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que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
mds dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medlo
Ambiente a realizar los procedimientos medico quinirgikcos que requlera ml mascota.

Asl mismo mantfiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterharia es de medios y no de resultados. Lo anterior (mplica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de establiizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para ml mascota
y por ende no busca el prejuido de esta.

En consecuencla, declaro libremente que soy consclente de los rlesgos proplos del
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaclones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y la salud det paclente en
mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente detoda
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médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiertte para realizar los procedimientos
medico quirirgicos que requiera mi mascota. N

Asf mismo manlfiesto ser consiente que la obligacidn de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior impiica que @ada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio )évt:? esti comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinaric tenen -}
Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posiles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

£n consecuencia, declaro libremente que soy conscente y conozco los riesgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados por el personal
médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestary la saiud del paciente en
mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agricutura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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Que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente arealizar los procedimientos medico quinirgicos que requiera mi mascota.
Asf mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretarla de Agricultura y Medio Amblente est4 comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de estabflizar, recuperary, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
Yy por ende no busca el prejuicio de esta.
En consecuencia, declaro libremente que soy consclente de los resgos proplos del
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestary la salud del paciente en
mencidn, libero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Amblente de toda
responsabilidad legal.
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Especie <oz }a Dy edad X M, , manifiesto que ura vez se me han manifetado los
riesgos proplos del cualquler procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblertte para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. \

Asl mismo manlfiesto ser consients que la obligacin de les profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que ada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio )A.Zu:nn estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen kb
Intencién de establlizar, recuperar y, en los casos posbles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, declaro libremente que soy consdente y conozco los riesgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados por el personal
médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y la salud del pacients en
mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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manifiesto que una vez se me han
anifestado los rlesgos propios del procedimiento___ D V/ m » ¥ tenlendo en cuenta
que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser

més dificultosos, AUTORIZO al personal médio de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente arealizar los procedimientos medico quirdrgicos que requiera mi mascota.

Asl mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior Implica que cada miembro def
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente est§ comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
Intencién de establlizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencla, declaro libremente que soy consclente de los riesgos propios del
procedimiento, y en caso de materlalizarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestar y la salud del paciente en

mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agriculturay Medio Ambiente de toda
responsablilidad legal.
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tiesgos propios del cualquler procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agricultura Y Medio Amblente para realizar los procedimlentos
medico quirdrgicos que requiera ml mascota, N

Asl mismo manlfiesto ser consiente que ta obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que ada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Zﬂ.u.o:.o estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de canformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, declaro libremente que soy consclente y conozco los riesgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados por el personal
médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestary la salud del paciente en

mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agriculturay Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO al personal médko de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Amblente a realizar los procedimlentos medico quinirgkos que requlera mi mascota.
Asl mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura Y Medio Amblente est4 comprometido a utilizar
todos sus conocimlentos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
Intencién de establlizar, recuperar ¥, en los casos posibles buscar una cura para ml mascota
Yy por ende no busca el prejuicio de esta.
En consecuencla, declaro libremente que soy consclente de los resgos propios del
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y la salud del paciente en
mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agricuttura y Medio Amblente de toda
responsabllidad legal.
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AUTORIZACION DE ANESTESIA.

Guaduas, 2T de JO 20 NW

é&.\\\o\\ “&\SVM identtficado con el nGmero de cedula 2€ (2
propictario yjo_responsable QN.\Y mascota de nombre /<75 raza (o)

Especle F¢ )/ 1p y edad S , manifiesto que una vez sefne han maniestado los
resgos proplos del cualquler procedimlento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médko de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente para realizar los procedimientos
medico quirGrgicos que requiera ml mascota, \

As{ mismo manlfiesto ser consiente que [a obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior Implica que ada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio )A_En:no estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resuitado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinaric tienen la
Intencién de estabilizar, recuperary, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
Y por ende no busca el prejukcio de esta.

