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Declaro bajo la gravedad de juramento que resido en la ciudad de Valledupar y que la informacion suministrada en este
formato es veraz y que podra ser verificada, so pena de incurrir en falsedad documental. A su vez, declaro que no
cuento con los recursos economicos suficientes para cubrir la atencion médica de emergencia.

Autorizo a la Alcaldia del Municipio de Valledupar, el tratamiento de datos personales, cumpliengo con la Ley de
Proteccion de Datos y las politicas de seguridad de la informacion digital y de tratamiento de ddtos personales, de
acuerdo con la Ley de Proteccion de Datos Personales (Ley 1581 de 2012).



EXPLORACION CLINICA:

FR___/ _FC__ To_998% TIC )5 PSO2_/ _ pPA__/ __cc. 35
SA NE Aspecto General De (/{p
- - cor
SA B NE i Piel y Anexos Al 3 ; 45}); D*”’"“ " af
SA NE Respiratorio y ,4
SA NE Cardiovascular ;L,X-u[g,%f st QMW
SA NE Gastrointestinal S | I | T /
— — v =
SA NE Musculo esquelético :
o - . Cojemn A PT  2°
SA NE Génito - Urinario Fnt wo
SA NE Nervioso ~ A

*SA: Sin Alteraciones NE: No Evaluado

APOYO DIAGNOSTICO: CH/QS Coprologico Uroanalisis Rx Ecografia
OTROS:

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

DIAGNOSTICO:

PRONOSTICO: Bueno Reservado _ vl Malo:
TRATAMIENTO INSTAURADO:

GUZUV\}@J P"‘F/ N‘@/{fuiplvllrcw’, UN e ( / Co (e cioref CCfo:hgﬁ&M)

PRESCRIPCION:

o Vamod Aaferen o [ ) ; Ly YUn ”'l;’ﬂﬁ-fj
my Yusunfro ¢ lothe g mion, mg =
N (VT %0) { ’ 7/)

Q%’ﬂwm,v’ﬂ (?Qﬂ -(Wlﬁw/ n<Yqy 62 % 2 )u A‘Q\; ler

MEDICO VETERINARIO TUTOR RESPONSABLE

C.C No. CCNo. gy ¢ (344 \£/L‘UP"*




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

PROCEDIMIENTOS MEDICO VETERINARIOS | CODIGO: M-CB-EM-F-03
- FECHA: 27/03/ 2024

CENTRD D SENESTAR CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA Y ANESTECIA | VERSION: 3
CBA PAGINA 1 de 1
FEcHa: 23 4 064 2C . Gie HORA: Lo o e 2D S
DATOS DEL PACIENTE:
NOMBRE ESPECIE _ . RAZA . NO. MICROCHIP .
Joet I I|II|I|IIIIIIIII|I|IIIIIIIII|II|IIIIIIII|II||III|IlI
FECHAELEJI\\IACIMIENTO CO;‘;;‘OO ' u EDE[? CO 991003003 -
] : HCInfao
i oiine R PESO
20 ~02 —2023 Macks  Baws 11 kg
Yo N Aot N Bepn Yo identificado con CC_¥¢ - & /3%Yen calidad de propietario del
paciente fSolTt: # en forma voluntaria consiento en que el (la) médico Veterinario
[Neferner,  cOMO cirujano (a) y el ayudante que el (ella) designe le realicen el procedlmlento Ocnelcn P)ﬂn\o 3
entiendo que el procedimiento quirdrgico consiste €N le 3¢ cﬂmiu” e ( Cre M" ﬂz P
en: A ‘fv’.-ha(oow ( LQ’- [ﬂrhh,l 2n /_(1_ Hcﬂm-?llu J':)‘CHMCA T ?/_-n
I U e fe ng P cia o ftm c LJ K Jea 0L it
Ao ( L i L»lv / '

