Sexo: MACHO

B SR S e e HEMOGRAMA Sy I RS el e
g CARACTERISTICAS ] RESULTADO ‘ VALOR REFERENCIA

» SERIE BLANCA

Recuento Leucocitos \ 10.24 | 5.32 - 16.50 x10%/ulL
e VALOR RELATIVO (%)

: Neutréfilos segmentados ‘ 46.6* i 60-83%

' Linfocitos | 38.7* 12-30%

' Eosindfilos ' 1.6 0.5-10%
Monocitos | 14.7* ’ 2-9%
e VALOR ABSOLUTO (#) D e e A R
# Neutrofilos 478 2.0-12.0 x10%/uL
# Linfocitos 3.96 0.80 — 5.1 x10% fuL
# Eosindfilos o 0.16 0.04— 1.62 x103 /uL_
# Monocitos PR—, 1.50 0.10 — 1.83 x10%/uL

» SERIE ROJA

| RBC 5.02 5.0 -6.7x 10° fuL

' Hemoglobina R 77" 11.0 — 20.0 g/dL

| Hematocrito 27.3* 33.0 -58.0 %

i’”\?dluﬁen Corpuscular Medio (y;_:'w_l_)' - 54.4 60.0 — 75.0 fL

' Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 15.4 20.0 - 27.0 pg

' Concentraci6n de Hb Corpuscular Media 26.3 30.0 - 36.0 g/dL

| (CHCM)

: Amplitud de Distribucidn Eritrocitaria - | 19.0 11.3-188%

Coeficiente de Variacion (RDW-CV) I o

| » SERIE PLAQUETARIA

| Recuento de Plaquetas ! 238 100 -500 x103/uL

' Volumen plaquetario medio (VPM) | 12.1 7.0-1221L
Ancho de distribucion plaquetaria (PDW) | 134 0.1-30 fL
Plaquetocrito (PCT) 029 ~0.02-0.50%.

Procesado por: JENNY XIM O RUIZ
Bacterio! - Clinica UB
Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8

Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com




| REPUBLICADECOLOMBIA =

i IDENTIFICACION PERSONAL .

o CEDULA D CIUDADANIA -
NUMERO 52.337;433

!  PEREZALVAREZ.

APELLIDGS

(" VAGQUELINE

FECHA OE NACIMIENTO 19-MAR-1977

i

: BOGOTA D.C.

| {CUNDINAMARCA)

I LUGAR DE HACIMIENTO

| 1.71 O+ F

! ESTATURA S8 RH SEXD

0&-ABR-1985 BOGODTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION e fesi Aoy A
AEGISTRADCR HACHOHM,
CARLTS SRITL WANENET TORRES

A-1500150-00095124-F-0052307435-20001013 000433597241 1420007052
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CONSULTORIO MEDICO WETERINAFRKID 653
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- CIRUGIA - VACUNACION . BARO ¥ PELUGUERIA

T CONSULTA CLABORATORIO

| - GUARDERIA <R AE BRNFAL. 1 THGUETELR ¥ ACCESORIOS
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CANINOS MACHOS DE
0 Y MENORES A 20 KG

S e-mail: consusabuesos@gmail.com |
Direccién: Cra 27 #11-15 1
Cell:31339928863 {



" ERRLGLA P VACLTERCIO + WEFID Y PELLDOUERLA
COSULEA - LARORATARIO

¥

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio 22 de 2026, siendo las__ 1 &5

Yo, Dewer  (ovuse idenfificada (& A2 S BAO 1 yomiclio en
Nda. (oS . propietario de FP ter . especie (Fnin ©

roza He&% i , S@X0 ™ , edad S aWOS g historia clinica nimero A 22

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cudl se realiza venopuncidn extrayendo un poco de sangre con el fin de andiisis por
laboratoric para continuidad en proceso de intervencién guindrgica.

Que existen ofras citemativas como, intervencidn sin andlisis de estado hemdiico, la cual

aumenta el riesgo quirdrgico. -

e 5 Cell 21339028383

Entiendo que dentro de los resgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento areclizar se encueniran que podiian generarse secuelas como: dolorleve, peqgueiio
sangrado ala exiraccion de aguija o flebilis,

Ademds, me han explicado y enfiendo como riesgos especificos para mi mascota vy sus
efectos colaterales. ’
\ '&t‘ v

Enconstancio que mi mascotg __ 1 YA ha sido valorade/a, que yo he sido
interragado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquieludes, comprendido ka informacion y de haber leido o consignade en este documenta; en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
meédico veterinario zootecnista Karen Cisneros con maticula profesional No 22840, la redlizacién del
procedimiento aqui descrilo, y procedo a fimar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asl mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacion. También entiendo cue existen sthuaciones extraordinarias, cuyo
probabiidad de ocurencio es baja, como los son: hematomas o flebitis las cuales, he comprendido y

aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo auforizado o para mitigar Hesgos es pertinente
la préctica de la venopuncién sobre las cuales acepto ) orechazo SU pProceso,

Nombre del propietario: 5 ledey ( TO}? GF) &“ta =1 ‘Q@M
Tipo y documento:  TOFESNE 330

Frma: W

Yo KAREN CENEROS mafiicula profesional No 22880 quien pracede ol proceso, suscribo este
documento comao constancia de haber brindado al propietario/ responsable, la informacién
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncion v las
consecuencias de la no reafizacion; quien ha manifestade de manera libre y voluntana su
aceptacion3  / rechazo ____ para llevaildos a cabo.

Fimna del profesional: M‘ . 2A8B60

EEy c-mall: comsusahueso#@gmﬁﬂ.c@m

T

Bireccidn: Cra 27 #11-15

BuanDEmA - FROFILARIE DERTAL N EVETER ¥ ACCERCROE @Z CONSEJO PROFESIONAL
D LA, VETEFARA. ¥ DE JOUTECTN OF COLONEI,

n
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio LS de 2026, siendo las _H_: Sofm

Yo, {):\_\f‘f Covruge identificada (L - \0Q 2 528 5O, con domidilio en
Vdo  Cabu@Res . propietario de \? S , especie _ (o1 ©
raza HQB'\“_’ = csexo ™A edad 3 awo2 4 historia clinica nimero 71 2%

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento de cirugia de
esterllizacion, en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomiala cual
consiste en la extraccién definitiva de érganos reproductivos, mediante la incision para refiro de

génadas sexuales.

Que existen olras alfernativas como, castracién quimica con la aplicacion de implante
hormonal debagjo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas y laparoscopia, las cuales no
estén incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Enfiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos calaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podiian generarse secuelas como: problemas en
anestesia, dolor, hemoragia, hematomas, dehiscencia, inconfinencia winaia a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el cinvjano suspenda o la

ciugia o varie la técnica escogida previamente.

Ademdas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos pora mi mascola y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede sstar asociado a complicaciones propias de la ejecucién.

Enconstanciaque mi mascota __ el 0L R S ha sido valorado/a, que yo he sido
inferrogado y de haber recibido la informdicion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido 1o consighada en este documento; en

mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar of médico velerinario

UJ\ Ao con matricula profesional No _2.4 Y}, la realizacion del
procedimliento aqul descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autarizacién. También enfiendo que exsten situaciones exfraordincrias, cuya probabiidad de
ocumencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemomragias, dehiscencias e incluso muerte
del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar resgos es pertinente
la praclica de ia venopuncién sobre las cuales acepto I orechazo SU proceso,

Nombre de!l propietario: f%fbei ‘H}‘_‘ﬂ @Rﬁf %@J{yjﬂa
Tipo y documento: $09Z S2@830

Firma: )%”’

A=

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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HISTORIA CLANICA
Fecha; 7,6 qju\ ’w?_b No. /\)_,2_
Propletario: pd Responsable: Nombre y apellido: (Di\\i{: Y Cgv yaSscel ‘

Documento: \Dc\)_gzg?;l,o Direccién: \gﬂ . G}toclm‘?

Correo aelectionlco:

Teletono: 270 VY b &2 <

PACIENTE: ey Nacimlento: 2P sexo: tJ\
Especie: Cﬁ Vo O Roza: M@ S '\'\1 o Peso! R .3 s
Color: H\N\U i “ Y Sefiales particulares: ’
fin zoolecnica: (o e pUnia Origen/Frocedencia:
Y

Anamnesis:

Esterlizado:  3i: No_X No. Faros: — Pitimo celo: ——

Ciruglos previos:

VACUNAS: | NO NR FECHA: Vermifugaciones:

Rabia: b s Ulima fecha; S (2

Otras: i Producto:

Tralomientos reclentes:  KY)

Vigjes reclentes: o) Vive con olros animales: §1 7~ No ____
Comportamiento del animatl;
IMOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.

ACTIIUD N A NE N A NE
ernperaneante: :3:3 . 1 ). Glode general 3 B. 5. Winaric v
C 2. Hidrartacitn | 9.5, Reproduciiva

FC A O pm 3. Plel y pelt)e 10. Ganglos fnfiicos

Fi == U] 4, Musculo esquelético 11. 5. Nerviaso

- . EXE 5. 5. Resplraforio 12. Ofos

Mucosas: (-3 N 6. 5. Covcliovasculor 13, Cidos |

iC: 7.5. Digaslive \ 4. Nortz \

lHulluzgos anormoles:

I

IEXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN:

RESULTADO:

P Crnoer &

25 du\‘ Chx

i.cam

. o-mally



SISTEMA INTEGRADO DE GESTION GOBING: | BRERE

| i
‘ 9 LABORATORIO VE TERINARIO
| D AR” AH CR@ 6 co GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
=, w173 4 REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026

VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 25/07/2026 SID: 134 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra: Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nembre Paciente: PITER Especie:  CANINO Raza: MESTIZO
Dueno: DEIVER CARRASCAL Edad: 2 ANOS Sexo: MACHO
| I HEMOGRAMA
i CARACTERISTICAS ' | RESULTADO | VALOR REFERENCIA
. > SERIE BLANCA
Recuento Leucocitos | 14.85 5.32 - 16.50 x103uL
e VALOR RELATIVO (%) S5
Neutréfilos segmentados 81.0* 60-83%
Linfocitos 36.0* 12-30%
| Eosindfilos ' 3.0 - 0510%
Monocitos 13.0* 2-9%
e VALOR ABSOLUTO (#)
# Neutréfilos - R 7.56 | 20-120x10%/L
- # Linfocitos ' 1.93 0.80 - 5.1 x10%/uL
| #Eosindfilos 0.45 0.04- 1.62 x10%/uL
" # Monacitos 1.93* 010 - 1.83 x10%/uL
.~ » SERIEROJA
RBC 7.51* 5.0 —6.7x 10° Jul_
Hemoglobina , 15.6 ) 11.0 - 20.0 g/dL
‘ Hematocrito ' R 471 33.0-58.0 %
" Volumen Corpuscular Medio (VCM) 628 | 60.0-75.0fL
' Hemoglobina Corpuscular media (HCM) | 206 ] 20.0 - 27.0 pg
Concentracién de Hb Corpuscular Media 33.1  300-360gdL
~(CHCM) ; S
Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 17.3 11.3-18.8 %
Coeficiente de Variacion (RDW-CV) S e
» SERIE PLAQUETARIA
Recuento de Plaquetas - 82* 100 -500 x10%/uL
_ Volumen plaquetario medio (VPM) 10.9 7.0-122fL
' Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 17.0 ' 0.1-30 fL
Plaquetocrito (PCT) 0.08 0.02-0.50%.
Procesado por; JENNY XIM RENO RULZ
Bacteridl ~Clinica U.B
Esp. GIDS

Carrera 5 nomero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@amail.com Pagina Web www.darilabips.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio _LF  de 2026, siendo fas_ &5 JOAVYN

0,2 ]i? GCM  Cxyo A identificada 6 11935, 22N A4 D, con domicilio en
L‘v‘ ‘Ol:’ \‘6\0\ : propietanio de _ X W\ S ,especie {avIVO |

razo TALS ‘l\ o ,sexo_ T\ edad Bmeef e historia clinica nomero 127,

Manifiesto que-hs recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento toma de muesira,
an el cudl se redliza venopuncién extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para confinuidad en proceso de infervencion guinirgica.

Gue existen olras alternativas como, infervencidn sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el riesgo quirdrgico.

Entiendo que dentro de Ios riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podiian generarse secuelas como: ddorleve, pequeno
sangrado a o exiraccidn de aguja o fiebilis,

Ademds, me han explicado y en‘raendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaterales.

Enconstancia que mi mascotag j(:\ L \ () % ha sido valorado/a, que yo he sido
intefragacioy de haber recibido ia informdcion relacionada con pracedimiento, de haber aclarado
Jas inguietudes, comprendido la inforrnacion y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propiefariofresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario ¢
médico velerinario zootecnista Karen Cisneros con raatricula profesional No 22860, la realizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo afimar de manera libre v voluntara, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi misro sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacién. También entiendo que exisien situaciones exfraordinarics. cuya
probabiidad de ocurencia es bajo, como los son: hematomas ¢ flebilis kis cuates, he comprendido y

aceptado.
He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es perlinente
la practica de la venopuncién sobre las cugles acepio ¥ orechazo _ su proceso.

Nombre del propietasio: %I‘Q(E Ql ] Q{L(% (ﬁ!) { 2(‘”%5,);\(1 SC.TCZ

Tipo y documento: ’V\UFD 21?,!" C{ '—\O

Firmw

Yo KAREN CISNERCS matricula profesional No 22860 quien procede ol proceso, suscribo este
docurmento come consiancia de haber brindado al prepietario/ responsable, la informacién
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con o venopuncion v ias
consecuencias de la ne redlizacion; quien ha manifesiado de manera libre y voluntaria su

aceptacion _N_ / rechazo para llevares a cabo.
Frma del profesionol: ;&7‘;@_{ TF. 7/7‘860
oy &-mail: cansusabuesoségman&.mm

}r:_\ Direccion: Gra 27 #11-15
+ ""’} Crelk 24338928883



Ltg‘:- %. COMIIPLY (TN A END ACEh W W I RIS BE N0 -
/ s hpaBE: L E sy

M‘ % - UARDERIA - FROFW.AXIE BENTAL ﬁz QQ“@"‘ EJO Prﬁozmlu NAL

CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA CIRUGIA

Tauramena, juiio _2734  de 2024, siendo las O : Hoan

Yo, anm\L oy o\ _identificada 4 L85 224 Q4L , con domiciio en

la L ILN_’ ‘s“‘d‘ : propietanio de ) \'\)\& AL , especie CC‘ wvro |,
_ \ o

raza_WM@ 5)1\10 csexo YA edod _BovewS e historia clinica nimero __’_\1_5

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion. en el cual se realiza el procedimiento de ovarichisterectoria v erquiectomiala cual
consiste en la extraccién definitiva de drganas reproductivos, mediante a incisién para refiro de

génadas sexuales.

Que existen otas alternafivas como, castracién quimica con la aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de frompas y laparoscopia. las cuales no
estan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Fntiendo que denfro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos coloterales del
procedimiento a realizar se encuenfran que podrian generarse secuelas como:  problemos en
anestesia, dolor, hemomagia, hematomas, dehiscencia, inconfinencia uinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el civjano suspenda o la

cirugia o vare ia técnica escogida previomente,

Ademas, me han explicado y enfiendo como rlesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que &) procedimiento quirirgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propics de la ejecucion,

Enconstanciaque mi mascota _'_:EL-(QEQ_\S_ ______ ha sido valorado/a, que ya he sido
interogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado

jas inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, de! paciente, procedo a autorizar al médico velerinaiio

a_dn«\ BYSNel's con maticula profesional No 2\ bW X |, {a redlizacion del
procedimiento agui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de

aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho ¢ rechazar los procedimientos o revocar esta
aulorizacion. También enfiendo que existen siluaciones exiraordinanias, cuya probabiidod de

ocurencia es bajo, como los son: problemas en anestesia, hemormagis, dehiscencias e incluso muerte
del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar fiesgos es perlinente
la practica de fa venopuncién sobre las cuales acepto K © rechazo 5U Proceso,

Nombre del propietario: ?J\'\&r?( Y\ Ox ?\;U e\
Tivo y documento; AN D TZUAGYUD

Firmna: {*

e-maii: consusabuesos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863




CONSWLTORID MEDICO WETERINARIOD

o iE»aBRam - oen o

C WA UIMAC MR
© LA CHFLATOMI
o RO M DR A

s Crmucsha
COMBLLTA
- CRLr AT Srla

- ERARCE W L L A
F JUOUETES ¥ ACCEROMON

HISTORIA CLINICA
ke oyl - 122
Propietario: ¢ Responsable: Nombre y apellido: 2‘-’(AV v Lt (:)UTU eiq

Documento: \\Q—ﬁ' ‘)/7"5( q%:[) Direccién:

Correo electronico:

\Q \‘\01’ ( \‘I’ICJ’

Telefono: ?:;1\\)5\\6 SRS

PACIENTE:

L7 s

Nacimiento:

h\( ‘[ 2.02,8 Sexo: ‘-/‘

Especie:

Cp\v\w»:)
Color: B\: 3:3""@2‘5

Fin zootecnico:

Raza: H ?\\\ Yo Peso:

ko il 7 i

Sefiales pu‘rﬂculores:

J

Origen/Procedencia:

Anamnesis:
Esterilizado:  Si: No X No. Partos: N &, Ultimo celo: )\) (@]
Cirugias previas:
VACUNAS: sl NO NR  FECHA: Vermifugaciones:
Rabia: A Ultima fecha: DO
Ofras: A Producto: NO

Tratamientos recientes: N o

Viajes recientes: D R

Vive con ofros animales: Si %< No

Comportamiento del animal:

MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.