En consecuencia, declaro libremente que soy consdente y conozco los riesgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados por el personal
médico veterinario, y en caso de materalizarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestary la salud del paciente en
mencién, libero u.vnao:u_an.nono_nmoﬁaﬂ..cao)n;ng-cl«!&o;ﬁao toda
responsabilidad legal.
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Yo Identificado con elmimero de cedulacy 2RI 28
’ @vwazo ylo responsable de la mascota de nombre_ &S /78Q , raa

Epoflq  especiefqvisrvy edad_32 Mn , manlifiesto que una vez se me han
manifestado los riesgos propios del procedimiento 2V ﬁN , ytenlendo en cuenta
que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Amblente a realizar los procedimientos medico quinirgicos que requiera mi mascota.
Asl mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior Implica que cada miembro del
personal de la Secretarla de Agricultura y Medio Amblente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar de ml mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de establlizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuido de esta.
£n consecuencia, declaro libremente que soy consciente de los riesgos propios del
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y la salud del paciente en
mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda

responsabilidad legal.
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Yo L - 4 identificado con n.:;:ﬁ,\n\_n cedula m N\m,ﬁww
propletario yjo responsable de la mascota de nombre. 1A nal 2047

Especiel 170 Oy edad ). Ay, manifiesto que una vez se me han manifestado los
Hesgos proplos del cualquier procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente para realizar los procedimientos
medico quinirgicos que requierami mascota. AN

Asf mismo manlfiesto ser consiente que la obligacidn de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior Implica que @da miembro del

personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio )A.En:.m estd comprometido a utilizar .

todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
Intencién de establlizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, declaro libremente que soy conscente y conozco los riesgos proplos del
procedimiento bajo anestesiageneral que fueron anterior mente informados porel personal
médico veterinario, y en caso de materfalizarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestar y la salud del paciente en
mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agriculturay Medio Ambiente de toda

responsabilidad legal.
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Yo identificado con elnimero de nnac_u&m.m%w 2y
) v@ﬁ‘gzo ylo responsable de la mascota de :Q._v_.nlkNF raza

IEI Especiefyv25?Dy edad_32 Mu , maniflesto que una vez se me han

manifestado los riesgos propios del procedimiento____/7 1/ /7, ytenlendo en cuenta
Que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar los procedimientos medico quinirgikcos que requiera mi mascota.
Asi mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior Implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente est4 comprometido a utilizar
todos sus conocimlentos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con [a normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de establlizar, recuperary, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejukdo de esta. ,
En consecuencla, declaro libremente que soy consclente de los riesgos proplos del
procedimiento, y en caso de materlalizarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y la salud del paclente en
menckén, libero al personal médico de la Secretaria de Agricuttura y Medio Ambliente de toda
responsabilidad legal.
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<0Mmmm\~\ N myﬁ\.\& &nzc?&oazo_:agonnoac_o &M&Ww
propletario yjo responsable de la mascota de nombre L///7 | nn & 7 4.
EspecieCez 471 Oy edad o Ar_, manlfiesto que ura vez se me han manifestado los
Hesgos proplos del cualquler procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente para realizar los procedimientos
medico quirirgicos que requiera mi mascota. \

Asl misma mantfiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior Implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio )a._u.n:nn estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplkable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozca que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen ta
intencién de establlizar, recuperar y, en los casos posiles buscar una cura para mi mascota

y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuenxia, declaro libremente que soy consdente y conozco los riesgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados por el personal
médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestar y la salud del paciente en
mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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Ay
Yo _X O
et

E@E edad 5 A » manifiesto que una vez se me han
manifestado los riesgos propios del procedimiento OV /£ ___, yteniendoen cuenta
Que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar los procedimlentos medico quirirgikos que requlera mi mascota.

Asl mismo manifiesto ser consiente qQue fa obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior Implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente est4 comprometido a utilizar
todos sus conocmientos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de establlizar, recuperary, en los casos posibles buscar una cura para ml mascota
Yy por ende no busca el prejuido de esta.

En consecuencla, declaro libremente que soy consclente de los resgos proplos del
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualldad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestar y |a salud del paclente en
mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Amblente de toda
responsabilidad legal.
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N\N Identificado con el nimero de cedula 25+ 25
§ responsable_ de la mascota de nombre : raza
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Guaduas, 2 (~ de 10 10 k

<§ Identificado con el nimero de cedula 225

propletario yjo responsable de la mascota de nombre &1 49 , Rza do

mn_una&,\NNg edad 5 M , manifiesto que una vez se me han maj do los
rlesgos proplos del cualquier procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agricultura Y Medio Amblente para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota, N

Asl mismo manlfiesto ser consiente que la obligacin de los profesionales de la medidna
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implka que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura Y Medio kactio estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar de ml mascota de conformidad
on la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especffico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen ka
Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
¥ por ende no busca el prejuicio de esta,

