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Declaro bajo la gravedad de juramento que resido en la ciudad de Valledupar y que la informacién 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 econdmicos suficientes para cubrir la atencion médica de emergencia.

Autorizo a la Alcaldia del Municipio de Valledupar, el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de
Proteccion de Datos y las politicas de seguridad de la informacion digital y de tratamiento de datos personales, de
acuerdo con la Ley de Proteccion de Datos Personales (Ley 1581 de 2012).
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como cirujano (a) y el ayudante que el (ella) designe le realicen el procedimiento
entiendo que el procedimiento quirdrgico consiste
en:
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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 consulté a mi mascota.
SI NOO

Entiendo que durante el procedimiento quirtirgico 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 quirdrgicos, 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 quirtirgico o
como complicacion al es ado actual de cada paciente.

Se me ha informado que son necesarios los examenes de
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 quirdrgico, requiere de anestesia (inyectable o inhalada), la cual sera supervisada
por profesionales capacitados en el area SI 0 NOOJ

Se me manifestd que de ser necesario realizar la exéresis de un organo o tejido, se podra someter a valoracion
anatomopatoldgica. SICINOLT

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.



SI ONOO

Comprendo y acepto el alcance y los riesgos justificados que conlleva el procedimiento quirlrgico que aca autorizo.
SIO ONO

En las condiciones antes descritas consiento sea practicado el procedimiento quirlirgico anteriormente sefialado. SICINOD
Durante la preparacion del paciente y procedimiento quirtrgico puede presentarse la necesidad de realizar tricotomia sobre el
paciente accediendo a la misma. descritas consiento sea practicado el procedimiento quirurgico anteriormente sefialado.
SIONOO

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 quirirgico 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. SICI NO O
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