ACTITUD N A NE N A NE
Temperamento: G 3 er: o 1. Estado general 8. 5. Urinario ['
™2 9, E: q b & 2. Hidralacian 9. 5. Reproductivo
FC 30 rpm 3, Piel y pelaje 10. Ganglics lintaticos
R . 7 O pem 4. Musculo esquelatico 11. 5. Nervioso
C.C. SIS 5. 5. Respiratorio 12. Cjos
Mucosas:  oysea b 6. 5. Cardiovascular 13. Oidos
fuc: N 7.5. Digestivo 14. Nariz :

Hallazgos anormales:

N B

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN:

RESULTADO:

LA\ v\ CH

Ao bado




oy LABORATORIG VETERINARIC
. SN GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
@ DAR”AHF PS o)o ké cao APROBACION: 12/01/2026

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

cODIGO; LB-FOR-02

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 27/07/2026

Nombre Paciente: FIRULAIS
Duerio: ZHARICK ORJUELA

SID: 13484 Lugar: Darllab S.A.S
Origen muestra: Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS

Especie: CANINO Raza: MESTIZO
Edad: 8 MESES Sexo: MACHO

HEMOGRAMA
CARACTERISTICAS \ RESULTADO | VALOR REFERENCIA
> SERIEBLANCA

' Recuento Leucocitos 1 9.94 | © 5.32 — 16.50 x10%/uL

e VALOR RELATIVO (%) '

‘ Neutréfilos segme_n_ta_q_o_s_ i 50.8* I 60-83%

- Linfocitos 42.6" . 12-30%

" Eosinéfilos R 0.7 ' 0.5-10%
Monocitos 6.6 2-9% o
e VALOR ABSOLUTO (#) R o
# Neutrdfilos 5.05 20-120x10°uL
# Linfocitos 4.24 0.80 - 5.1 x10%/uL
# Eosindfilos | 007 | 0.04-162x10°ML
# Monocitos j 0.65 ‘ 0.10 — 1.83 x10%/uL

> SERIE ROJA
RBC S 7.45 5.0 — 6.7x 10° /uL
Hemoglobina 95 11.0 — 20.0 g/dL
Hematocrito — T i‘ 33.2 - 33.0-58.0 %
Volumen Corpuscular Medio (VCM) |l 446 600-750fL
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) | 12.7 20.0-27.0 pg
Concentracién de Hb Corpuscular Media | 26.5 . 30.0 - 36.0 g/dL
(Chec '
Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 20.5 11.3-18.8 %
Coeficiente de Variacion (RDW-CV) I I
> SERIE PLAQUETARIA

' Recuento de Plaquetas 258 100 -500 x103/uL
Volumen plaquetario medio (VPM) 12.2 70 -1221

" Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) | 14.2 0.1-30fL

' Plaquetocrito (PCT) [ 0.32 0.02-0.50%.

Procesado por. JENNY XIM 0 RUIZ
Bacterid! ~Clinicau.B
Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 500835772-8
Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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CANINOS MACHOS DE
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e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell:31339928863
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CONSENHMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio_'ade 2024, siendolas 8 - 1.COem
Yo, l—“hl tMedno, identificada (C 23 {41 143 , con domicilio en

Masdeando  ; propietaio de 2EUS . especie _ O\ © ,
raza__ LA( \‘U—’ ¥ ,sexo_ Y\ edad SarOS e historia clinica nimero ‘2‘_" .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cual se redliza venopuncion exirayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continuidad en proceso de intervencion quinirgica.

Que existen ofras alternativas como, intervencion sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta &} esgo quirirgico. -

Enfiendo que denlro de los riesgos, posibles consecuencics v efectos colaterales del
procedimiento aredlizar se encuentran gue podrion generarse secuelos como: dolorleve, pequefio
sangradeo a la exfraccion de aguja o flebitis,

Ademds, me han explicado y em‘lendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos coiaterales.

Enconstanciaque mi mascota Mf;:'__ __ huasido valorade/a, que yo he sido
intemogado y de haber recibido la informacidn relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes. comprendido la informacion y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a avlorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22840, la reafizacion del
procedimiento agui descrito, y procedo afimar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esia autorzacion. También enfiendo que existen sifuaciones exraordinarias, cuya

probabiidad de ocurencia es baja, como los son: hematomas o flebitis ks cuales, he comprendido y
aceptado.

He sido informado que para et buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopunmorg sobre las cudles cep\‘o arechazo : §u proceso.
Nombre del propietario: EJQ eél na ]Q %@

ﬁpoydom@’[qft qu

Firma:

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22860 quien procede al proceso, susciibo este
dacumento como constancia de haber brindado o propietariof responsable, ka informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncién y las
consecuencias de la no realizacion; guien ha manifestado de manera fibre y voluniaria su

aceptacion f_ / rechazo parg flevarios a cabo.
_— *\:.H’ ' P 22350

Firna del profesional:
.._‘% e-mail: consusabuesos@gmali.com
Direcclon: Cra 27 #1115

Letl: 3133I092BBREI
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CONSENTIMIENTO INFORMADOQ PARA CIRUGIA

Tauramena, julio 2 de 2026, siendo las_11 1 $ O e

Yo, {\\\:}3 Medwach identificada €& 2\ ¥l ad , con domicilio en
\“\US\’(“ A \‘0 : propietario de 295 , especie At
razcl Cpﬁlw , SEXO H edadSs GWYS e historia clinica nOmero ’\M .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion, en el cual se redliza el procedimiento de ovarichisterectaria u orquiectomia la cual
consiste en la extraccion definitiva de drganos reproductives, mediante laincisién para retfiro de

gdnadas sexuales.

GQue existen oiras alternafivas como, castracién quimica con la aplicacion de implante
hormonal debgjo de la piel, vaseciomia o ligadura de frompas y laparoscopia, los cuales no
estan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento o realizar se encuentran que padian generarse secuelas como: problemas en
anestesia. dolor, hemonagia, hematomas, dehiscencic, incontinencia uinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posiiidad de que en beneficio del paciente &l cirvjono suspenda o la

cirugia o varie la técnica sscogida previamente.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propics de la ejecucion.

En constancia gue mi mascota ___ P EOSN ha sido valorado/a, que yo he sido
inferogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado

las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leida ke consignado en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico velednario

J\)g}. N TToaer ¢ con maticula profesional No 24 6Y4 X, la redlizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manerc libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion. At mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revecar esta
autorizacion. También enfiendo que existen situaciones exfraordinaiias, cuya probabiidad de
ocurrencia es baja, coma los son: problemas en anestesia, hemoragias, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto _N__ orechazo $U proceso,

Nombre del propietario: A\b@ \'{ X Ced@ Hecm Y\Cl
Tipo y documento: fl' /Iq ’T Tq 3

Firma:

!
e-mail: consusabuesos@gmall.com

Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

:W‘QRUERI& :;’FDFJI..A]II CENTAS - JUGUETER ¥ ACCEECRIOE ﬁzg.uﬁEJo P&oFEsl NAL
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BNSTOMIA CLINITA

fecha: 1 A L-I\ 1 E_) No. 424\
Fropiletasio: ‘\ﬁ Responsable:; Mombre y apelliido: ~h \m Htc{ vy

Documento: 2\ \Oﬂ }ﬂ 'b Direccian; b . Y\U\\T&V\ -*'Q Telefono: 22 2UN R

Corrao elecironico:

PACIENTE: 1 EGS Nacimiento: P LA Sexo: \ \ .
Especle: Q\“. v U Rora: C&[CPY Peso: T2 G \C.q
Color: CD\D((’)\ A o Sefales particulares: R
fin rootecnico: COrigen/Procedencla:
Anamnesis: L R T v L i

TNWWo T GANY GV etlewnwa t e |

A J )
Esterilizado: ST No_X “fo. Partos: NO Utimo celo:  p\) <O
Civglas previas:
VACUNAS; L] NO NE  FECHA: Vermifugacianes:

Rabia: v vilima fecha:
Otras: ] Froducte: M (?\

Tratamientos recientes: )

Vigjes recientes: Ay Vive con ofros animales: Si 7~ No___
Comportamienio del ankmal:
[ROTIVO BE CONSULTA: Esterilizacion.
ACTITOD M A NE N A NE
Temperamantc: 5 ‘JEC [\ 1. Estado general 8.5, Urinario
reg.T " 2. Hieralacitn 9.3. Reproductivo
c g2y mm  3.Pslypalde 10. Ganglics Infétices
o PPm 4 Musculo esquelético 11. 5 Hendoso
e 415 5.5. Respiatorio | 12. Qjos
Mucasas: & Sfgad 5. 5, Candiovascubar 1 13. Oidos !
hLic: -~ 7. 5. Digesiivo J 14. Nariz l

|Hollazgos anermales:

i

L‘IIFZ

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADQ;

12 Cw B Ol A :

. +-molk consusnbuasoeTgamall, com



D T SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CODIGO: LBFOR02 | ,
GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01 '
DARI! [\H[PS@K@ deo

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026 |
VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 27/07/2026 SID: 13483 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: ZEUS MEDINA Especie: QAN[NO Raza: COCKER
Duefio:  ALBA MEDINA Edad: 5 ANOS Sexo: MACHO
& S SR e - HEMOGRAMA
| CARACTERISTICAS | RESULTADO | VALOR REFERENCIA
| » SERIE BLANCA
- Recuento Leucocitos | 9.59 | 5.32-16.50 x10%uL
e VALOR RELATIVO (%) ' A
Neutréfilos segmentados -' 51.6* 60-83%
Linfocitos ' 364" 12-30%
Eosinofilos - 06 0.5-10%
Monocitos 12.0* 2-9%
|* VALOR ABSOLUTO (#)
# Neutrdfilos — . - a 4_9_'5 o . B 2.0_—_1-2-.0-"}&1 63 leL.
# Linfocitos 3.49 0.80 - 5.1 x10% /uL
 # Eosindfilos - 0.06 | 0.04-1.62 x103 UL
| # Monocitos 1.15 - 0.10-1.83 x10%/uL
> SERIE ROJA
'RBC | 643 | 5.0-6.7x10°/uL
' Hemoglobina ' 136 | 11.0-20.0g/dL
Hematocrito | 405 _-!_ ~ 33.0-58.0%
‘Volumen Corpuscular Medio (VCM) | 66.0 B 60.0 - 75.0 fL
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) | 221 200-27.0pg
Concentracién de Hb Corpuscular Media | 335 30.0 - 36.0 g/dL
(CHCM) _ | _ ) _ .
Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - i 15.2 11.3-18.8 %
Coeficiente de Variacion (RDW-CV) | B
> SERIE PLAQUETARIA
Recuento de Plaquetas | 234 100 -500 x103/uL
- Volumen plaquetario medio (VPM) 10.0 . 7.0-122fL
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 1.7 0.1-30 fL
' Plaquetocrito (PCT) | _ 0.23 | 0.02-0.50%.

Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@gamail.com Pégina Web www.darilabips.com
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CONSENTHAIENTO INFORMADO

Tauramenag, julio (2:'} de 2024, siendo las ] :QQ\M

Yo, Pﬂ\/‘q \,\DPQZ identificada G- \“8 % Y6¥ , con domiciiio en

Dra L.U{J\QV\UA ; propietario de HVCN\O , especie C(‘.N'\ WO
raza ML’S !(\ 20 ,sexo W\ edad _2-0WD Oe historia clinica nomero <125,

Manifiesto gue he recibido v enfendido la informacidn sobre el procedimiento toma de muesira,
en el cudl se redliza venopuncion exitayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continuidad en proceso de infervencion quirdrgica,

Qe existen olras altemativas como, infervencion sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el riesgo quinirgico.

Entiendo que dentro de los resgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a redlizar se encueniran que podrian generarse secuelas como; dolorleve, pequeiio
sangrado a la extraccion de agujo o flebitis.

Ademds, me han explicado y entiendo comeo riesgos especificos para mi moscota y sus
efecios colalerales. |

Enconstancia aue mi mascola __ ) wnoe ta sido valorado/a, que yo he sido
interrogadoy de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
Jas inquietudes, comprendide lainformacion y de haber leido lo consignado en este documento: en
mi calidad de propietanofresponsable, del paciente, procedo ¢ autorizer al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con maticula profesional No 22840, la realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo afimar de manera libre y voluntaiia, como constancio de
aceptacion de los procedimientos. Asl mismo sé de mi derecho o rechazar los procedimienios o
revocar esta autorizacion. También enfiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya
probabiidad de ocurencia es baja, como los son: hernatomnas o flebitis las cuales, he comprendido y

aceptado.

He sido informado que para e buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncidn sobre las cuales acepto L o rechazo sU proceso.

Nornbre del propietario: ‘523 ]é{l Fﬂ 0\ A ‘ el ”I_Of Yes
Tipo y documento: \ U% @66 W)

Firma: ré/:. /? léps L_.

Yo KAREN CSNEROS maflricula profesional No 22850 quien procede al proceso, suscribo esie

documento como constancia de haber brindado al propletario/ respensable, la informacion

scbre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncion v las

consecuencias dela no rediizacién; quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su
ara llevarlos ¢ cabo.

acepiacion ﬁ / rechazo D
Firma del profesional: \&L’ TP. '?/2/360
oy e-mail: cowsusahuest@gmaﬁﬂ.com

iy, Diveccién: Gra 27 #14-15
Ty Cell: 31339928063

:::::::‘:a ::;;::_::':.nazmmu_ - AUSHETRE ¥ ACCERORION M@}Z CONSEJO PROFES]ONAL
+f €5 D SEIRTINA VEFRRMASIA ¥ D ZLTERUA B FONLMEA



2. IBMEIFT A RMEMLCGI WETERINMARKIE
S92,

- EDeBEE LBl o
. . ARG Y FELUOUERIA .
bl epomiAkiS DENTAL ' JUGUETES ¥ ACoEAGRIAE @z E‘MEEJO P OFESLQNAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio Zﬂ: dle 2026, siendolos 14 30 own

Yo, “Evria Lo?@ dentificada (& A8 82 A6F | con domiciio en
br"i\w\o\h (A ; propletario de YAonO , especie Cone
roza MP)'!\ 2O Lsexo_ Y\, edad _2_cgndd e historia clinica nomero 1257

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de ciugia de
esterilzacién, en el cual se recliza el procedimiento de ovariohisterectoria u crquiectomia la cual
consiste en la exfraccion definitiva de érganos reproductivoes, mediante la incisién para retiro de

gonadas sexuales,

Que existen otras alternativas como, castracién quimica con la aplicacién de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomio o ligadura de trompas y laparoscopia, las cuales no
estdn incluidas deniro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que denlro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podiian generarse secuelas comao: problemas en
anestesia, dolor, hemarragia, hematomas, dehiscencia, inconfinencia uinasia a largo plazo ¢ incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el civjano suspenda o la

cirugia o vare la téenica escogida previamente.
Ademds, me han explicado y enfiendo como riesgos especificos para mi mascola y sus efectos

colaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requicre sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

Enconstanciaque mi mascota __Y_\Q)QQ ________ ha side valorado/q, que yo he sido
infemogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido 1o consighado en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario

J:JO-"\ “Louoy con maticula profesional No 7 3(-;,9;3 . la redlizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de maneralibre y voluntaria, como constancia de
aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacion. También enfiendo que existen situaciones exfraordinarias, cuya probabiidad de
ocurencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemarragias, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizago o para mitigar riesgos s pertinente
la préctica de ia venopuncién sobre las cudles acepto o rechazo SU proceso.

Nombre del propietario: g@ kL#\ ? et D { =, (;-ﬂ’f‘) el F}_b vie_§

Tioo y documento: L W23tz

Firmc:g’\/“‘lﬂ [Z- = L .