En consecuerxia, declaro lbremente que soy consdente y conozco los riesgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados por el personal
médico veterinario, y en caso de materalizarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestary la salud del paciente en
mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente de toda

responsabilidad legal.
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watuns, 2T 4e/D 2022

N

responsable de la mascota de nombre
Especie (427 3280edad_2 A, manifiest que una vez se me han

anifestado los riesgos propios del procedimiento V{ , y tenlendo en cuenta
que no se toman exdmenes de laboratorio Y el procedimiento y recuperacién pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO al personal médko de 1a Secretarfa de Agricutura Y Medio
Ambiente a realizar los procedimientos medico quirdrgicos que requiera mimascota.
Asf mismo manifiesto ser consiente que {a obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior Implica que cada miembro del
personal de la Secretaria de Agricultura y Medio Amblente est4 comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifiko. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
Intencién de establlizar, recuperary, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
Y por ende no busca el prejuicio de esta.
En consecuercla, dedaro libremente que soy consciente de los riesgos propios del
procedimiento, y en caso de materlalizarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestar y la salud del paciente en
mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agricuftura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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Yo &\N« Vo Purz identificado con ._aaam.wmoe_xw 75 /24
propletarfo yjo responsable de ta mascota de nombre A nna
EspeciedZ/2 73,y edad 24, manifiesto que urR vez se me han manifestado los
riesgos proplos del cualquler procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agricultura Y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quinirgicos que requiera mi mascota. AN

As{ mismo manffiesto ser conslenta que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que ada miembro del

personal de la Secretarfa de Agricultura ¥ Medio )A.Enio estd comprometido a utilizar .

todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especffico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen ka
Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
Y por ende no busca el prejukio de esta.

En consecuencia, declaro fibremente que soy consdiente y conazco los riesgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados porel personal
médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestary la salud del pacients en
mencién, libero m_g_énmsgnggggnzn&og detoda
responsabifidad legal.
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nifestado los riesgos propeos del procedimiento
Que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO Lgaganrgﬂaangi_ﬂ«!a& :.a_nonnrmﬂiﬂinn)agaulmﬂo?:
Ambiente a realizar los procedimientos medico quirdrgikcos que requiera mi mascota.
Eagiﬂnoﬂagg_uoc.ﬁx&:%_ouﬁigra?rii
veterharia es de medios y no de resultados. Lo anterior Implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente est4 comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
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¥ por ende no busca el prejuidio de esta.
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procedimients, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
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medko quirirgicos que requiera mi mascota.

¥ por ende no busca el prejuicio de esta.

responsabilidad legal.

decedula 77/C %> r}v
3 nwa LI/
gé&&ﬂn&&??&0?\i!~?3.‘!i§!i
igvgg&ggao%iog.izigOlRUI;
Slerte para reaftrar los procediriertos

able de I3 mawcts do rombre LS

Eagogu,&fssngﬂlroo‘g?g%?r;:

Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casot posties buscar una cury pars mi mawcts

m:ngﬁeiagﬂgnaﬁs:gzﬂg o ST propees det
v«oﬁa!tasg.aalsnaﬂlaigiigk!avﬂtg
médico veterinario, y en caso de materalzarse por una evertuaidad, e rrtud de s
3-a§9§<8n2§~153031§3<6 Wiud el pacwrte o
mencidn, ibero al personal médico de t Secrenara de Agrculturs y Medio Ambarte do Soda

mowuw . -
M.qanN Direcci$n .WMG W3PS

Huela Indice derecho hueila

Flrma del MédWo Veternaro
T.P. No.

Cormreo: 2l

P Fo gt tluas . .y.: dMal ._.L.‘)l<.,..w,.
Teléfonos (S71) 848 8100 / (571) 848 6794