Manifiesto que se me ha explicado y he entendido que los resultados del procedimiento pueden variar, pues la practica de
la medicina y cirugia no son una ciencia exacta. El (la) médico veterinario encargado (a) plantara todo su conocimiento y
experiencia en lograr los mejores resultados con el objetivo de corregir la patologia por la cual consultd a mi mascota.
SI NOOI

Entiendo que durante el procedimiento quirdrgico y por causas independientes al proceder del médico (a) encargado (a)
del procedimiento se pueden presentar complicaciones frecuentes y potencialmente serias que pueden llegar a requerir
tratamientos adicionales, tanto médicos como quirirgicos, exonerando civil y penalmente al Médico veterinario, por posibles
complicaciones o fallecimiento del paciente, bien sea a causa de la intervencion o de la anestesia. SICI NO

También se me brinda la informacién acerca de complicaciones menos frecuentes como son peritonitis y choque
hemorragico o trombosis, entre otros que pueden representar un riesgo de muerte durante el procedimiento quirdrgico o
como complicacion al es ado actual de cada paciente.

Se me ha informado que son necesarios los exdmenes de ___| [ B L Aprlsgo

los cuales SICINOCI acepto y asumo las consecuencias de la decision. Autorizo que se tomen fotografias o videos para presentar
el caso como parte de investigaciones cientificas, bajo la reserva del nombre del propietario.

Comprendo que, como todo procedimiento quirlirgico, requiere de anestesia (inyectable o inhalada), la cual sera supervisada
por profesionales capacitados en el area SI § NOOI

Se me manifestd que de ser necesario realizar la exéresis de un drgano o tejido, se podrd someter a valoracion
anatomopatoldgica. SIENOC]

Como propietario, entiendo las condiciones y objetivos de la cirugia que se va a practicar en mi mascota, los cuidados que
debo tener con él, antes y después de ella.

Estoy conforme con la informacion que he recibido por parte del médico (a) tratante, quien se ha expresado en un lenguaje
claro y sencillo y me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas puntuales que se me puedan presentar.
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Comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados que conlleva el procedimiento quirtrgico que acd autorizo.
SIFT"ONO

En las condiciones antes descritas consiento sea practicado el procedimiento quirdrgico anteriormente sefialado. SIIBFNOCI
Durante la preparacién del paciente y procedimiento quirtirgico puede presentarse la necesidad de realizar tricotomia sobre el
padiente accediendo a la misma. descritas consiento sea practicado el procedimiento quirtrgico anteriormente sefialado.
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Comprendo que todo procedimiento anestésico lleva consigo el riesgo de muerte del animal, aun cuando este se lleve a
cabo bajo los protocolos establecidos, bajo parametros cientificos, puesto que depende de la raza, del estado de salud del
animal, la complejidad del procedimiento quirdrgico o el temperamento del animal, llevando a presentarse complicaciones
imprevisibles como paro cardiaco y/o respiratorio, hasta una reaccion anafilactica grave a cualquier farmaco o excipiente del
mismo, produciéndose de manera excepcional sin necesidad de existir negligencia por parte del médico veterinario cirujano o
del equipo médico, comprendo y acepto la existencia de estos riesgos. onO
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Fecha de consulta: 23/06/2026

Ficha: 20001052678100001276

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: LUZ MILA

Apellidos: AGUILAR PONDOR

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 49761394
Municipio: valledupar

Departamento: Cesar

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/11/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 16/11/2020
Ultima actualizacién via registros administrativos: 31/08/2025

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde reside
actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: LAURA VANESSA GARRIDO TORRES

Direccion: Calle 28 No 14 - 08 Barrios 12 de octubre
Teléfono: 3015991846
Correo Electronico: sishen@valledupar-cesar.gov.co

jHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la dltima actualizacién de tu

encuesta

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades

» DPS - Departamento para la prosperidad social

« MinEducacion - Ministerio de Educacion

+ [CFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
+ ICETEX
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