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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HISTORIA CLINICA

No. 4 28

Propletarlo:

Responsable: ﬁ
Documento: 8 B% Direccidn:
W

Correo electronico:

Nombre y apellido: FU- \ F(}l L;)sz

P\otﬁl’)\(M‘\Q; Telefono; 3‘0-55\‘\3 %-L

PACIENTE: \U\O "o

Naclmlenio: }OM sexa: %
{

Especie: C Gl & Raza:

Color: 6( v

e Ll )(\‘L.;p Peso: 2.6 Fcl
-

Seficles parliculares:

Origen/Procedencla;

Fin zootecnica: Q,) M?(‘W ey
1

Anamnesis:

=] Uliimo celo: P DY

Estarilizado:  Si:__ No X No. Parfos:
Cirugias previos:

VACUNAS: M| WO NR FECHA:
Rabla: el
Olras: e

Vermifugaciones:
Ullima fecha:

Producto: N

Tratamientos reclenles: S_D

Vive con ofros onimales: Si _v; Mo

Vigjes reclentos: o O
Compartamlente del animal:
MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion,

ACTITUD N A NE N A NE
lemnperamanta: A AT 1. Estado general r 8.5, Urinatic R
P22 °C 2. Hisratorcion \ %. 5. Reproducivo I
FC C‘ O pm 3. Fiel y pelaja 1. Garglios nfaticos F
FR = < ppm 4. Musculo asqueldico 115 Nervigso
C.C. h-Y 5 5.5, Respiraloto 12, Hos
Mucosas: & 5. Cardicvoscular 13. Qidos

fuic: = W 7.3. Digestivo 14, Nariz

Hallazgos anormales:

AT&L®,

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

FECHA.: EXAMEN: RESULTADO:

Lz Jo\ Ty

OO O

U g-mall: consusabussca@gmalleam
' Direcclén: Gra 27 #1115
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CODIGO: LB-FOR-02

‘: LABORATORIO VE TERINARIO
5 D ARH AP C‘><t‘ é C Qo GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
LADIPS WAL A REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026

VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 27/07/2026 SID: 13487 Lugar; Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: MONO Especie: (EANINO Raza: MESTIZO
Duefo: ERIKA LOPEZ Edad: 2 ANOS Sexo: MACHO
' : 3 HEMOGRAMA '
~ CARACTERISTICAS ' RESULTADO VALOR REFERENCIA
. » SERIE BLANCA
Recuento Leucocitos | 36.3" | 5.32—16.50 x10%uL
o VALOR RELATIVO (%)
Neutréfilos segmentados 76.9 i 60-83%
Linfocitos 11.8* | 12-30%
' Eosindfilos 0.6 ' 0.5-10%
| Monocitos 11.3% 2-9%
[ VALORABSOIDTO M L e e S N
i_#mdﬁtaé ) ) 27.94% 20-120x10°uL
' # Linfocitos 4.26 0.80 — 5.1 x10%/uL
| # Eosindfilos S | 0.22 0.04- 1.62 x10° /ul.
#Monocitos . | ~4.10* 0.10 - 1.83 x10°/uL
» SERIE ROJA
RBC il i 6.65 | 5.0-6.7x 10° /uL
“Hemoglobina ' [ 9.2 | 11.0-200gMdL
' Hematocrito ' 31.2" : 33.0-568.0%
' Volumen Corpuscular Medio (VCM) 47.0 ﬁ 60.0-750fL
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 13.9* . 200-270pg
' Concentracién de Hb Corpuscular Media |  29.6* 30.0 - 36.0 g/dL
_(CHCM) -
| Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 17.2 11.3-18.8%
. Coeficiente de Variacion (RDW-CV) - - o

> SERIE PLAQUETARIA

:' Recuento de Plaqqetas} ' ’ 256 100 -500 x103/uL
‘ Volumen plaquetario medio (VPIV_S}I ) : 12.0 ) 7.0-1221L

! Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) ' 13.5 ) : ) 0.1-30 fL

l Plaquetocrito (PCT) . 0.31 ‘ 0.02-0.50%.

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Taurameng, julio 2?‘ de 2026, siendo las_CA §1€3 AN

Yo, loy F\O'l Q/u:\\ b\"ﬂZ identificada LC__ 40 404 A2 , con domicilio en

:JGC\ Ut *‘o prople’rcno de v \ () . especie C(‘;V‘ s O
raza MPB\\ 1o sexo Y\ edad -} V&S historia clinica ndmero ) Zb

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento toma de muesira,
en el cual se redliza venopuncidn extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laborataric para continuidad en proceso de intervenciéon quindrglca.

Que existen otras atternativas comeo, infervencion sin andlisis de estado hemadtice, la cual
aumenta el riesgo quinrgico.

Entiendo que denfro de los riesgos, posibles consecuencios y efectos colaterales def
procedimiento aredlizar se encuentran que podiian generarse secuelas como: dolorleve, pequerio
sangrado a la exiraccion de aguija o flebifis.

Ademds, me han explicado y eni;endo como riesgos especificos para mi mascota v sus
efectos colaterales.

Enconstanciaque mi mascoia ___L_»_)_ L hassido valorado/a, que yo he sido
interogadoy de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inguietudes, comprendido la informacion y de haber leido io consignade en este documento; en
mi cdlidad de propietariofresponsabie, del paciente, procedo a autarizar al médico veterinario o
médica veterinario zoofecnista Karen Cisneros con mairicula profesional No 22860, ia redlizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo afimar de manera libre v voluntaria, como constancia de
cceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho o rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacion. También enfiendo que existen situaciones extraordinarics, cuya
probabiidad de ocurencia es baja, como los son: hematomaos o flebilis las cuales, he comprendido vy

aceptado.

He sido informado gue para el buen curso de lo autorizado o para mitigar fesgos es pertinente
la préctica de la venopuncién sobyre las cuales acepto A/ orechazo 5U proceso.

Nombre del propietario:

Tipo y documento: _ (IO UHOLLF2.7 .

Firrna: {:%4 g ,_‘ﬁ @E!%gz.z

Yo KAREN CBNEROS matricuia profesional No 22840 quien procede af proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado al propielario/ responsable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacicnados con la venopuncion v las
consecuencias de la norealizacién; quien ha manifestado de manera libre y voluniaria su
aceptacion _Z /! rechazo para llevarlos a cabo.

Firma del profesional: N &é TP. [ %D

email: consusabuesos@grnail.com
Dirgeccion: Cra 27 #11-15
Tl 29202 2BBT
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tavramena, julio ‘2@ de 2026, siendolas _T__: CO¢n

Yo, Y wla {roku\cjwz dentiicada C¢ 40 &OH8 U2 con domiciio en
cjac\‘\) \*\" ; propietario de L\J\O ,especie LaranQ) |,
raza _[MeSs jh"’\-? sexo YA edad‘ AW ¢ historia clinica nomero 1Lk .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion, en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomiala cual
consiste en la extraccion definitiva de érganos reproductivos, mediante la incision para retiro de

gonadas sexuales.

Que existen ofras dlternativas como. castracion quimica con o aplicacion de implante
hormonal debgjo de ia piel, vasectomia o ligadura de frompas y laparoscopia. las cuales no
estdn incluidas denfro de este programa de esterilizacion,

Enliendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como:  problemas en

anestesia, dolor, hemonagia, hematomas, dehiscencio, inconfinencia uinaria a laigo plazo o incluso
muerte del animal y existe ta posibiidad de que en beneficio del pociente el cirujono suspenda o ka

cirugia o vane ki técnica escogida previomente.
Ademds, me han explicado y enfiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos

colaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacién y anestesia general

lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.
En constancia que mi mascota _ . ' ,-_ﬁ@ _______ ha side valorado/a, que yo he sido
interogado y de hober recibido la inforrRacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado

Ias inguietudes, comprendido la informaciény de haber leide lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a avlorizar al médico veternnaiio

ddor\ Taouad con malicula profesional No 1.x &4, fa redizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo ¢ firmar de manera liore y voluniaria, como constancia de
aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacién. También enfiendo que exislen situaciones exiraordinarics, cuya probabiidad de
ocurencia es baja, como los son: problemas en aneslesia, hemarragias, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de to autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la préctica de la venopuncion sobre las cuadles acepto X orechazo U proceso.

Nombre del propietario: %74&( ,I‘/Af‘d'f ? O‘)A;'I-W'f

Tipo y documento: __{{o L¢ oY 727

Firma: I‘{’{[V/(/?c’f l‘/ ’?oﬁz’gffd"z

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Rireccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339228863

- SUARDERIA - PROFILAXIE DENTAL m% 99&‘&5\'0 E&DFES'}?NAL
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::‘:"5":7’:‘ T aTAL - SMAUSTOS ¥ ACCEIOMOE
HISTORIA CLINICA

Fecha 2 (}J\ Lo2© No. 42&

Fropletarlo: ¥  Responsable: Nombre y apellido: HQ v M W/C!Cl v u:.\\g_,‘z_

Decumento: 40 404 _';’_ Direccion: ‘C‘@}\) U.L:: Telefono! BLD 3 \_\\4 5686

Coneo electronico:

PACIENTE: \A)\O Nacimiento: £~ \\& !?/(9 Sexar H

Especie: Con \ Ruza: HE‘S\\M Pesor ~ S ¥
1

Color: "& laan o Senales pariculares:
Fin zoolecnice: Oouu’i)c\m \CA Origen/Procedencia;
)

Anamnesis:

Esterilizado: Si__ No X No. Fartos: A Ultimo celo: [ NFAY
Cirugias previas:
VACUNAS; 5 NO NR  FECHA: Yermifugaciones:
Rabic: o, Ultima fecho: N
Ofras: O Producio:

Tralamienlos reclentes: MO

Viajes recientes: O Vive con ofros animales: Si Y& No ____
Comportamiento del animnal:

MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.

ACTITUD N A NE N A ME

Temperamento: 1. Estado general 8. §. Urnario

I ’5% = °C 2. Hidratacidn \ ©. 5. Reproduchivo

FC - "S Iprm 3 Plely pelgje 10, Ganglies finfalces

R 1 8 ppm 4. Musculd esquelético 11. 5. Nemviosa

e EN L 5. 5. Respiratonio t2. Ojos
JMucoses et e ten “ 4. 5. Cardlavascular 3. Otdes
Jrec: 2.9 7.5. Digeslivo 14, Noriz

[Hallazgos anormales:

Niman®
[

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:

2% vl 1 P Colernd ©

e a0 T
D Blroccidn: Cra 27 #4115
Coll;31339520R5]




SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CODIGO: LB-FOR-02

_'. ]
‘ g LABORATORIO VETERINARID
:' DAR” ff\‘; c?.\ ) é co GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01 |
| «ND1PS QASAR) REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026 |
- __VETERINARIO e ;

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 27/07/2026 SID; 13485 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: LULO Especie: CANINO  Raza: MESTIZO
Duefio: MARTA RODRIGUEZ Edad: 7 MESES Sexo: MACHO
HEMOGRAMA A
~ CARACTERISTICAS | RESULTADO | VALOR REFERENCIA
» SERIE BLANCA
'Recuento Leucocitos | 13.52 | 5.32-16.50 x10%uL
e VALORRELATIVO (%) T
Neutréfilos segmentados ' 62.0 ' 60-83%
Linfocitos o 279 12-30%
Eosindfilos 09 ;' 0.5-10%
Monocitos | 10.1* ' 2-9%
e VALOR ABSOLUTO (#)
' # Neutrofilos o | 839 | 20-120x10%uL
# Linfocitos 3.77 | 0.80-5.1x10%/uL
' # Eosindfilos 0.13 | 0.04-1.62 x10°/uL
" # Monocitos 1.36 '\ 0.10 - 1.83 x10%/uL
> SERIEROJA ' |
' RBC - o 639 | 50-6.7x10°ul
" Hemoglobina 14.6 11.0 - 20.0 g/dL
' Hematocrito - 450 | 330-580%
' Volumen Corpuscular Medio (VCM) 70.4 60.0 -75.0 fL
' Hemoglobina Corpuscular media (HCM) | 22.9 20.0 — 27.0 pg
" Concentracién de Hb Corpuscular Media | 32.5 30.0 - 36.0 g/dL
(CHCM) _ _
Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 18.7 [ 11.3-18.8 %

Coeficiente de Variacion (RDW-CV) ; B _ |
> SERIE PLAQUETARIA

| Recuento de Plaquetas | 294 | 100-500 x10°uL
Volumen plaquetario medio (VPM) | 105 | 70-1221L
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) | 11.0 0.1-30 fL
Plaquetocrito (PCT) f 0.31 0.02-0.50%.

Procesado por: JENNY XIM ENO RUIZ
Bacterid! .
Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 800635772-8
Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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Cell:31339928863



RC-ILTT-EN * MACUMACION T a—

CONSENTIAIENTO INFORMADO
Tauramena, julio _ 22 _de 2026, siendo las_A___:200y™

Yo, I\'\Ub’jr“ ?f&\\f"i\;%'z identificada {C CN 322 | condomicilio en
jﬁjc‘c‘\‘)\ \" ; propietario de Y|>_(,\Ml\+<> . especie C avun O

) ) ! .
raza H €3 x(\'L c sexo M edad ?,QWS e historia clinica ndmero ﬂ.zj

Manifiesto gue he recibido y entendida ka informacion sobre el procedimiento foma de muestra,
en ¢l cual se redliza venopuncién extrayendo un poco de sangre con &l fin de andiisis por
laboratorio para continuidad en proceso de intervencién quindrgica.

Que existen ofras alternativas como, infervencion sin andlisis de estado hemdtico, ia cual

“aumenia el riesgo quirdrgico.

Enfiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencios y efectos colaterdles del
procedimiento a redlizar se encuentran gue podian generarse secuelas como; dolorleve, pequeno
sangrado a la exiraccion de aguja o flebitis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efecios colaterales. '

Enconstanciague mi mascota _;gf_/'_k_‘\_\j:f _______ ha sido valerado/a, gue yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacion relacionada con precedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacidn y de haber leido lo consignado en este documento: en
mi calidad de propietariofresponsable, del paciente. procedo a auterizar al médico veterinario o
médico vetelinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22860, la redlizacién del
procedimiento aquf descrito, y procedo afimar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho o rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacidn. También entiendo que exsten situaciones extraardinaras, cuya
probabilidad de ocurencia es baja, como kes son: hematomnas o flebiis las cuales, he comprendido y
aceptado.

He sido informado gue para el buen curso de lo autorizade o para mitigar flesgos es pertinente
la pracfica de la venopuncion sobre las cuales acepto ¥ orechazo SU Proceso,

Nombre del propiefario: : " (Pt Z
Tipo y documento: _ Lz L4 Ot} 327

»

Firme:

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional Mo 22860 quien procede ¢l proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado ol propletario/ responsable, o informacién
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncion ylas
consecuencios de la no realizacidn; quien ha manifestade de manera libre y voluntaria su
cnceptacién_\#_ / rechazo ____ para llevaros a cabo.

”
Firma del protesional: ’CM’ TP. 2 ?’8 6O

a-mail: consusabuesos@gitail.com
Direccidon: Cra 27 #1115
Celk 312332028863
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CONSENTIMIENTO INFORMADO FARA CIRUGIA

Tauramena, julio 28 _ de 2026, siendo las ¢ 200
Yo, Madher  Rodaguelidentiicada CC O YoM 317 | con domicilio en

J ¢ R VO] L*\'O ; propietario de ?—CAUL\\ L © , Bspecie Cona O
razo ?5\ €3 +\ =) sexo_ Y\ edad_2 9:03 e historia clinica nimero ALY

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimienio de clrugia de
esterilizacion, en el cual se regliza el procedimiento de ovariohisterectoria u orguiectomiala cual
consiste en la extraccién definitiva de érganos reproductivos, mediante la incisién para retiro de

gonadas sexvales,

Que existen otras altemativas como, castracién quimica con la aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas Y loparoscopia, las cuales no
estan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que dentro de los rlesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales de!

procedimiento a redlizar se encuentran que podion genercrse secuelas como: problemas en
anestesia, dolor, hemaomagia, hematomas, dehiscencia, incontinencia urinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el civjano suspenda o la

ciugia o varie la técnica escogida previamente.
Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efeclos

colaterales y consentir que el procedimiento quirirgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones proplas de la ejecucidn.

Enconstonciaque mi mascota ___ &2 ‘_—hl_{ﬁ_ __ hasido valorado/a, que yo he sido
I

inferrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido 10 consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente. procedo a autorizar al médico veterinario

(_’ Uanr _Tavey con matrfcula profesional No sty la realizacién del
procedimiento aqui desciito. y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar 10§ procedimientos o revocar esta
autorizacion. También entiendo que exsten situaciones extraordinarics, cuya probabilidad de
ocurencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemoragias, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendide y aceptado.