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Pagina 1 de 2

AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO

Guaduas, N”MM de \b uolNJW .
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ble de | ta d
b B n\w a masco e nombre_ OLF (O  raa

edad ma sto qiie una vez se me han
stado los riesg; propios del procedimiento ﬂﬁ?@ tenlendo en cuenta
que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser

més dificultosos, AUTORIZO a) personal médico de 1a Secretarfa de Agricultura y Medio

con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especfico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencin de establlizar, recuperary, en los casos posibles buscar una cura para m| mascota
Yy por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, declaro libremente Que soy consciente de los rlesgos propios del
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestary la salud del paclente en
mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente de toda
responsabllidad legal,
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manifiesto que una vez se me han manifestado los
Hesgos’proplos del cualquler procedimiento con anestesla general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. N
Asl mismo manifiesto ser consienta que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura ¥ Medio >_~_Eo=.n estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no Puede garantizar un resultado especffico. En este
sentldo, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen
intenci6n de establlizar, recuperary, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
¥ por ende no busca el prejuicio de esta,
En consecuencia, declaro llbremente que oy cansciente y conozco los resgos proplos del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados porel personal
médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
oblgaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestar y la salud del paciente en
mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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Yo b M , &, entificado con el ndmero de cedula %N L n:uacmqu\h%l\lDuo

ie ylo responsable .de la mascota de nombre_ J ACH |, raza

E&m@»ﬁ%& 1 #70y edad wv\\u , manifiesto gue una vez se me han

anifestado los riesgos s del procedimiento y tenlendo en cuenta
Que no se toman exdmenes de faboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
mis dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar los procedimientos medico quirirgicos que requiera mi mascota.,
Asi mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente estd comprometido a utiltzar
todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuiio de esta.
En consecuencia, declaro libremente que soy consclente de los riesgos proplos del
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestar y la salud del paciente en
mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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Especl h\\v\\ﬂx ouaa% Y27, manifiesto que una vez se me han manifestado los
:ouno\eav_oa del cualquler procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente para realizar los procedimientos
medico quirirgicos que requierami mascota. \

As{ mismo manifiesto ser consiente que fa obligacidn de los profesionales de la medicna
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del

personal de la Secretarfa de Agricultura y Medic )_dcl:.» estd comprometido a utilizar .

todos sus conocimientos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resuitado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
Intencidn de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En conseauencla, declaro libremente que soy consdente y conozco los resgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados por el personal
médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y la salud del paciente en
mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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S\ NVN& Especie27)75 Ny edad ¥, maniflestp que una vez se me 7-:
manifestado los riesgos propios del procedimiento___ ¢ —\m , y tenlendo en cuenta
que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y 32003«&: pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar los procedimientos medico quinirgicos que requlera ml mascota.

Asl mismo manifiesto ser consiente que 1a obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimlentos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de establilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencla, declaro libremente que soy consclente de los resgos propios del
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestar y |a salud del paciente en
mencién, libero al personal médico de 1a Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda

responsabilidad legal.

oSS

& 56 ¢0] 66
Dreccn 320478 3750 -

Huella fndice derecho

Firma del Médico Veterinario
T.P. No.

Carrera 6 N.° 12-05 sur - sede CERES
Guaduas, Cundinamarca

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
MUNICIPIO DE GUADUAS

AUTORIZACION DE ANESTESIA.

Guaduas, 2 de_JO 20 2 3

<om\%«\\$ A2 rD_ entfcadocon elnimero de cedula 4 &\Qﬁm
propletario yjo responsable u mascota de 355?

Especle C4 47/ 21y edad , manifiesto que una vez se me han manifestado los
Hesgos propios del cualquier vanna.a.ozno con anestesla general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente para .au.n! los procedimientos
medico quindrgicos que requiera mi mascota.

Asl mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los v:xa.o} de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio )A.En.a» estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resuitado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de establlizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, declaro libremente que soy consdente y conozco los riesges proplos del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados por el personal
médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y la salud del paciente en
mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agricuttura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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AUTORIZACIOM DE AMESTESIA.