He sido informado que pard el buen curso de lo aulorizaciz o para mitigar riesgos es pertinente
la préctica de la venopuncion sobre ks cudles acepto ¢ recharo SU proceso.

Nombre del propietario: /—({*/»4// I-z_eﬁ;d?’ Zo//‘éiw‘z

Tipo y documento: _Lp{l Tt 4272

Firma: //]74{( ,{"fﬁ:% i

e-mail: consusabuasos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

N :maum - .\RAI:UNM:IU" = Bafi ¥ PELLUGUERLA ————
i [P  GUARRERIA - FROFILAKS DENTAL ©HMIUETER YACCEAGRIGE CONSEJO PROFESIONAL
OF MFTINCHEA YETDRAMAUAA ¥ OE ZOOTECMA DE COLDMNA.
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‘ou ity i . SPGUETLE ¥ ASCOSANIoT
HISTORIA CLINICA
Fechea: ’2-} JU ‘ !'LG Mo, ‘_*.‘ 2“}
1

o D B S5 MO T R IR D VD R B O WrE W ELR 0 M ST UR

e G R .

Propletarlo; ’t Respansable: Nombre y apellida:

Hovi ?.go.:-lvq.‘\e,z

' U
Tesono: 279033 G SERY

Documento: Ay (_\Qt\ ﬁ'zzbireccién: . TQJC\\) v
g

Correo electronica;

FACIENTE:

Qeiprte

\
Especle: CCM"'“ v Raza:

Hesho

Nucelmlento:

?,0?-4'

Sexo: H .

Sefiales particulares:

Peso:

4.7 X
[N )

Colon: Cf,k Fc,

Fin zootecnico:

Qrigen/Procedencio;

Anamnesks:

Esteriiizade:  Si___ Mo X No. Partos: Ultimo celo: —
Cirvgias previas:

VACUNAS: Sl NG MR  FECHA: Vermifugaciones:
Rabia: ¥ Utfirna fecha: \) F :
Otras: o Producio: 1

Tratamientos reclentes:  NYD

Vigjes recientes: RO
Comporfamiento del animal:

Vive con ofros animales: Si 3 No

MOTIVO DE CONSULTA; Esterilizacion.

ACTITUD W A NE A NE
Temperamanto: (b Tl C: t, Eslade generst 8. 5. Urinario |
I 2. Hidratackn ¢_5. Reproduclive

[(_—_-,O rpm 3. Piel y pelaje 10. Ganglics finfdlicos

i 7. ppm 4, Muscuis esopelético 11. 5. Narvios
e, Bl S 5. 5. Respiratosio \ 12, Ojos !
Mucosas: [ep S = ‘:’“3 6. 5. Cordlovasculor \ ta. Oidos ]
= ~4 7.5 Digestivo J 14, Mariz

Hollazgos anormales:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

FECHA: EXAMEN: RESULTADO:

27 g0l o AR d

Celnai1338p25863

s '"";J&Eif:;&i.éii;&i[é;&m'"'}ﬁéli.ééiﬁ'""""'"m"""-""'""'m"""'_'""“_"""'
D Diroccisn: Gro 27 #11-15
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S LADORATORIO VETERINARID SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CcODIGO: LB-FOR-02
f o~ GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
DAR”AHFPS @((‘\6 cCQ |

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026
VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha; 27/07/2026 SID: 13486 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: RAYITO Especie: CANINO  Raza: MESTIZO
Duerio: MARTA RODRIGUEZ Edad: 2 ANOS Sexo: MACHO
HEMOGRAMA
CARACTERISTICAS | RESULTADO | VALOR REFERENCIA
> SERIE BLANCA
Recuento Leucocitos ‘ 1355 [ 5.32 — 16.50 x10%uL
e VALOR RELATIVO (%)
Neutréfilos segmentados | 59.5* | 60-83%
' Linfocitos 29 12:30%
Eosinofilos ' 0.9 0.5-10%
' Monocitos | 10.6* .
|« VALOR ABSOLUTO (#)
 #Neutrdfilos 8.07 | 2.0-12.0x10%/uL
' # Linfocitos 4.05 0.80 — 5.1 x10%/uL
| # Eosinfilos 012 | 0.04-1.62 x10%/uL
" # Monocitos 1.43 - 0.10-1.83x10°/L
» SERIE ROJA !
RBC - 6.38 | 5.0-67x10°/ulL
| Hemoglobina 14.4 i 11.0 — 20.0 g/dL
' Hematocrito o 44.8 | 33.0 - 58.0 %
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 702 | 60.0 — 75.0 fL
_Hemogldbina Corpuscular media (HCM) 225 ‘ 20.0-270 pa -
Concentracién de Hb Corpuscular Media 321 . 30.0-36.0g/dL
(CHCM) . _ ) -
Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 16.7 11.3-188 %
Coeficiente de Variacion (RDW-CV) - - - B
> SERIE PLAQUETARIA
Recuento de Plaquetas | 290 100 -500 x103/uL
Volumen plaquetario medio (VPM) 1.0 7.0-12.21L
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 11.5 04301
Plaquetocrito (PCT) _ 032 0.02-0.50%.
Procesado por; JENNY XIM O RUIZ
Bacterid! ~Clinica U.B
Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106739621- NIT 900635772-8
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e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell:31339928863



COHNIDITORIO MEDICO WETERINARIG

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio _2%3 de 2024, siendo las __A_: 100nA

Yo, £l ?o\a@u\ Sﬁ%\\ﬁhﬂ identificada (. 5723t blg \ . con domiciic en

Colaarer : propietario de L rvjr < , espacie __ w0,
wza_Mesteey sexo _M\___ edod Bmeses e historia clinica nimero 50.

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento toma de muesirq,
en el cual se redliza venopuncion extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
leboratorio para confinuidad en proceso de intervencién quinirgica.

Que existen oiras alternativas como. intervencion sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el riesgo quirdrgico.

Entiendo que deniro de los riesgos, posibles consecuencias v efectos colaterales del
procedimiento a reqlizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: dolor leve, pequeno
sangrado a la extraccion de aguja o flebitis.

Ademdas, me han explicado y enfiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaterales.

Enconstancic que mi mascota __QLQ :LQ ________ ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietaio/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
meédice veterinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22860, ia redlizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a fimnar de manera libre y voluntaria, como constancia de
acepiacidn de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacion. También enfiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya
probabilidad de ocurencia es boja, como los son: hematornas o flebifis las cuales, he comprendido ¥
aceptado.

He sido informado gue para ef buen curso de lo autorizado o pora mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncidn [sobre las cuales acepto o rechazo EU proceso.

N iefario: E I'K)\bé’—l\'\ ﬁml \}C_ Q
o v documento: _& - ?3% QQ ’ l

it

Yo KARBN CISNFROS martricula profesional No 22840 quien procede ai proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado al propietariof responsable, I informacion
sobre los procedimiantos y especificamente los riesgos relacionodos con la venopuncion v tas
consecuencias de la no redlizacion; guien ha manifestado de manera fibre y voluntaria su
cncep’rccién_‘& /f rechazo __ para levaros a cabo.

h
Firma del profesional: C&D#— — . 20860

e-maik consusabuesos@imail.com
Direccion: Cra 27 #1118,
Cell; 31339928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio _ZE83 de 2026, siendolas _ Iy : 10amM

Yo, £\ A identificada CC__ S35 &6\, con domicilio en

(oo S propiefario de ¥ o , especie _Cownw O
razc ["\é’)}f Q0 sexo M edad \Bwes= e historia clinica ndmero 139

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento de cirugia de
esterllizacion, en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectemiala cual
consiste en la extraccién definitiva de érganes reproductivos, mediante la incision para retiro de

génadas sexuales,

Que existen olras allemativas como, castracidn quimica con la aplicacién de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas y laparoscopia, las cudles no
estan incluidas denfro de este programa de esterilizacion,

Entiendo que dento de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del

procedimients a redlizar se encuentran gque podian generarse secuelas como! problemaos en
anestesia, dolor, hemorragia, hematemas, dehiscencia, incontinencia uinaria a largo plazo o iIncluso
muerte del animal y existe la posibiicdad de gue en beneficio del paciente el cinvjono suspenda o la

cirugla o vore ka técnica escogida previamente.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento guirdrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de ia gjecucién.

Enconstanciaque mi mascota _ '~ <D hasido valorado/a, que yo he sido
inferogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido 10 consignado en este documento; n
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario

:_]:nw\ 1oV con malricula profesional No 2 LY, la redlizacion del
prgcedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, comao constancia de
aceptacién. Asi mismo sé¢ de mi derecho a rechazar 1os procedimientos o revocar estq
autorizacién. También enfiendo que existen situaciones extraordinarics, cuya probebiidad de
ocurencia &s baja, como los son: problemas en anestesia, hemoragias, dehiscencias e incluso muerte

del onimal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es periinente
la praclica de la venopuncion sobre las cuales aceplo _»  orechazo 5U PrOCESC.

A\
Nombre del propietario: E\\’D‘:f»ﬂc\ ir&-kkjf)da
Tige'y documento: cCo . X2 XFalle '

Firm@& \;DM&Cﬁ

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #1115
Cell; 31339928863
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HISTORIA CLINITA

ot 283 33 76 oo 3o
Propictarfo: . Responsable: ~4 Nombre y apellido: E \ .p\“-'\\ "\\\ 5 F“ -
L

Documento: <9 20 A‘_-‘ \ Direccidn: G:)A::CA t’_\ECL) Telefone: 3 N SaAs 05 q—f

Comeo electronico:

PACIEMTE: P‘ "\A‘O Nazimienta: } | \?0 2_‘_!_ Lexo: N

Especie: Rouza: } Peso!
i Lors RestaaO 12. 8¢9
Color: - o, Senales parficulares:
Fin zoafecnico: Crigen/Procedencia;
Ananmnesis:
Esterilizado:  5i: No X No. Partos: — ullimo celot  ——
Cirugics previas:
VACUNAS: Sl NO MR FECHA: Vermifugaciones:
Rabia: > Ultima facha: -
Ofras: ol Producto: —
Tralamientos recientes:
Vlgjes recientes: Vive con ofros animales: St Mo___
Comporfamiento del animal:
MOTIVO DE CONSULTA: Esterifizacion,
ACTITUD N A NE N A NE
Tempenarmenl o . 1. EBshads genercl 8. 5. Uinoric
A6 aC 2. Hidratacion 1 9.5, Reproductivo
FC "LO rprn 3.Picly peloje \ 10, Ganglics infilices
FR fal=lig} 4. Musculo esquelghice 1 1 5. Nemviasa
- 5.5, Respiratorio 12, Ojos 1
Mucmus Sacl S &8 Cordiovasoulor 13. idos \
e W 7. 5. Digestivo . 14. Nowrlz

Hallazgos anermales:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:

ZA CH A foload O

D Direccion: Gra 27 #11-1% ,
Coll3133902EBED |
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b LABORATORIO VETERINARIO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CODIGO: LB-FOR-02
D AR'L AB ®©@<€ @ GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
IPS ‘- REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026
VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 28/07/2026 SID: 13500 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: PINTO Especie: CANINO Raza: MESTIZO
Duefio:  ELIZABETH SEPULVEDA Edad: 18 MESES Sexo: MACHO
sin i HEMOGRAMA |

CARACTERISTICAS RESULTADO VALOR REFERENCIA |

Recuento Leucocitos R I - 8.30 i i 5‘ —16.50 x1 !

e VALOR RELATIVO (%)
Neutrofilos segmentados 72.7 60-83%

Linfocitos 18.4 12-30%

Eosindfilos 0.5 [ 0.5-10% -
Monocitos N - 89 | 2-9% o
e VALOR ABSOLUTO (#) iy

# Neutréfilos 6.04 2.0 -12.0 x10%/uL

# Linfocitos 1.53 0.80—5.1 x10%/uL

# Eosinofilos 0.5 0.04— 1.62 x10%/uL

# Monocitos 0.73 0.10 - 1.83 x10°/uL

5.0-67x100/uL |

Hemoglobina I 10.2 11.0-200g/dL
Hematocrito - 35.3 1 33.0-58.0%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 458 60.0 - 75.0 fLL

' Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 13.3 20.0 - 27.0 pg
Concentracién de Hb Corpuscular Media 29.0 30.0 - 36.0 g/dL
(CHCM)
Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 19.9 11.3-188%

oeﬂciente de Variacion (

ecuento de Plaquetas

RDW-C

100 -500 x10°/uL

Volumen plaquetario medio (VPM) 111 7.0-1221L
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 13.5 0.1-30 fL
Plaquetocrito (PCT) ' 0.60 0.02-0.50%.

Carrera 5 numero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@amail.com Pagina Web www darilabips.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tavramena, julio LY de 2024, siendo las B 30

Yo, Andwe¢ T AQ identificada, QC_| .4 €. 4 0 | §¥, con domicilic en |
_:F,kﬂu SO ; propietario de ngchmf_) , especie _ COWNND

raza_ YAES "\" < , Sexo L . edad 2. GW™> ¢ historia clinica nimero AD L.

Manifiesto que he recibido y entendido ia inforracion sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cual se realiza venopuncién extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratoric para continuidad en procese de infervencion quinirgica.

Que existen ofras altemativas como, intervencidn sin andlisis de estado hemdtice, la cual
avmenta el riesgo quirdrgico.

Enfiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a redlizar se encueniran que padrian generarse secuelas como: dolorleve, pequeno
sangrado a fa extraccion de aguja o flebitis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaterales. '

Enconstancia que mi mascota _]t’_k@ L‘QQ_\&____ ha sida valorada/a, gue yo he side
interrogado y de haber recibide ta informacidn relacionada con procedimienio, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido lo consighado en este documento; en
mi calidad de propietario/respensable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinanio o
médice veterinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22840, la realizacion del
procedimiento agqui descrito, y procedo a fimar de manera libre y voluntaria, come constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asl mismao sé de mi derecho a rechazar fos procedimientos o
revocar esia autorizacion. También enfiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya
probabilidad de ocurencia es baja, como los son: hematomas o flekifis las cuales, he comprendido vy

aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado © para mitigar fiesgos es perfinenfe
la prdctica de la venopuncién sobre las cuales acepto arechqzo $U proceso.

Nombre del propietario: ﬂhd».—} ""&-ej...gf—'* ‘\‘H’J D) t.
Tipo y documento: WSSOV

Firma: _vaﬂr

Yo KAREN CISNEROS maticula profesional No 22840 quien procede al proceso, suscribo este
documento coma constancia de haber brindado ol propietario/ responsable, o informacién
sobre los procedimientos y especificamente fos riesgos relacionados con la venopuncién v las
consecuencios de la no redlizacion; quien ha manifestade de manera libre v voluntaria su
aceptacién_¥X / rechazo ___ para llevaros a cabo.

Firma del profesionai: 5 TP. 2 U0

e-maalls consusabuesos@gmail.comt
Direccitn: Gra 27 #11-15
Celi: 29332928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio LT de 2026, siendo las 8 :SOO{V\

Yo, gﬂ\é\’t‘S AV U{\IOJ identificada_QC_[.(\ <. 410 VS, con domicilio en
!E > %o GO : propietario de chr‘f;‘/w\_\__ , especie _ COMNMND |
wza._ ¥Yeshre oo V1 jad 2w e historia clinica nimero A2 |

Manifiesto gue he recibido v entendide [a iInformacién sobre el procedimiento toma de muesira,
en €l cual se redliza venopuncién extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continvidad en proceso de intervencién quinirgica.

Que existen otras caliemativas como, Intervencidn sin andlisis de estado hemalico, ia cual
avmenta ef riesgo quirirgico. -

Enfiendo que denfro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a reclizar se encuentran que podrdan generarse secuelas como: dolorleve, pequefic
sangrado ala exiraccion de aguja o flebilis.

Ademas, me han explicado vy entiendo como riesgos especificos para mi mascofa y sus
efeclos colaterales. ’

En constoncia que mi mascota _L{b{\ _C‘m__“___ ha sido valorado/a, que yo he sido
interogadoy de haber recibido la informacién relacionada con procedimienta, de haber aclarado

los inquietudes, comprendide la informacidn y de haber leido o consignado en esfe documento: en
mi cadlidad de propiefariofresponscble, del pacienie, procedo a autorizor al médico veterinario o
médico vederinario zootecnista Karen Cisneros con maldoula profesional No 22840, la redlizacion del
procedimiento aqui descrito. y procedo a fiimar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar ios procedimientos o
revocar esta autorizacion. También enfiendo que existen siiuacicnes exraordinarics, cuya
probabiidad de ocurencia es baja, como ios son: hematomas o flebifis las cuales, he comprendido y

aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizqdo o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de fa venopuncién sobre las cuales aceplo l o recharzo SU PIOCEeso.

Normbre del propietorio: Anfhes  telne Drya) R
Tipo y documento: _ 1L SOMOAS &

Firma: _VAEGC\

Yo KAREN CISNERCS matricula profesional No 22860 quien procede dt proceso, suscribo este
documenta como constancia de haber brindado al propietario/ responsable, o informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con ka venopuncién y las
consecuencias de o norealizacion; quien hamanifestadoe de manera libre y voluniaria su
aceptacion_ ¥ / rechazo para flevaros a cabo.

Firma de! profesional: -5 TP. 2. LGS0

e-mail: consusabuasos@gmall.com
Bireccion: Cra 27 #11-15
Cetl: 31330928263
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio _ 265 de 2026, siendo las AO : 3@~

Yo, ﬂr_\.dg’é‘ b T‘(EJ D_S identificada _ _.WS 4o v S con domicilio en
N i AP Ao ; propietario de Mdv\c W S , especie _COMAO |
raza Meskz o sexo_¥A___ edad_Z ANCA e historia clinica nimero l"bl .

Manifiesta que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugia de
esteriiizacién, en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterectoria v orquiecfomiala cual
consiste en la extraccidn definitiva de érganaos reproductivos, mediante fa incision pora retiro de

génadas sexuaies,

Que existen ofras allernativas como, casiracion quimica con la aplicacién de implante
hormonal debajo de ta piel, vasectomia o ligadura de trompas y laparoscopia, las cuales no
estdn incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Enfiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del

procedimiento a redlizar se encuentran gue podian generarse secuelds Como: problemas en
anestesia, dolor, hemairagia, hematomas, dehiscencia, incontinencia urinaria a large plazo © incluso

muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente €l cirvjono suspenda o la
ciugia o varie la téenica escogida previamente,

Ademas, me han explicado y enfiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirdrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estor asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

Enconstancia que mi mascota _L’tQL\»_(;‘f_\Qb_ _____ hasido valorado/a, gue yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
los inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido lo consignado en este documento: en

mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médiico veterinario

(J AR UOUCAY con malicula profesional No _e W, la realizacion del
procedimiento aquf desciitc, y procedo a firmar de manera libre y voluntaiia, comeo constancia de
aceptacién, Asi mismo s& de mi derecho a rechazar [0s procedimientos o revocar esta
autorizaciéon. También enfiendo que existen situaciones extraordinarics, cuya probabiidad de
ocurencia es baja, como 1os son: prollemas en anestesia, hemormagias, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado gue para el buen curso de lo autorizado o para mitigar resgos es pertinente
Ia préctica de la venopuncién sobre las cuales acepto A _orechazo SU proceso.

Nombre dei propietario: Pndves Tediar Tiejos W
Tipo y documento: MASAGAS Y

Firmar; ‘\—.,xpﬁ

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direcclon: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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HISTCRIA CLINICA

Fecher 2> Jo\ 7 & No. 4‘51
Fropletario: _X_ Responsable: Nombre y apeliido: MFED _T"Q_IQB

Documento: \“Sq\o \S‘:}Direccién: (—,\CA\G\\)\N{\’) Telefono: ?;DC)\J\ 24 sS4 6
—e—t—

Comreo glecfronico;

PACIENTE: \\‘J\aiﬂdlﬁb Nacimiento: m Sexo: r’\ .

1

Espeacie: C&V‘ (Wl Raze M(e\ ‘r\ iy Y Peso: q FD‘
Color; ")) hﬂ(/o ;\)@Jya Sefales paticolares: l

Origen/Procedencia:

fin zootecnico:

Anamnesis:

Esterilizade:  Si:___No X No. Parlos: N e Uliimo celo: A} £
Citugias previos:
VACUNAS: 5 NO MR FECHA: Vermifugacicnes:
Rabia: hod Ulfima fecha: e &
Otras: d Procucto: Ne

Tralamienies reclentes: A/
Vlgjes recientes: (e} Vive con ofras animales: Si_P%No

Comportomiento del animal:

MOTIVO DE CONSULTAZ Esterilizocion.
ACTITUD N A HNE N A NE
Temperamento: !30 Er“o 1. Estada ganeral 8. 5. Uninario i
r AR} °C 2 Hidtacin ] 9. 5. Reproductivo |
e 6 mm 3. Flel ypeloj | 10, Gonglios llnfdticos
R 175 ppm 4 Musculo ssqusléfico | 11. 5. Mervioso
= Y] §.3. Resphatorio I 12, Olas
Mucosas: L <28 oc! S 48 Cordiovascutar i 13, Oidos
ILC: 7.5, Digesiivo \ 14, Moxiz

Hallazgos anormaies:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA.: EXAMEN; RESULTADO:;

18 14 ch AOO boadd o

DJ]ﬁ Glrogalén: Cra 27 #14-15 I
Calli3{ 3399286863 i




REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026 |

‘ " ; ¢ LABORATORIO VE TERINARIO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CODIGO: LB-FOR-02
T VETERINARIO

|
: e GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01 '
s O C ¢ |

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 28/07/2026 SID: 13496 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: MANCHAS Especie: CANINO  Raza: MESTIZO
Duefio: ANDRES TREJOS Edad: 2 ANOS Sexo: MACHO
HEMOGRAMA
~ CARACTERISTICAS | ~ RESULTADO [ VALOR REFERENCIA
> SERIE BLANCA _ : ;
‘Recuento Leucocitos o [ 7.95 - 5.32 - 16.50 x10%uL
e VALOR RELATIVO (%) [ e
| Neutréfilos segmentados -' 69.3 60-83%
' Linfocitos ' 142 12-30%
: Eosindfilos 04 0.5-10%
| Monocitos 16.5* 2-9%
'« VALOR ABSOLUTO (#) | F '_
 #Neutrofilos ] 5.51 - 20-120x10%uL
# Linfocitos 1.12 0.80 — 5.1 x10%/uL
# Eosindfilos ' ' 0.03* 0.04— 1.62 x103/uL
# Monocitos ' 132 | 0.10-1.83x103uL
> SERIE ROJA R i
RBC - 4.90 . 50-6.7x10°uL
'Hemoglobina " 10.8* . 11.0-200g/dL
' Hematocrito _ 34.9 : 33.0-58.0%
' Volumen Corpuscular Medio (VCM) 5 71.2 -i 60.0-75.0 L
' Hemoglobina Corpuscular media (HCM) | 22.1 $200-270pg
" Concentracién de Hb Corpuscular Media 310 o 30.0 - 36.0 _Qf_dL
Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - _ 15.7 11.3-188%

_Coeficiente de Variacion (RDW-CV)
> SERIEPLAQUETARIA :
Recuento de Plaquetas 101 ~100-500 x10%/uL

Volumen plaquetario medio (VPM) 138 70-1221
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 182 0.1-30 fL

Plaquetocrito (PCT) |

014 ' 0.02-0.50%.

Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@gmail.com Pégina Web www.darilabips.com
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CANINOS MACHOS DE
0 Y MENORES A 20 KG

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell:31339928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauromena, julio 244 de 2024, siendolas _4 __: {oxana

Yo, _E;ngbgli\_seﬁg_l@idenﬁﬁcoda (C _S23% L6\ | con domicilio en
ﬁ%mm___: propiefario de 8\ oV , especie _Ganw O

roza HP.S-jr WD . S5EX0 |:! , edad AP me&) e historia clinica nomero _ gf! .

Manifiesto que he recibido y entendida la informacian sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cual se realiza venopuncién extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continuidad en proceso de intervencion quindrgica.

Que exsten ofras cltemativas como, infervencidn sin ondlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el fiesgo quirirgico.

Enfiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento arealizar se encuentran que podran generarse secuclas como: dolor leve, pequefio
sangrado a la extraccién de aguja o flebitis.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaterales.

Enconstancia gque mi mascota ___&_\Qf: (G ____ hasido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido ki informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido fa informacién y de haber leido o consignado en este documento; en
mi calidad de propictaiofresponsable, del paciente, procedo a autorizar ol médico velerinario o
medico veterinaiio zootecnista Koren Cisneros con maticula profesional No 22860, la realizacion det
procedimiento aqui descrito, y procedo a fimar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asf mismo sé de mi derecho a rechazor los procedimientos o
revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya
probabiidad de ocurencia es boija, como los son: hematomas o flebitis las cuales, he comprendido y
aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar fesgos es perfinente
la praciica de o venopunciéY sobre las cuales acepto = o re{:hiuzo U proceso.

ietorio: mibell SG-)-E-Q_) b

Nombre

Firma:

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22840 quien procede al proceso, suscrbo este
documento como constancia de haber brindado af propietariof responsable, la informacién
sobre los procedimientos y especficamente los riesgos relacionados con la venopuncién v Ias
consecuencias de ia no realizacion; guien ha manifestade de mansra libre y voluniaria su
aceptacién _ R / rechazo para llevarlos a cabo,

Firma del profesional: — . . LIBG0O <
o-mail: consusabueso mail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADOQ PARA CIRUGIA

Tauramena, julio 24 de 2026, siendo las I 2exam

Yo 2\ 20oleeth  SepMialddentiicoda_cC_ 3. BN £ b 1, con domiciio en
'ﬁ@,,g\o\g\r\gg : propletario de G\Qﬂcﬁ . especie _{nownNO |

rQZa Hep_y’rt F &S ;sexo_M ___ edad TBreses e historia clinica nomero. 1372 .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirvgia de
ssterilizacion, en el cual se redliza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquisctomia la cual
consiste en la exiraccidn definitiva de 6rganos reproductives, mediante la incisién pararetiro de

génadas sexuales.

Que existen ofras alternativas como, castracién quimica con la aplicacién de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o figodura de frompas y laparoscopia, las cuales no

estan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a redlizar se encuentran que podrian generarse secuelas Como: problemnas en
anestesia, dolor, hemomragio, hematomas, dehiscencia, inconfinencia urinara a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el cinvjano suspenda ¢ la

ciugia o varie o técnica escogida previomente.
Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos

colaterales y consentir que el procedimiento quirirgico requiere sedacién y anestesia general
lo que puade eslar asociado a complicaciones propics de la ejecucion.

Enconstanciaque mi mascota __ES;M_\C&:L. _____ ha sido valorado/a, gque yo ha sido
interrogado y de haber recibido lainformacion refacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la infermacion y de haber leldo lo consignado en este documento; en
mi calidad de propiefariofresponsoble, del paciente, procedo a qulonzar al médico veterinario

Ny ' T N Y S 1=V s con malicula profesional No 24 6V, la redlizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, coma constancia de
aceplacién. Ast mismo sé de mi derecho a rechazor los procedimientos o revocar esta
autorizacién. También enfiendo que existen situaciones exiraordinarias, cuya probabiidad de
ocuencia es baid, como los son: problermas en anestesia, hemorragias, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo aviorizado o para miligar nesgos es pertinente
la practica de la venopuncidn sobre las cuales acepto ~L _orechazo SU Proceso.,

ooy bbed SSerslneds
cC=2. XA\ e ‘

A\

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direcclién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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Responsuble: )é
Documento: 52 El ;E 1 Direccidn:

Corree electronico:

Propietario:

Nombre y apeliide:

AguOrca

c\hzalctih 'ﬁPﬁ)\d@c\CA

Telefono: —% HSci SC)S qrz_'

Hacimigsnle: '\E Eﬁ: 2 2 S Sexo:

PACIENTE: B\df\f‘ -
Especie: chm(\o
Color: Rles ~com ' Sefiales particulares:

Fin zoatechico:

Razc M - EA F e Peso:

M

—_—

et Y =
4

Orlgen/frocedencia:

Anamnesis!

Bsteritizado:  Si: Mo X No, Partos: — Ultimo celo;  —
Cirvgias previas:
VACUNAS: sl MO MR FECHA; Yermijugaciones;
Rabia: A Ulfima fecha:  paé.
Ofros: ' Producto; M R,

Trettomientos recientes: &

Vigjes reclentes; N~

Vive con ofras animales: Si # No

Compotiamienfe del animal:

MOTIVD DE CONSULTA: Esterilizacion,

ACTITUD A NE N A
Temperamento: ﬁ.’ﬁ.\;\ﬁ)_ 1. Estode general 8. 5. Urinaro
I~ T C 2. Hamlacicn ?. 5. Roprociuclivo
FC 150 em 3, Fiel y pedaje 10. Ganglics infaticos
kR Y ppm 4 Musculn esqueldlico 11, 5, Nervicso
ce. WIS 5.5, Respiratorio 12. Ofas
Mucosos: é QS:I dg b &, 5. Cardiovascular 13, Gidos
e 4W 7.$. Digestive 14. Nariz

Hollazgos anormales:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN:

RESULTADO:
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LABORATORIO VETERINARIO

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

@‘DAR“.ABI s XODC

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2028

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 29/07/2026
Origen muestra:  Traida al laboratorio

Nombre Paciente: BLANCO
Duefio: ELIZABETH SEPULVEDA

SID: 13524

Médico veterinario:

CANINO
Edad: 18 MESES

Especie:

Lugar: Darilab S.A.S
KAREN CISNEROS

Raza: MESTIZO
Sexo: MACHO

HEMOGRAMA

CARACTERISTICAS

Recuento Leucocitos

e VALOR RELATIVO (%)

532 16.50 x10%uL

VALOR REFERENCIA

# Monocitos

50-6.7x 100l

Neutréfilos segmentados 58.6* 60-83%
Linfocitos o - 31.4* 12-30%
Eosindfilos 4.7 0.5-10%
Monaocitos 10.0* O 2:9% .
e VALOR ABSOLUTO (#)
# Neutrofilos 7.66 2.0-12.0 x103 L
# Linfocitos 410 0.80 — 5.1 x10%/uL
# Eosindfilos 0.61 0.04—1.62 x10%/uL
0.10 - 1.83 x10%/uL

Coeficiente de Variacion (RDW-CV)

‘Recuento de Plaquetas

Hemoglobina - 11.0-200g/dL |
Hematocrito 45.6 33.0-58.0 %
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 68.9 60.0-75.0 fL
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 21.5 20.0-270pg
Concentracién de Hb Corpuscular Media 31.3 30.0 - 36.0 g/dL
(CHCM)

Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 16.2 1.3-188%

vl
100 -500 x10%/uL

Volumen plaquetario medio (VPM) 12.3 7.0-1221L
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 14.2 0.1-30 fL
Plaquetocrito (PCT) 019 © 0.02-0.50%.

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio 2.8 de 2026, siendo las g O e~

Yo, Lrol  Lasella identificada CC _ FOGOFHA N | con domicilio en
C"\é\fr’ m(a\ ; propietario de _ <o Sodoy v WD , especie_Coyonr O
raza HE.’&'L W X ,sexo M ,edad 3 a =z e historia clinica ndmero V34

Manifiesto gue he recibido v entendido la informacion sobre el procedimiento foma de muesira,
en el cual se redliza venopuncién extrayendo un poco de sangre con el fin de analisis por
laboratario para continuidod en proceso de intervencidn quinirgica.,

Que existen olras altemalivas como, intervencidn sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenia &l riesgo quirirgico. -

Enfiendo que dentro de los resgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento aredlizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: dolorleve, pequefio
sangrade a la extraccion de aguja o flebitis,

Ademds, me han explicado y enfiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus
efectos colaterales. '

En constancia gue mi mascota _ S e (¢ ) __ hasido valorado/a, que yo he sido
interagadoy de haber recibido lo informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las ingquietudes, comprendido la informacion y de haber lefdo lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con maticula profesional No 22840, la realizacion de!
procedimiento aqui descrifo, y procedo a firmar de manera libre y voluntoria, como constancia de
acepiacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar [os procedimientos o
revocar esta autorizacion. También entiende que existen situaciones extraordinarias, cuya
probabiidad de ocurencia es baja, como los son: hematomes o flebitis fas cuales, he comprendido y

aceptado.

He sidc informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la prdctica de ia venopuncién sobre las cuales aceplo X o rechazo SU Proceso.

Nombre del propietario: Q‘C’KU\ \,@5 {)\{ \ \\O\
=y, K GD':!‘OV‘"\

Yo KAREN % matricuia profesional No 22860 quien procede al proceso, suscribo este
documento como constancia de haber bindado al propietariof responsable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos reiccionados con la venopuncion y las
consecuencias de la no realizacion; quien ha manifestade de manera libre v voluntaria su
ocep’racién_,}_ / rechazo ___ para llevaros o cabo.