2 276
manifiesto que una vez se me han propketaria yjo, responsable de la mascota de rombre_Seutrserz, raza x&.mmu o
manitestado los riesgos Hropios del procedimiento BRM , y tenlendo en cuenta Especie ey edad_5 )/, marifiesto que ura vez se me han mandedads los
Que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperackén pueden ser riesgoy propios del cualquier procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
més dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio médico de 1a Secretarfa de Agricultura y Medio Amblenta para realizar los procedimientos
Ambiente a realizar los procedimientos medico quinirgicos que requiera mi mascota. medico quinirgicos que requiera mi mascota. o
Asl mismo manifiesto ser consiente que la obligacidn de los profesionales de Ja medicina As{ mismo manffiesto ser consients que ta obiigacién de los profesionales de a medicra
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del veterinaria es de medios y no de resuftados. Lo antericr Implica que cda membro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente estd comprometido a utilizar personal de la Secretarla de Agricultura y Medlo Ambients estd comprometido a utiizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad todos sus conocimientos técricos en procur del bierestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este con la normativa aplicable, pero no puede garartizar un resuitado espec®co. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen B
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una curs para mi mascota
Yy por ende no busca el prejuicio de esta. y por ende no busca el prejuicio de esta.
En consecuencla, declaro libremente que soy consciente de los riesgos propios del En consecuencia, declaro Tbremente que soy corscients y conozce los resgos propios del
procedimiento, y en caso de materlalizarse por una eventualidad, en virtud de sus procedimiento bajo anestesia general que fueron anterfor mente Informados por ef personal
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por e bienestar y la salud del paciente en médico veterinario, y en caso de materaiizarse por una evertualidad, en virtud de ws
mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Amblente de toda obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y fa saiud del paciente en
responsabllidad legal. mencidn, libero al personal médico de k Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabifidad legal.
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manifestado los rlesg! del procedimiento , ¥ tenlendo en cuenta \ éal&. manifiesto que una vez se me Kan manifestado los
que no se toman exérhenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacin pueden ser Hesgoy proplos del cuakyuler procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
mds dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio médico de |a Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
Ambiente a realizar los procedimientos medico quirirgicos que requlera mimascota. medico quirdrgicos que requiera mi mascota. N\
As! mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina As{ mismo manffiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que @da miembro del
personal de la Secretarla de Agricultura y Medio Ambiente estd comprometido a utilizar personal de la Secretarfa de Agricultura y Medlo )..svt:no estd comprometido a utiizar
todos sus conocimlentos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad todos sus conocimientos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resuttado especffico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos pasibles buscar una cura para mi mascota intencidn de establliizar, recuperar y, en los casos posbles buscar una cure para mi mascota
y por ende no busca e/ prejuidio de esta. y por ende no busca el prejuicio de esta.
En consecuencia, declaro libremente que soy consclente de los riesgos propios del En consecuencia, declaro libremente que soy consdente y conozo los riesgos propios del
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus procedimiento bajo anestesla general que fueron anterior mente informados por el personal
obligaciones de medlos y su constante esfuerzo por el blenestar y la salud del paciente en médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda obligadones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y la salud det paciente en
responsabflidad legal. mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Amblente de toda

' . responsabilidad legal.
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Ambiente a realizar los procedimientos medico quinirgicos que requlera mi mascota.

Asf mismo manifiesto ser consiente ue la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior impfica que cada miembro del
personal de b Secretarha de Agricultura y Medio Ambiente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con ka normativa aplicable, pero no puede garsntizar un resultado especifico. En este
%%8§gm§%§&§_§383u3z2ﬁ=r
intenckdn de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no bus<a el prejuidio de esta.

En consecuencl, dedaro libremente que soy consciente de los riesgos propios del
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestar y la salud del paclente en
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B2 276
Tt .wﬁﬂ 2178355
Direccidn

Hueflla indice derecho

Firma del Médico Veterinario
T.P. No.

Carrera 6 N.° 12-06 sur - sede CERES
Guaduas, Cundinamarca

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
~ MUNICIPIO DE GUADUAS

AUTORIZACION DE ANESTESIA.

Guaduas, 25 de_{ O 1 23

40§§:§oaﬁn_agﬁ e cedula MQQQM Z23&

I, na _<aqs3Cr

propietario yjo responsable de ta mascota de nombre.
EspecieCo/#322(y edad__ 4 A _, manifiesto que una vez s¢ me han manifestado los
riesgos propios del cualquler procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente para realizar los procedimientos
medico quinirgicos que requiera ml mascota. .t