Firma del profesional: TP.
e-mail: consusabuescs@gmaii.com
Direccion: Gra 27 #1115
Tall: 1339928282

GO,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, Julio _28)_ de 2026, siendo tas A& . O8 o
Yo, Lo Loseillo identificada £ FOBO YA , con domicilio en

d@&lﬂ oA : propietario de __ <5, AW . especie ___ Com vy,

razo M-é’é’ﬁ? &) , SeX0 Zj . edad 3aRQT e historia clinica nimero 13\ .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacidn sobre el procedimiento de cirugic de
esterilizacion, en el cual se realiza el procedimiento de ovariohisterectoria u crquiectomia la cudl
consiste en la extraccién definitiva de drganos reproductivos, mediante la incisidén para retiro de

génadas sexuales,
Que existen ofras alternativas como, castracién quimica con la aplicacién de implante

hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas y laparoscopia, las cuales no
estén incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Enfiende que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a redlizar se encuentran que podran generarse secuelas como: problemas en
anestesia, dolor, hemorragia, hematomas, dehiscencla, incontinencia urinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posiblidad de que en beneficio del paciente el civjano suspenda o la
cirugia o varie la técnica escogida previomente.,

Ademd@s, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirlrgico requiere sedacién y anestesia general
lo que pusde estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

Enconstancia que mi mascota _#ﬁscﬁ@_\!\_() _____ ha sido valorado/a, que yo he sido
inferrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
los inquietudes, comprendido la infermacién y de haber lefdo lo consignado en este documento; en

mi calidad de propietariofresponsable, del paciente, procedo a autorizar ol médico veterinario

i) Jars  T\oniow con maticula profesional No e |, la redlizacién del
procedimiento agui descrifo, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion. Asi mismo s& de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacién. También enfiendo que exisien situaciones extraordinarias, cuya probablidad de
ocurencia es baja, como [os son; problemas en anestesia, hemonagios, dehiscencias e incluse muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar fiesgos es pertinente
la practica de la venopuncién sobre las cuales acepto __ 24 o rechozo U Proceso.

Nombre del propietario: Jz-au)\ Lajr'n Wer
snlo: (¢ O 60394

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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Propletario:  ___ Responsable: Nombre y apellido: P—-CA\)\ — \\\(‘J\
Documento: ,_-}o 60.:? o as Direccion: (‘_‘x\ﬂx(ﬂ_ﬁ-—w ()\\ Telefono: 2% wod ,'}JTGI \
Correo eleclronico:
PACIENTE: <\ cone VO Nacimiento: cJU‘ 707.3 Sexo: M
Especie: ConnrO Raza: MQ\S* i Peso: “1u1.5¥q
Color: NE O Senales particulares: /
Fin zootecnico: I N Origen/Procedencia:
Anamnesis: - \ \ " ¢ N
e ﬁf\(-'-df(\"\\‘fo\ AN %Q\W\t’\r\{-@ o A e Al e !
0 €O P e N

Esterilizado:  Sii____ No X__ \ Nao, Partos:

Cirugias previas:

= A Ultimo celo: PO

VACUNAS: sl NO NR  FECHA:
Rabia; X
Ofras: 8

Vermifugaciones:

Ultima fecha: N £

Producto: U e_

Tratamientos reclentes: ]\D

Viajes recientes: NO

Vive con otros animales: 5i % Mo

Comportamiento del animal:

MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.
ACTITUD N A NE N A NE
Temperamenio, E_% oS gc)\f 1. Estado general N 8. 5. Urinario
r 38 6 L 2. Hickatacion ] 9, 5. Reproductivo
ic A= e 3 Flely peldje 10, Ganglios linféticos
R S ppm A Musculo esquelético 11. 5. Nervioso
et i S 5,5, Respirotario 12, Ojos
Mucosas: ’E-OS Og(.l QL 4.5, Cardiovasculor 13, Didos
e A\ ~  7.5.Digestvo 14, Narlz
Hallazgos anormales: 3 \ i \
T\ Uy VOla  (osrclhiwon v Yol L y
L3
Qs Je

\I\[’W ‘\;@\\:‘3‘.‘3\@‘3

"‘K\)mow\?\‘,\* s J

(Voo iyl

\\k’a IVal®h ]

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

FECHA: EXAMEN: RESULTADO:

A Poloand o

19 Jul Chd
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LABORATORIC VETERINARK)

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

@‘DAR”A% Ps OXO}{'é} cQe

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO
VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2026

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 28/07/2026 SID: 13502 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: SICARIO Especie: QANINO Raza: MESTIZO
Duefio: RAUL LASPRILLA Edad: 3 ANOS Sexo: MACHO

PRSI0y R HEMOGRAMA 0 R

B ~ CARACTERISTICAS | RESULTADO | VALOR REFERENCIA

> SERIEBLANCA ' LR ' -
Recuento Leucocitos ; 16.34 | 532-1650x10%ul
s VALORRELATNO (%) '
Neutréfilos segmentados 37.7"* i 60-83%

. Linfocitos 42.8* | 12-30%

| Eosindfilos 0.7 | 0.5-10%
Monocitos 19.5* ‘ 2-9%

e VALOR ABSOLUTO (#) g

“# Neutrofilos 6.16 ‘| 2.0-120x103/uL
# Linfocitos 7.0* . 0.80-5.1x10%/uL
# Eosindfilos ' 0.11 . 0.04-1.62 x10% /uL

" # Monacitos 3.18* 0.10-183x10°uL
> SERIE ROJA ¥ s v :

'RBC ) 4.79* | 5.0-6.7x10°/uL

' Hemoglobina 89* | 11.0-200g/dL

“Hematocrito 26.9* | 33.0-580%

' Volumen Corpuscular Medio (VCM) 60.3 60.0 — 75.0 fL
Hemoglobina Corpuscular media (HEM) 186 20.0 - Q?.Oupg
Concentracién de Hb Corpuscular Media 30.9 30.0 — 36.0 g/dL

_(CHCM) o —

Amplitud de Distribucién Eritrocitaria - 17.0 11.3-188 %

Coeficiente de Variacién (RDW-CV) s
" » SERIE PLAQUETARIA
Recuento de Plaquetas 111 100 -500 x103/uL

“Volumen plaquetario medio (VPM) 11.6 T
Ancho de distribucion plaquetaria (PDW) | 17.1 0.1-30 fL

" Plaquetocrito (PCT) T 0.13 ; 0.02-0.50%.

Procesado por: JENNY XIM
Bacteriélo ab.
Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@amail.com Pégina Weh www.darilabips.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio _29  de 2026, siendo las _10_: Mae~

Yo.ﬁg‘f_om M:D\trxc'\ identificada &~ __LWS. 914.222 | con domicilio en
\gQ[Md%‘ ; propietario de JQ&(JF'\—@ , especie _SChv (),

razo ‘j\f\_fg-;\:m o , SEX0 M . edad 3‘;5 AR e historia clinica nUmero 1 55 .

Manifiesto que he recibido y entendido a informacidn sobre el procedimiento toma de muestra,
en el cudl se realiza venopuncion extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continuidad en procese de intervencién guirirgica.

Qe existen otras altemativas como, intervencion sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el kesgo quirdrgico.

Entiendo que dentro de los resgos. posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: dolorleve, pegueno
sangrado a ko extraccidn de aguja o fiebitis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgoes especificos pora mi mascota y sus
efectos colaterales.

Enconstanciaque mi mascota __ L& _e,;jl:Q__ .. hasido valorado/a, que vo he sido
interrogado y de haber recibido la informacidn relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietariofresponsable, def paciente, procedo a autorizar al médico velerinario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesionol No 22840, ia realizacion de!
procedimiento aqui descrito, y procede a firmar de manera libre y voluntania, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé& de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacidn, También enfiendo que existen situaciones extraordingrics, cuya
probobiidad de ocurencia es baja, comao los son: hernaiomas o llebitis las cuales, he comprendido y
cceptadoe.

He sido informado que para el buen curso de lo auicrizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto ¥ orechazo 5U proceso.

Nombre del propietario: Corolna Jolwa  Londo o
Tipo y documento: __ \\\% Ny 232

Firma: C‘”“’“ \W‘G" (\‘\fo{« i é:m c«'u‘ir‘.‘i}

Yo KAREN CISNEROS maticula profesional No 22860 quien procede al procesa, suscribo este
documento como constancia de haber brndado al prepietario/ responsable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los fiesgos relacionados con g venopuncion v las
consecuencias de la no realizacion; quien ha manifestado de manera fibre y voluntaria su

aceplacion N / rechazo pgra llevarlos a cabo.
firma del profesional: \-%ﬁ' w®. 2RO

e-mail: consusabuesosiigmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863




TORI MEDIGD WEYERINARIG

CONSENTIMIENTO INFORMADC PARA CIRUGIA

Tauramena, julio_2Y _de 2026, siendo las f’( : QO ?W"

Yo, CUVA"W\"" HO\\ A% identificada CC _AUSen\ 228 con domiciio en

AT ; propietario de Co C]‘s.t ,especie (&
raza_VAe 3\\ Lo csexo_ M edaa SantS e historia clinica nimero 135

Manifiesto que he recibido y entendido io informacion sobre el procedimientc de cirugia de
esterilizacién, en el cual se redliza el procedimiento de ovariohisterectoria u arquiectomia la cual
consiste en la extraccion definitiva de drganos reproduciivos, mediante ia incisidn pararetiro de
gdnadas sexuales.

Que existen ofras alfernativas como, castracion quimica con lo aplicacion de implante
hormaonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas v laparoscopia, las cuales no
estan incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y electos colaferales del
procedimiento a realizar se encuentran que podiian generarse secuekas comos problemas en
anestesia, dolor, hemaragia, hematomas, dehiscencia, incontinencla urinaria g largo plazo o incluso
muerte de! animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente &} cirvjano suspenda ¢ o
cirugia o varie ki técnica escogida previamente.,

Ademds, me han explicado y enfiendo como itesgos espeacificos para mi mascota y sus efecios
colaterales y consentir que el procedimiento quirirgico requiere sedacion y anestesia general
lo que pueds estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

En constancia que mi mascota __ (S o *O hassido valorado/a, que yo he sido
interogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes. comprendido la informacion y de haber leido lo cansignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorzar almédico veterinario

F0ton O‘S‘“‘:"Q‘b con maticula profesional No %0 , la realizacién del

procedimiento aqui descrito, y proecedo a fimnar de manera libre y volundaria, como constancia de
aceptacion, Asi mismo sé de mi derecho a rechozar los procedimientos o revocar esla
autorizacion. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prcbabiidad de
ocurencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemoragias, dehiscencias e inclsso muerte
delanimal, he cernprendido y acepiado.

He sido informado que para el buen curso de lo aulorizado o para mitigar riesgos es pertinente
ia practica de la venopuncion sobre las cuales acepto ¥ orechazo 5U proceso.

Nombre del propietario: &WAH\G Mrjiﬂa ]-OHCL»B_O

kS

Tipo y decumento: 4 )/ F ) Y3 28 — Odf-’ [awamenc

Firma: /ﬂ Yoil iyl Mxlm Z,mqé;@

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccidon: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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HISTORIA CLINICA

Fecha: m J.:\) 2 OZQ) No. /l 35—

Propieterio: Responsable: I \Z-, Nombre y apellido: @ rul VLA ‘U‘U\ N

Documento: WS qu '522 Direccidn: Pd\ Y Telefone, 3m\¥io‘)(o\‘b

Comeo glectronico:

PACIENTE: ( SOK -(—60 Naeimiento: 209 7.:.3 Sexo! M

3 \ -
Especie: CO‘ NLAD Raza: r\.& )\\ 2o Peso: A Skg
Colot; YW e Sefales particwlares: 7
Fin zoolecnlco: Origen/Procedancla;

Anamnesis:

Esterilizade:  Sii__ No X No. Partos: My Uiimo cela: a) o
Cirugias previas:
VACUMAS: Si NO MR EECHA: Vermifugaciones:
Rabia: e Ullima fecha: Yo
Otras; A Producto: NE’

Tratamienlos recientes;  py&

Vive con olros animales: 5i Y&, No

Viajes recientes: PO
Comporiamlento del animal:
MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion,
ACTITUD N A NE N A NE
Temperamento: ﬂC 5: Wl Q 1. Estade ganaral 8. 5. Uincwio
I °C 2. Hidrataeian 9. 5. Reproduchivo
fC ! - tpm 3, Plal y pelnje 10, Gunglios linfatices
kR 2 pom 4. Musculo etqueldfice 11. 5. Nerviaso
ce. Uls ] 5,5, Respiraltorio 2. Cjos
Mucosas: ey Sk cden Q6. 5. Cordiovascular | 13, Ofdos
TLe: —4 T 7.5.Digestiva 14, Nowiz \

Hallezgos anormales:

EXAMEMES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:

2430\ ch AQokord O

T
D Dirogolén: Cra 27 #1415
Calk31339926863
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LABORATORIO VE TERINARIO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CODIGO: LB-FOR-02
D ARILAB e)@@(‘)/a GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
IPS REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026
VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 29/07/2026 SID: 13523 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: COQUETO Especie: CANINO Raza: MESTIZO
Duefio:  CAROLINA MEDINA Edad: 3 ANOS Sexo: MACHO

. HEMOGRAMA
CARACTERISTICAS """ RESULTADO | VALOR REFERENCIA

| Reuento Leucocrtcs | 14.36 = 5.32 -16.50 x10!uL 1
e VALOR RELATIVO (%) i

| Neutréfilos segmentados - 573 | 60-83%
Linfocitos 299 12-30%
Eosindflos 07 0.5-10%
Monocitos - 12.5* 2-9% o
e VALOR ABSOLUTO (#) :

# Neutréfilos ] 823 | 20-120x10%/0L
# Linfocitos 430 0.80 — 5.1 x10%/uL
# Eosindfilos i 0.09 0.04— 1.62 x10%/uL
# Monocitos i 1.83 0.10 - 1.83 x10%/uL
'RBC - T 477 | 5.0-6.7x10° fulL
Hemoglobina 9.5* 11.0 - 20.0 g/dL
Hematocrito 311 33.0-58.0%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) N 65.2 60.0-75.01L
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) | 199 ~ 20.0-27.0 pg
Concentracién de Hb Corpuscular Media | 305 30.0 — 36.0 g/dL
(CHCM) I R
Amplitud de Distribuci6n Eritrocitaria - 18.8 11.3-18.8%
Coef’ ciente de Variacion RDW—CV)

" % SERI UETARIA K o i ST
Recuanto de Plaquetas : o o | 100-500 x10°L
' Volumen plaquetario medio (VPM) ' 9.6 7.0—1221
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 93 0.1-30 L
Plaquetocrito (PCT) - 0.46 0.02-0.50%. 1

Carrera 5 numero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@gmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tavramena, julio & de 2024, siendo las _ T 2Cann

Yo, Ehzaleath SeRoWeo dentiicods (€ 52281 &6 1, con domiciio en

‘?A\mq ado ; propietario de __ A ent WO , especie _CAanNCD
razd M.Pﬁ T h ) , $EX0 ﬂ edad 12.@M2¥A e historia clinica nimero A\

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento torma de muestra,
en el cual se realiza venopuncién extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para conlinvidad en proceso de infervencion quirdrgica.

Que existen ofras alternativas como, intervencion sin andlisis de estado hemdtico, g cual
aumenta el riesgo quinirgico.

Enfiendo que deniro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podian generarse secuelos como: dolor leve, pequefio
sangrado a la extraccion de aguja o fiebilis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota v sus
efectos colaterales.

Enconstancia que mi mascota __M_QL(_C_) O hasido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibide la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarade
las inquietudes, comprendido la informacidn y de haber leido io consignado en este documento; en
mi calidad de propietaiofresponsable, del paciente, procedo o autorizar ol médico veterdnario o
médico veterinano zootecnista Karen Cisneros con matifcula profesional No 22860, 1a redlizacion del
procedimiento agqui descrito, v procedo a firmar de manera libre y voluntaria, comoe constancia de
aceptacion de los procedimientos, Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta qutorizacién. También enfiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya
probakilidad de ocurencia es bojo, como los son; hematomas o flebitis las cuales, he comprendido v

aceptado.

He sideo informado gue para el buen curso de lo auiorizado o para mitigar riesgos es pertinente

la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto _2%0 rechazo U proceso.
: - A\
Nomb ropietario: F:\ (T b@*["\ N 0 A l Je S
. - = \
Tibo v documento: 3 /
)
Firmag; ML

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22860 quien procede ol proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindade al propietario/ responsable, a informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncion y las
consecuencias de la no realizacién; quien ha manifestado de manera libre v voluniaria su
acepiacion _ M / rechazo ___ para llevarlos a cobo.

Firma del profesional; \M' TP. 2860

e-maik consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-1
Cell: 31339928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena, julio 22 de 2026, siendo las _{O . 1O

Yo, g_\}_g_\@@}_hmwenﬁﬁcadq (<R LY , con domicilio en

Pa\ﬂ‘c:&\'\ Yo ; propietario de Md(o,\i)(r“) , especie _rwnw O,
razo Me_s%\lo sexo _M . edad Tpme¥2§ & historia clinica nimero 2l .

Manifiesto que he recibido y enfendido la informacidn sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacién, en el cual se redliza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomia la cual
consiste en la extraccién definitiva de érganos reproductivos, mediante lo Incisién para retiro de

gonadas sexuales.

Que existen otras alternativas como, castracién quimica con la aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas v laparoscopia, las cudles no
estdn incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo aue dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a reqlizar se encuentran que podian generarse secuelas como;  problemas en
anestesia, dolor, hemonagia, hematomes, dehiscencia, incontinencia urinaria a large plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el civjono suspenda o la

cirugia o varie la técnica escogida previamente.
Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos

colaterales y consentir que el procedimiento quirirgico requiere sedacioén y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucidn.

Enconstancia que mi mascota __I‘_'\_QQ(.Q&_Q ______ ha sido valorado/a. que yo hesido
inferogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las Inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi cdlidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar of médiico velerinario

¢Jod 1oAY con matricula profesional No 2\ b~ la realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a fimar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacién. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacién, También entiendo que existen situaciones exfraordinarias, cuya probabiidad de
ocurencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemoragios, dehiscencias e incluso muerte

del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncidn sobre las cuales acepto o rechazo 5U proceso.

\
ropietario; @\ VT b@—\ L ﬁ’*}-‘)\ \}e,da
y documento? CS:_; 2. el 4 \

Firmg: ‘&ﬁgQ @)mp

e-mail: consusabuasos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863
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CONSULTORID MEMIOD WEVERINANIO

:::::u::va : r::::‘:‘:::-m AN VL UGHIE L
HISTORIA CLINICA

Facha: No. -2

Propietario: Responsable: oty Nombre y opeflido: E‘ ) ‘ g{; ;\ (‘F\oo\\l‘ e& oA
Documento: < %%\ & (b\ Direccion: POK\ MO ¢ ,*_ ) Telefono: 2S5 5@'5}:‘ 7
Correo electronico;

PACIENTE: Nacimlento:

MCOLO Jon 7005 M

Beecie  Coninen R Modta O Poso: 4.3 kq
Color; Cornfe Nes YO Senales paticvlares:

Fin zootecnlco: Qrigen/Procedencia:

Anamnesis:

Esterilizado:  Si.___No X No. Partos: — Uitimo celo; —

Clrugias previas:

VACUNAS: 5l NO NR  FECHA: Vemmifugaclones:

Rabla; . Ultima fecha: W) @

Otras: Y. Producto: e

Tratamlentos recientes: R

Viajes recientes: (N Vive con ofros animates: Si X No
Comportamlento del animal:
{MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.

ACTIIUD A NE NE

Temperamento: Himm 1. Estado general 8. 5. Urinaric
i o 2. Hickalocidn 9. 5. Reproductve
RN em 3. Ml y peldje 10. Ganglios linfdlicos

FR 1 ﬁ ppm 4. Musculo esgueldtico 11. 5. Nervoso

cc. 1S 5.5. Respralerc 12. Qjos

Mucosas: ity AApr-d 6 5. Candiovascular 13. Oiddos

LC: =\ 7.5. Digestivo 14. Nariz

Hallorgos anormales:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

FECHA: EXAMEN: RESULTADO:;
ol . A ﬁo\d)r\@

Gy




LABORATORIO VETERINARIO

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

CODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

‘@'DAH”-ABI s QODC @

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO
VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2026

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

CARACTERISTICAS

| AN

Recuento Leucocitos
o VALOR RELATIVO (%)

Fecha: 30/07/2026 SID: 13537 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNERQOS
Nombre Paciente: MARUJO Especie: CANINO  Raza: MESTIZO
Dueino: ELIZABETH SEPULVEDA Edad: 1 ANO Sexo: MACHO
e HEMOGRAMA
o | VALOR REFERENCIA

l RESULTADO

== e el

.

Neutréfilos segmentados 441" 60-83%

Linfocitos 46.5* 12-30%

Eosinodfilos 4.4 0.5-10%

Monocitos 9.4* 2-9%

e VALOR ABSOLUTO (#)

# Neutrdfilos 5.76 2.0-12.0 x10%/uL

# Linfocitos 6.07* 0.80 — 5.1 x103/uL

# Eosinofilos 0.57 - 0.04-1.62 x103/uL
| # Monocitos 0.10 —1.83 x10%/uL

. > .7x fu

Coeficiente de Variacig

)

“Recuento de Plaquetas

Hemoglobina 11.0-200g/dL
Hematocrito 41.9 33.0-58.0%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 68.6 60.0 — 75.0 fL.
Herﬁoglohiha Corpuscular me_t:I_ia_(i-_If:M_)m il 23.0 a 200 _—_Ié?.()_p_g_
Concentracion de Hb Corpuscular Media 335 30.0 - 36.0 g/dL
(CHCM)

Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 16.4 11.3-188 %

100 -500 x10°/uL

Volumen plaquetario medio (VPM) 11.2 7.0-12.21L
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 15.5 0.1-30 fL
Plaquetocrito (PCT) 0.16 0.02-0.50%.

Procesado por: JENNY XIM

REBO RUIZ
Bacteriol ab. Clinica U.B

Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips @ gmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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ESTERILIZACION
CANINOS MACHOS
MAYOR A 20 KG

CANTIDAD: 3 UNIDADES

*N e-mail: consusa buesos @gmail.com
:g;%a“ Direccion: Cra 27 #11-15
Gt Cell:31339928863
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CONSULTORID MEDICD WETERINARIO

skpaRe T aw o

| cciuGia * VACUNMACION «BARO Y FELUGUERIA é
. C-UJCSIJL'!P. * LABORATORIO  JUGUETES ¥ ACCEEORIOE e A P T P T e
- GUARDERIA - PROFILAKIS DENTAL wz OONSEJO PROFESIONAL
DE MEDHCINA, VETERINASIA ¥ OE Z00TECHIA DE COLDMIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio \S  de 2026, siendo las Q! : DO cwn
Yo h"\‘-’g@\“ 2uls “‘\':4 identificada €&« _\\S4l b Sl‘! , con domicilio en

"\?0-\0 Cusimoy propietario de FT\'-"D"‘I‘ 2o\ , especie Co
raza TM®S '\'\'?.O , SEeX0 A , edad 3 QWO D¢ historia clinica nomero 33 .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento foma de muestra,
en el cuadl se redliza venopuncion extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continuidad en proceso de intervencién quirdrgica.

Que existen ofras alternativas como, intervencion sin andlisis de estado hemdtico, la cual
aumenta el riesgo quirdrgico.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: dolor leve, pequeno
sangrado a la extraccion de aguja o flebitis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascofa y sus
efectos colaterales.

En constancia que mi mascota _jf\_ﬁf_‘t ________ ha sido valorado/a, gue yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacidn y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
meédico veterinario zootecnista Karen Cisneros con matricula profesional No 22860, la realizacion del
procedimiento agui descrito, y procedo d firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizaciéon. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya
probabilidad de occurrencia es baja, como los son: hematomas o flebitis las cuales, he comprendido y

aceptado.

He sido infermado que para el buen curse de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales Gcepto% o rechazo SU pProceso.

Nombre del propietario: Af\k}@\ n\ ’2 Qbﬁ\ q
Tipo y documento: _CC 7418al6S24
Firma: Ai\% L.Q b\ Zﬁ EJ'!) lq

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22860 quien procede al proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado al propietario/ responsable, la informacion
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncion y las
consecuencias de la no redlizaciéon; quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su
aceptacién X / rechazo ___ para llevarlos a cabo.

22360

Firma del profesional: TP.
e-mail: consusabuesps@gmail.com
Direcci6n: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863




CONSULTORIC MEDICD WEVERINARIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA
Tauramena, julio 14 de 2024, siendolas 2 : 30OFM

Yo, Bvnaela  Zo *’1\6« idenfificada (L. \WSAV, %2—4‘ , con domicilio en

J
?‘*5\3 CU'S\U O\ propietario de \ 0\9“! , especie Canmo
raza_ Y\ €S h20 sexo. M edad 3(’“/‘93356 historia clinica nomero 8 .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacion, en el cual se redliza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomia la cudl
consiste en la extraccion definitiva de érganos reproductivos, mediante la incision para refiro de
génadas sexuales.

Que existen ofras alternativas como, castracién quimica con la aplicacién de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de trompas y laparoscopia, las cuales no
estdn incluidas dentro de este programa de esterilizacion.

Entiendo que denitro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a redlizar se encuentran que podrian generarse secuelas como: problemas en
anestesia, dolor, hemorragia, hematomas, dehiscencia, inconfinencia ulinaria a largo plazo o incluso
muerte del animal y existe la posibiidad de gue en beneficio del paciente el cirujano suspenda o la
cirugia o varie la técnica escogida previamente.

Ademds, me han explicado y enliendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirlrgico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

Enconstanciaque mi mascota __Iﬁt‘_’j% ________ ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la infermacién reldcionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario

Kao(a~ dasaero con matricula profesional No _2 1860 la redlizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo d firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacién. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabiidad de
ocurrencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemorragias, dehiscencias e incluso muerte
del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo aulorizado o para mitigar riesgos es perlinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto 2f o rechazo SU proceso.

Nombre del propietario: ﬂ 1"3(3& o ?q ha l 9)
Tipo y documento: 11454l6S2y

Firma: A n-gmlq l

e-mail: consusabuesos@gmail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

- CiRUGIA - VACUNACION . BARD v PECUGUERIA 3
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- GUARDERIA - PROFLAXIS DENTAL  ° JUBUETES Y ACCESORIOS z CONSEJO PROFES'ONAL
w DE MEDRCINA VETERIARLA ¥ DE ZOOTECHIA DE COLODMEA
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Propietario: 7% Responsable:

Nombre vy apellido:

P P I X

Documento: m 5"“652}4 Direccidm: g:#)‘o C OSACARA 'Halefonc: 310\’13( \L\BL)'P)

Gotreo efectronlco:

PACIENTE; "(—@;{

Macimlbanto:

Mayor01.3

Sexo: 'J\

Especie: Con v~ Retzer ME’J'\'\ 76D Peso: 1,‘&5 t_q
Colon: A WO $efiales particulares: ~
Fin zeotecnice: Origen/Procedencla;

Anamnesis:

Esferilizado:  $i:____ No X Mo. Parlos: Mo Ultimo celo: N O

Cirugias previas:

VACUMNAS: M NGO MR FECHA:
Rabla;

d
Otras; >

Vermifugaciones;

Ultima fecha: A \,,“\ 1 L

Producto: ,\3 Q_

Tradamientos recientes: 3y

Viajes recientes: O

Vive con otres animales: SiM No__

Comporlamiento del anlmalk

MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.

ACTITUD

Ternperamento; é ﬂo 1, Estoda genenat

r 0% * 2 Hidralocin
[ = Prn 3. Flety pelue 10, Ganglios Infétlcos
[ [ 1 6 pRm 4. Muscuio ssojuelético 11. 5. Herdoso
lec. IS 5.5, Resplalorio 12, Ojers
IMucosus: 'IZOSMCJ’“B £. 5. Cordiovascylar 13. Ofelos
Juc: T 7.5, Digesfive 4. Nariz \

NE

8.5, Winaric

4. 5, keproductive

Halluzgos anermales:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN:

RESULTADO;

S Jul cH

HP(O\gdeS
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SISTEMA INTEGRADO DE GESTION SBDIBE. L E-pi
‘ ¢ LABORATORIO VETERINARIO ettt : ‘
! D AR“ A : = é 'GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO VERSION: 01
IP5 C'XO e REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO VETERINARIO ?ngﬁzaoggicm.

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 16/07/2026 SID: 13286 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra: Traida al laboratorio  Médico veterinario KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: TOoBY Especie: CANINO Raza: MESTIZO
Dueino: ANGELA ZABALA Edad: 36 MESES Sexo: MACHO
- HEMOGRAMA
CARACTERISTICAS ' RESULTADO VALOR REFERENCIA |
> SERIEBLANCA ST ... i T
‘Recuento Leucocitos ! 6.73 | 55-19.5x10%uL
« VALORRELATIVO (%) Y ' :
Neutréfilos segmentados 78.9* 60.0-70.0 %
Neulréfilos en banda 1.0 0.0-20%
Linfocitos 1.9* 20.0-30.0%
‘Monocitos ' 8.2 0-10.0 %
Eosinofilos 62 ' 2-120%
|+ VALORABSOLUTO (#) RSN
| # Neutrofilos - 337 2.5-12.5 x10°/uL
| # Linfocitos R | 199 . 15-7.0x10°uL
" # Monocitos 137 0.0 - 0.85 x10°/uL.
| # Eosinofilos - 1.05 0.0-1.5x10%/uL
P SERIE ROJA T y— 7 55 e
RBC - | 6.35 " 5.8-10.7 x 10° AuL
Hemoglobina ] 14.5 - 9.0-15.0g/dL
Hematocrito | 436 i 30.0 — 47.0 %
Volumen Corpuscular Medio (VCM) | 68.7¢ . 410-5101L
'Hemoglobina Corpuscular media (HCM) ‘ ' 228" _ ' 13.0-17.0 pg '
Concentracién de Hemoglobina | 332 . 32.0-36.0g/dL

Corpuscular Media (CHCM) .
Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 14.7 14.0 — 20.0 %
| Coeficiente de Variacion (RDW- CV}

|
!
Coeficiente de \ L |
i

» PLAQUETAS

' Recuento de Plaguetas 173 | 300-800 x103/uL
Volumen plaquetario medio (VPM) 11.7* ' 6.7 - 11.11L
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) 13.5* 15-17 %

' Plaquetocrito (PCT) 020 | 0.15 - 0.50%

y
Esp. GIDS

Carrera 7 numero 5-26 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106799621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@qgmail.com Pagina Web www.darilabips.com
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CONSENFIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio _2A  de 2026, siendolas 2\ 1S & wa

Yo, leose  Leon ideniificada (L. _ {6 24 GUR | con domicilio en
1 ockolre :propletorio de 2.y MM . espacie (oo
raza _Mesto & csexo M edad S a&OS e historia clinica ndmero :}( )

Manifiesto que-he recibido v entendido la informacion sabre e} procedimiento toma de muesira,
en el cual se redliza venopuncion extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboratorio para continuidad en proceso de intervencién quinirgica.

Gue existen ofras dltemativas como, infervencion sin andlisis de estado hemdtico, Ia cual
auvmenita el riesgo quirlirgico. -

Entiendo cue dentre de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento aredlizar se encuentran que podiian generarse secuelas como: dolorleve, pequefio
sangrade a la extraccion de agujo o flebitis,

Ademds, me han explicado y enfiendo como riesgos especificos para mi mascofa v sus
efectos colaterales. )

Enconsfancia gue mi mascota - _(%;{kgai _______ ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogadoy de haber recibido la informacidn relacionada con procedimiento, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido jo consignado en este documento; en
mi calidad de propietario/responsabie, del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista Karen Cisneros con maticula profesional No 22840, la redlizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a fimar de manera libre y voluntaria, como constancia de
aceptacion de los procedimientos. Ast mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta autorizacién. Tombién enfiendo que existen sifuaciones exraordinarias, cuya
probabiidad de ocurencio es bajo, corno los son: hematomas o flebitis las cuales, he comprendido y

acepltado.

He sido informado que para el buen curso de o autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncidn sobre las cuales acepto ¥ o rechazo sU proceso.

Nombre del propietario: JoSs {_/jﬁgf/fff _,.2 L By
Tipo y documento: 2 A FL7 25

Firma: (//"@

Yo KAREN CISNEROS matricula profesional No 22860 quien procede al proceso, susciibo este
dacumento como constancia de haber brindado al propietario/ responsable, ia informacidn
sobre los procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con la venopuncién y las
consecuencias de [a noreafizacion; quien ha manifestado de manera libre vy voluntaria su
aceptacién _;E_ / rechazo para llevarlos o cabo.