Asf mismo manlfiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Zwakan esti comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbles buscar una cuna pan mi mascota

y por ende no busca el prejuicio de esta.
£n consecuencia, declaro libremente que soy consciente y conozco los riesges propios del

procedimiento bajo anestesia general que fueronanterior mente informados por el personal
médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y la salud del paciente en
mencidn, libero al personal médico de ka Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda

responsabilidad legal.
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procedimiento, y en caso de materiakizarse Porf una eventualidad, en virtud de sus !ﬂn&sggvéﬂigg;;ﬂguﬂzg
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<o%\“§ \Q & /7 Mrdentificado con el némero de ce () 244 Gurduzs,_£0 ¢ 2=

o ylo r » de la magota de nombre
€Y 72 Oesp AMM.NM&R NR..:..E? que una vez se me han

anifestado los esgos propios del procedimiento () V , ¥ tenlendo en cuenta
Que no se toman exémenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO al personal médko de la Secretaria de Agricutura y Medio
Amblente a realizar los procedimientos medico quirGrgicos que requiera mi mascota.
>n=_wa.oBigsngiog—-o%&:?_on‘i%f?r:l§
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cads miembro del
personal de la Secretara de Agricultura y Medio Ambiente ests comprometido a utfitzar
todos sus conocimlentos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad
no:t\gancﬁ-lg_pvﬁdsgngﬂsggoé?on-
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
:;Rx&:coaﬁgnsgu.!_&GS.vogg‘snsgig
Y por ende no busca el prejuicio de esta.
msgﬂﬂt.a&gﬁagﬂﬂngagixi_ﬂgg%
v§§r§.<3n-8aoau.§vﬂiéﬁn&.3§o~g
obligaciones de 5&.8<!§n0n¢2~03~1§3t-}&a§3
Bnﬂaﬂgxwg.i&&tgcinnggwggﬁg
responsabllidad legal.
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Huella indice derecho

Firma del Mé&dico Veterinario
T.P. No.

Carrera § N.° 1206 sur - sede CERES
Guaduas, Cundinamarca

riesg: del cualquier procedimiento con anestesta general, AUTORIZO al personal
méd onrmﬂigaagg*!n&olsggﬂuﬁulsgg
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. N

Eaggo!nggrozckg%gggﬁrgsﬁﬂ
%3%3&.3*3;»2.8»?0!;28‘3!535993;&

persoral de :gi%g«fn_osgoﬁngﬁiﬁouczﬂg .

todos sus conocimientos técnicos en procura del blehestar de mi mascota de conformidad
glggngr.gsggn.asgngo. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen ta
gﬁsgsqﬂg«.g.&ngv3!3§~§unciv!¢3.338§
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En comecuencia, deciaro Ibremente que soy consdente Yy conozco los riesgos propios det
ﬂggv&oiﬂrang_nﬁg!ﬁ:&gg&gﬂg
é§.<3§?3§!ﬁ!vﬁ§-§§&.3i§ig
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responsabilidad legal.
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Pagina 1 de 2
AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO AUTORIZACION DE ANESTESIA.
o:-a.:.«..ll;N)W de NO 2 .N\'.W.
> - uadua Mq. ¢ O 0
Yo_L /! 76/ dentikadoconsinimero deceguin JOR225D0Y i /Qn27

¥ tagh yjo respor "N de la mawota de nombre raza
\m 220k nuon.om 125 edad_<) J-{, manifiestp que una Vez se me han
anifestado los desgoybropios del procedimiento o\ m , Y tenlendo en cuenta
que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacidn pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO personal médko de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Amblente arealizar los procedimientos medico quirdrgicos que requlera mi mascota.
Asl mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veteriiaria es de medios y no de resultados. Lo anterior Implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimlentos tdcnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
¥y por ende no busca el prejuido de esta.
En consecuencia, declaro libremente que soy consclente de los rlesgos proplos del
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestar y la salud del paciente en

mencién, libero al personal médico de 1a Secretaria de Agricultura y Medio Amblente de toda
responsabilidad legal.
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propletario yla responsable de la mascota ‘de nombre /77 raza rs/ie O
do los

Especie 470y edad_S) M , manifiesto que una ver se .I.Ma han

tesgos proplos del cualquler procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médicd de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente para realtzar os procedimientos
medico quirirgicos que requiera ml mascota. N\

Asl mismo manlfiesto ser conslente que 1a obligacién de los profesionales de la medicina
veterinark es de medios y no de resultados. J.o anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio
todos sus conocimientos técnicos en procura del blehestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resuttado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
Intencidn de establllzar, recuperar y, en los casos posbles buscar una cura para mi mascota
¥y por ende no busca el prejulcio de esta,

En consecuencl, declaro ibremente que soy consdente y conozco los riesgos proplos del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados por el personal
médico veterinario, y en caso de materialtzarse por una eventualidad, en virtud de sus
oblgaclones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y la salud del paciente en

mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente de toda
responsabilidad legal.
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Firma del Médico Veterinario
T.P. No.
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manfestado kos 1 propios del procedimiento \J .ﬂw , Y tenlendo en cuenta Especie 70¥ edad manifiesto que uma vez se me han los
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ﬁggaggrgcﬂa%i de la medicina Eagaéo&nﬂﬁgﬂairoza&?%gganraﬁg
veternar@a es de medios y no de resuitados. Lo anterior implica que cada miembro del <augaa05&§<3%§ro§~§!§§0&3§&
g?rggnggganggngl personal de vmoﬁagnngg«Squsg&ngnﬂongﬂ
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¥ por endie no buscz el prejuicio de esta. ¥y por ende no busca el prejukio de esta.
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mencién, glggkvgnngugggg obligadones de medios y su onstante esfuerzo por el bienesta; salud dei paciente en
resporsebiicad legal. mencidn, libero al personal médico la Secretarda de Agricultura edio Ambiente de toda
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AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO

Guaduas, d \Plv |
|NP onwwnolN..wV Guaduas, Nm anNO 20 lmm
Identificado con el ndmero de ce 52 n\ ;
P_ylo responsable de la aumozman 55% <o§&%§8@113%

AUTORIZACIOM DE ANESTESIA.

g2 27 BYL
N1 Drdad manifiest una vez se me han propletario y/o_responsable de la mascota ‘de Bag%nn 2

D lgao.ougv.dv.oaaa_ﬂdna's.nio mzﬂ. N.ww..a«.n:tsuon:?gﬂ muvonaﬁ_ﬁy\\»\nﬂ.”a& Q \..\. manifiesto que ura vez se me han ios <
Que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser riesgos proplos del cualquier procedimiento con anestesia general, AUTORIZO af personal
miés dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
Ambiente a realizar los procedimientos medico quinirgicos que requiera mi mascota, medko quirdrgicos que requiera mi mascota. N\
Eagguﬂnggrozggvmannoaruanvanaﬁi Asl mismo manlfiesto ser consiente que La obligacién de los profesionales de la medicira
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior Implica que cada miembro del veterinaria es de medios y no de resultados. Lo antericr implica que cxda miembro del
personal de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente est4 comprometido a utilizar personal de la Secretarfa de Agricultura y Mecio Ambients esti comprometido a utiizar
todos sus conodmientos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad todos sus conocimientos técnicos en procura del biehestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resuitado especfico. £n este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinaric tenen b
;Rﬂg%%.%«.ggggggaaavsaa_amﬂoﬂ .:.a:%ggn-q.ing«.ﬁggvomv.ﬂgﬁﬂgvldi3398
Yy por ende no busca el prejuido de esta. y por ende no busca el prejuicio de esta.
En consecuencla, dedaro libremente que soy consciente de los riesgos propios del En consecuenia, declaro libremente que soy conscente y conozco los riesgos propios del
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventuaidad, en virtud de sus procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente Informados por o personal
Sﬁggéqagﬂngogqagismu_:nnn_nuanazn: médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventuaiidad, en virtud de sus
Bn:n.o:.lxau_g_ggrgsﬁnng_e:«3&82.5!5%83 oc-nuns:ﬂnnao&o:agnnﬁaovﬂagqv«!&ggn!
responsabilidad legal. mencién, libero al personal médico de ka Secretarh de Agricultura y Medio Ambients de toda

responsabilidad legal.
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Cuaduas,_ LS de_ 10 023

Yo AN el §

&) Wdentificado con el nimero de R%rJIODWHNWm
propietario ylo responsable de la mascota de nombre_\_CNCYy ’ a

N Especie(Ce NNy edad
Bbqidnmno riesgos propios del procedim|

maniflesto que una vez se me han
, ¥ tenlendo en cuenta

Que NO se toman eximenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO al personal médico de 1a Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente 2 realizar los procedimientos medico quirirgicos que requiera mimascota.

Asl mismo manifiesto ser consiente que la obligacidn de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de |la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad
con |2 normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
Intencidn de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuidio de esta.