Frmna del profesional; }f—"ﬁ- TP. LU0

}z e-mzil: consusabuesos@prmail.com
o
«lf:‘rﬁfi‘f, Call: 371329928862

Direccidn: Gra 27 #1411




. NS Y EARES R EIME LIET ERTM DA

- Ry

- RARG Y PELU ks

: COULYA * LABCRATORIC " oty
- GUARRERIA + FROMLAKIE DENTAL - AUGUMTER W ACTH AR DE I-’-_.,.‘_!r_, z QQmEJO P—-——_'Ru FESL(‘)NAL

623

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Tauramena. julio_ 2\ _ de 2026, slendolas_A__: 0S5

Yo, _Jdende  becn identificada _¢¢ Mo £33 628 , con domicilio en
1_octobce : propietario de 2o €Y , especie _ Lo

roza_Hestiza sexo_ M. edad S o#DS e historia clinica nimero Y

Maniflesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugia de
esterilizacién, en el cual se redliza el procedimiento de ovariohisterectoria u orquiectomiala cual
consiste en la extraccion definitiva de drganos reproductivos, medianie la incisién para retiro de

gonadas sexuales,

Que existen otras allemativas como, castracién quimica con Ila aplicacion de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o ligadura de frompas y laparoscopia, las cuales no
estén incluidas dentro de este programa de esterilizacion,

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales det
procedimiento a redlizar se encueniran que podian generarse secuelas como:  problemas en
anestesia, dolor, hemonagica, hematomas, dehiscencia, inconfinencia uincia o largo plazo o incluso
muerte det animal y existe la posibiidad de que en beneficio del paciente el cirujano suspenda o la

ciugla o varie la técnica escogida previamente.

Ademés, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consenfir que el procedimiento quirdigico requiere sedacion y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propidas de la ejecucion.

En constancia que mi mascota ___\e__,ggic_-_i ______ hassido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado

las inquietudes, comprendido la informaciony de haber feida lo consignado en este documento; en
mi calidad de propieiario/responsable, def paciente, procedo a avtorizar al médico veteringrio

\JU on o aal” con mairicula profesional No 264* , la realizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera ibre y voluntaria, como constancia de
aceptacion. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta
autorizacién. También enfiendo que existen situaciones exiraordinarias, cuya probabiidad de
ocumencia es baja, como los son: problennas en anestesic, hemarragias, dehiscencios & incluso muerte

del animal, he comprendide y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la préctica de la venopuncion sobre las cuales acepto Y. orechazo 5U proceso.

Nombre del propietario: i 57, (W' //7

Tipo y documento: /é &2/ 25
Firma: /24% 4

e-mall: consusabussos@gmail.com
Direccién: Cra 27 #11-15
Celi: 31339928863
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Fecha: A &‘\0\ , 1 Q Mo, Ge
o PN : ido:
Propietanio Responsobie: Nombre y apeflido —.\ oS e L 2on
lo; , V)] 4 Telefono:
Documenlo !bE] uC ]E recckbn: _,[ Dc] 'E(P elefono: ZU LN 6T S
Correo eleclronico:
PACIENTE: {2 o\ 4 Nacimiento: 2.0 2.} sexo: . py
Especie: qu\ w O Raza: Mé}_\\- Lo Peso! 1.2. R¢q
Color: [T “\ o Sefiddes particulores: J
Fin zootecnico: Qrgen/Procedencla:
Anamnesis;
Estadlizado: Si:_ No X No. Partos: A & Uitimo celo; MA
Ciugias previos:
VACUNAS: M| NG NR  EECHA: Yermifugacianes:
Robla: ks Utima fecha: joweo 1.6
Otras: al Producto: N .
Tratamientos reclentes: A3
Viajes reclentes: WD vive con olros animales: Si_ © Mo
Comporfamiento del animal:
HAOTIVO DE CONSULTA: Esteritizacion.
ACTITUD N A NE N A ME
fernperamento: Pc\ 4 )0 1. Estado general 8. 5. Udnario
P T2 Y a 2. Hidratacién ) 9. 5. Reproductiva
e 410 mm 3 Pielypeloe 1 10, Gangllos inféticos
kR 1.5 pRm 4 Muscuio esquelético ILS.Nanioso
ce HIS 5.5. Respimtorio 12. Ofss
Mucosas: }‘LD_{CAY 6. 5. Corchovascular 13, Oldlos
TLLC: ?,u 7. 5. Glgestvo 14, Maxiz
qﬁ:llm:gos anormales:
T l 1
EXAMENMES COMPLERMENTARIOS:
FECHA: EXAMEN: RESULTADO:
2y CH P b do
~ \

. e-malk g aom
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LABORATORIO VETERINARIO

B: pS @(0\6 cQ

SI-STEMA INTEGRADO DE GESﬁON

cODIGO: LB-FOR-02

GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

VERSION: 01

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO
VETERINARIO

APROBACION: 12/01/2026

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 21/07/2026 SID: 13377 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: ROKY LEON Especie: QANINO Raza: MESTIZO
Dueiio: JOSE LEON Edad: 5 ANOS Sexo: MACHO
S HEMOGRANA T
| CARACTERISTICAS RESULTADO | VALOR REFERENCIA
| > SERIEBLANCA SRR . N -
Recuento Leucaocitos 12.53 5.32 — 16.50 x10%uL
e VALOR RELATIVO (%) 3
' Neutréfilos segmentados 47.3* 60-83%
"Linfocitos 36.9* 12-30%
Eosinofilos 0.7 - 0.5-10%
Monocitos 15.8* 2-9%
e VALOR ABSOLUTO (#)
# Neutrofilos 5.93 | 2.0-120x10%uL
# Linfocitos 463 . 0.80-5.1x10%/uL
# Eosindfilos T 0.06 | 0.04-1.62 x10°/uL
# Monocitos 1.97 | 0.10 — 1.83 x103/uL
> SERIEROJA e R
RBC . 521 | 50-6.7x10°/uL
Hemoglobina Mz ' 11.0-20.0 g/dL
Hematocrito - 357 '33.0-580%
“Volumen Corpuscular Medio (VCM) 66.5 _ 60.0 — 75.0 fL
Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 215 20.0 - 27.0 pg
' Concentracién de Hb Corpuscular Media 31.4 30.0 - 36.0 g/dL
(CHCM) S o
Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 16.5 11.3-18.8%
Coeficiente de Variacién (RDW-CV) -
> SERIE PLAQUETARIA S
Recuento de Plaquetas - 191 100 -500 x10%/ul
' Volumen plaquetario medio (VPM) 10.0 7.0-1221L
Ancho de distribucién plaquetaria (PDW) | 9.2 0.1-30 fL
Plaquetocrito (PCT) ' ' 0.19 0.02-0.50%.
Procesado por: JENNY XIM RENO RUIZ
Bacteridlo \inica U.B

Esp. GIDS

Carrera 5 nimero 12-76 Tauramena- Casanare Tel:3142384325-3106798621- NIT 900635772-8
Email: darilabips@amail.com Pagina Web www.darilabips.com

6295




-REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE QIUDADANIA

woaens 108245 eaa
LEON

APELLIDOS )
UQQE WILLIAN - e
L IJI')ME!HFS‘ : ) .

N ,ll?“’":s*r- wf"'”‘“""

R L e SR

. FIAmA

= T
|

FECHAOE HACHaENTO  14-SEP-1065

JAMUNDI

{VALLE)

LUGAR DE HACIMIENTO

1.65 A-l- M
ESTATURA a SEXQ
30-NOV-1983 JAMUNDI

FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION. . /g demny o

REQMTRADOR MACKMAL
N - AALTT ARIEL GAIICHER TORRES

0DE3I004244 5 H1g2412
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Cell:31339928863
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tauramena, julio 2 de 2024, siendo las _G__ M O

Yo, \{q\.\P Do identificada CC. 1.5 . 9\e>- GOM, |, con domicilio en
Vs eshor  propietaio de N O ,especie Coanmwel) |

raza Hé'_%‘{’ AL sexo M , edad3omese e historio clinica nimero _\% .

Manifieste que he recibide y entendids la informacidn sobre el procedimiento toma de muestrg,
en el cual se redliza venopuncién extrayendo un poco de sangre con el fin de andlisis por
laboraforio para continuidad en proceso de intervencidn quirdrgica.

Que existen otras alternativas como, intervencion sin andlisis de estade hemdtico, la cual
aumenta el riesgo quirdrgico.

Entiendo que dentro de los riesgos, posibles consecuencios y efectos colaterales del
procedimiento arealizar se encuentran que podrian generarse secuelgs como: dolorleve, pequeno
sangrado a la exiraccion de agujo o flebitis.

Ademds, me han explicado y entiendo como riesgos especilicos para mi mascota y sus
efectos colatercies.

Enconstanciaque mi mascota ____@_QEQ _______ ha sido valorado/a, que yo he sido
interrcgado y de haber recibide la informacion relacicnada con procedimiento, de haber aclarado
las inguieludes, comprendide ka informacion y de haber leido lo consignado en este documento; en
mi calidad de propielaric/responsable, del paciente, procede a auterizar al médico veterinario o
médico veternanio zootecnista Karen Cisneros con mairicula profesional No 22860, la reglizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, comao constancia de
aceptacién de los procedimientos, Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o
revocar esta auterizgeion, También enfiendo que existen situaciones extraordinanias, cuya
probabiidad de ccurencia es baja, como los son: hematomas ¢ flebitis las cuales, he comprendido v

aceptodo.

He sido informado que para el buen curso de lo autorizado o para mitigar riesgos es pertinente
la practica de la venopuncion sobre las cuales acepto Y- o rechazo SU proceso.

Nombre del propietario: Jalile,  Dazg

Tipo v documentq: *4{‘{\5(:{ {0 60‘-\
Firma: ;;E -

Yo KARBN CISNERCS mairicula profesional No 22840 quien pracede al proceso, suscribo este
documento como constancia de haber brindado ol propietario/ responsable, la informacion
sobre {os procedimientos y especificamente los riesgos relacionados con lo venopuncion v las
consecuencias de la no redlizacion; quien ha manifesiado de manera libre y voluntoria su
aceptacion _=f / rechazo __ para llevarlos a cabo.

™
Firma del profesional; ‘lﬂl TP. ?'7860

e-mail: consusabuosos@g*-ail.com
Direccion: Cra 27 #11-15
Cell: 31339928863

H ) + BARD Y FELUOUE A
| -GUARDERIA < eRorRAm EwraL | VOVETES Y ACCEROmIOS CONSEJO PROFESIONAL
DE BEDICDeA VETERIWAVEA Y OF DOCYECHMA OF ODLOMEIA

O2&




G2q
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA
Tauramena, julio 30 de 2026, siecndo las_ \O 1 2o

Yo, \!\gl‘\ \e CxaZ o idenfificada_¢C. . \WS.AN\O GO\_-\, . con domicilic en
LAY F‘&‘\xﬂ Y __ : propietario de ]Q a\\D . especie

raea _Mesh o sexo_ ™M edad Zxme §eS_ e historia clinica nimero _ VA-Y.

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento de cirugla de
esterilizacion, en el cual se realiza el procedimiento de ovarichisterecloria u orquiectomia fa cual
consiste en la exfraccion definitiva de érganos reproductivos, mediante la incision poraretiro de
gonadas sexuales.

Que existen ofras alternativas como, castracion quimica con la oplicacién de implante
hormonal debajo de la piel, vasectomia o figadura de trompas y laparoscopia, las cuales no
estan incluidas dentro de este programa de esterilizacién.

Entiendo que dentro de ios rigsgos. posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento & realizar se encuentran que podrian genararse secuelas como:  problemas en
anestesia, dolor, hemoragia, hematomas, dehiscencia, incontinencia winaria a largo plaze o ncluso
muerte det animadl y existe lar posibiidad de que en beneficio del paciente el cirgjano suspenda o ia
clrugia o varie ki técnica escogida previamente.

Ademdas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para mi mascota y sus efectos
colaterales y consentir que el procedimiento quirirgico requiere sedacidon y anestesia general
lo que puede estar asociado a complicaciones propias de la ejecucion.

En constancia que mi mascota ____LQQ_\,&O ______ ha sido valorado/a, que yo he sido
interogado y de haber recibido la informacién relacionada con procedimienio, de haber aclarado
las inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido lo consignade en este documento; en
mi calidad de propietario/responsable, del paciente, procedo a autorizar almédico veterinario

XOovron (-\/‘5\\'3"’ i con matricula profesional No _ 22800 1g redlizacion del
procedimiento aquidescrilo, y procedo a frmar de manera fibre y voluniaria, como constancia de
aceplacion. Asi mismo s& de mi derecho a rechozar los procedimientos o revocar esta
autorizacion. También enfiendo que existen siuaciones exiraordinarias, cuya probabiidad de
ocumencia es baja, como los son: problemas en anestesia, hemoragias, dehiscencias e incluso muerfe
del animal, he comprendido y aceptado.

He sido informado que para el buen curso de o autorizado o para mitigar riesgos es perlinente
la practica de la venopuncidn sobre las cuales acepto o rechazo SU PIOCESO.

Nombre del propietario: qul\tv \GL Dar ey
Tipo y documentp: |1t SOH 0 Y

Firma:

=
e-mail: consusahuesos@gmail.com

Direccién: Cra 27 #11-15 :
Cell: 31339928863
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HISTORIA CLINICA

N 2%

Fecha: %‘_Iu\ ’L(?

Propictario: A Responsoble;

Documento: l.uS.‘l\O-‘rﬂ‘" Direccién: ML TaY QS'\FV

Correo elechionico:

Nombreyapstido: o) N e Qazen

Telefono: 2\ eegl‘sqn

PACIENTE: N 0\ o

Nacimlenta: 201% Sexo: M

Especie; Cﬁ.l‘\ Na)

Coler: @E & ”QQ QO Seiiales padiculares:

Fin zootecnico:

Raza: ll - !\] ~ Peso: 219 8\“}

Origen/Procedencia:

Anamnesis;
Esterdlizado; Si:_ No X No. Partas: —— Uttimo eslo: -_—
Clrugias previas:

VACUNAS: L] HO NR  FECHA: Vermifugaciones:
Rabia: .3 Uimafecha: M T LG
Otras: b 4 Producto:  \y@_

Tratomientos recienfes:

Viajes reclentes: ~No Vive con olros animales: Si_A No_
Compordamiento del animal:

MOTIVO DE CONSULTA: Esterilizacion.

ACTITUD N A NE N A NE

femperaments: _fy~ k\ ) ). Estado general 8. 5. rinario

P 20 6 = 2. Hidrotackin . 2. 5. Reproductivo

Fo =0y pm A, Piel y pekie ‘ 10, Ganglios Enfdlicos

R 15 ppm 4. Musculo esquelético 11. 5. Newiose

cc 315 5.5, Respratorio 12 Ojos

Mucosos:  ROGA S 4. 5. Cordiovascular 13, Oidos
I -2 7.5, Digestive 14. Ntz

Hallazgos anormales: .

e
N

|examenEs COMPLEMENTARIOS:

FECHA: EXAMEN; RESULTADO:

20 jul ChH

Pt((olaé\c\ o
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LABORATORIO VETERINARIO SISTEMA INTEGRADO DE GESTION CODIGO: LB-FOR-02
D ARIL AB @@5@@ ),0 GESTION DE APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO | VERSION: 01
IPS REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO APROBACION: 12/01/2026
VETERINARIO

REPORTE DE RESULTADOS LABORATORIO VETERINARIO

Fecha: 29/07/2026 SID: 13538 Lugar: Darilab S.A.S
Origen muestra:  Traida al laboratorio Médico veterinario: KAREN CISNEROS
Nombre Paciente: NALO Especie: CANINO Raza: MESTIZO
Duenio: YALILE DAZA Edad: 30 MESES Sexo: MACHO
T HEMOGRAMA
CARACTERISTICAS RESULTADO | VALOR REFERENCIA
" Recuento Leucocitos N 1057 '5.32-16.50 x10%uL |
e VALOR RELATIVO (%)
Neutréfilos segmentados ' _ 69.5 . 60-83%
Linfocitos . - - 2_2_0_ | __1_2-_3_0]%_-“ -
 Eosindfilos 1.0 0.5-10%
Monocitos 85 . 2-9%
e VALOR ABSOLUTO (#)
# Neutrofilos 7.35 2.0 - 12.0 x10%/uL
# Linfocitos 2.33 0.80 — 5.1 x10°/uL
# Eosindfilos - - 0.1 0.04—1.62 x103/uL

# Monocitos 089 | 0.10-1.83x10%°/uL

RBC i T 844* |  50-6.7x105uL

'Hemoglobina 16.8 11.0 = 20.0 g/dL
Hematocrito 49.4 33.0-58.0%
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 60.6 | 80.0-7501L

| Hemoglobina Corpuscular media (HCM) 20.6 20.0 — 27.0 pg
Concentracion de Hb Corpuscular Media 34.0 30.0 - 36.0 g/dL
(CHCM) S _ SN R
Amplitud de Distribucion Eritrocitaria - 21.5* 11.3-18.8%

Cv)

Coeficiente de Variacion (RDW-

Recuento d Plaquetas
Volumen plaquetario medio (VPM) 7.0-1221L
Ancho de distribucion plaquetaria (PDW) 0.1-30 L
Plaquetocrito (PCT) o 0.02-0.50%.

Procesado por: JENNY KIM: !:!:;;g O RUIZ
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