En consecuencia, dedaro libremente que soy consciente de los riesgos propios del
procedimiento, y en caso de materlalizarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por e blenestar y la salud del paciente en
mencién, Ibero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.

mye( K 2,
Firma del Propletario
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Guaduas, 1S5 de_ Y5183

<o.gbgg§§zagm%ngu0§

propletario yjo responsable de la mascota de rombre_} LNe. nnRe (o
Especie (Cy(y yedad 7)) , manifiesto que ura vez se me 3:3’5’9&#
riesgos proplos del cualquler procedimiento con arestesia gereral, AUTCRIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambient= para realtzar los procedimiertos
medico quinirgicos que requiera mi mascota. ~

Asl{ mismo manlfiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicire
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior mpikca Gue cada membro del
personal de rmkginn)ﬂngqfﬁolﬂgﬂﬁngda%-ﬁﬁl
todos sus conocimientos técnicos en procura def bierestar de mi mascota de conformiciad
con la normativa aplicable, pero no puede garantzar un resuitado especTico. En
sentldo, reconozco que todos los esfuerzos del perscnal médico veternaric tenen
Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posibies buscar una cur para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, declaro ibremente que soy conscients y conozen 10 resgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente Informadoes por & personal
médico veterinario, y en caso de materaliizarse por una evertuaiidad, en virtud de tus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por ef bienestar y la saiud del pacients en
mencién, Iibero al personal médico de ka Secretaria de Agricultura y Medio Ambients de toda

responsabitidad legal.
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Guaduas, LS ge r&k«.ﬁﬁl

<olﬂ&u!fp6%‘ . dentificado con elndmero de cedula C @@&
Propletar  yfo  responsable I mascota de ..stRHg?.ﬂ , raza
ez Epecie R\ y edad )0y, maniflesto que una vez so me han
manftestado los riesgos proplos kel procedimiento » ¥ tenlendo en cuenta
Que no se toman exdmenes de laboratorio Y el procedimlento y recuperacidn pueden ser
mis dificultosos, AUTORIZO al personal médko de la Secretarfa de Agricultura y Medlo
Amblente a realizar los procedimientos medico quinirgkos que requlera mi mascota,
Asf mismo manifiesto ser conslente que la obligacién de los profesionakes de la medicina
veterharia es de medios y no de resultados. Lo anterior Implica que cada mlembro del
personal de la Secretaria de Agricultura Y Medio Amblente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especiiico. En este
sentido, reconazco que todos Jos esfuerros del personal médico veterinario tlenen la
Intencidn de establlizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
Y por ende no busca el prejukio de esta.
En consecuencla, declaro Wbremente que soy consciente de los riesgos proplos del
procedimiento, y en caso de materlalizarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestar y la salud del paciente en
menciin, libero al personalmédico de la Secretaria de Agricultura y Medlo Ambiente de toda
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médico de la Secretarfa de Agricultura ¥ Medio Amblente para realtzar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota, /

Asfmisma manifiesto ser conslente que la obligackin de los profesionales de la medicing
veterinark es de medios y no de resultados. Lo anterior Implica que cacda miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente ests comprometido a3 utifizar
todos sus conocimlentos técnicos en procura de! biehestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especilico. En este
sentldo, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen kb
Intenclén de estabilizar, recuperar Y, enlos casos posibles buscar una cura para mi mascota
¥ por ende no busca el prejukcio de esta,

En consecuencla, declaro libremente que soy consciente ¥ conozco los rlesgos propios del
procedimiento bajo anestesla general que fueron anterior mente iInformados porel personal
médico veterinario, y en caso de materalizarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaclones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y la salud del paciente en
mencidn, libero al personal médico de ka Secretara de Agricultura y Medio Ambiente de toda
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médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente para realizar los procedimientos
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procedimiento, y en caso de materalizarse por una eventualidad, en virtud de sus procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente Informados por el personal
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y la salud del paciente en médico veterinario, y en caso de materiakzarse por una eventualidad, en virtud de sus
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Que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar los procedimientos medico quirirgicos que requiera mi mascota.

Asl mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimlentos técnicos en procura del blenestar de mI mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuido de esta.

En consecuencla, declaro libremente que soy consciente de los riesgos propios del
procedimiento, y en caso de materlalizarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestar y la salud del paclente en
mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
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riesgos proplos del cualquler procedimiento con anestesla general, AUTORIZO al personal
médico de Ia Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quinirgicos que requiera mi mascota. N\

Asl mismo manlfiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medlo 3:!@:3 estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del bienestar de ml mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta,

En consecuencia, declaro libremente que soy conscente y conozco los riesgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados por el personal
médico veterinario, y en caso de materfalizarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y 1a salud del paciente en
mencién, libero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda

responsabilidad legal.
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