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propietario  y/o responsable de la mascota de nombre_______________, raza
Especie

y edad ’ manmesto que una vez se me han
manifestado los rlesgos propios del procedimiento, » ¥ tenlendo en cuenta
que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
mas dificultosos, AUTORIZO al personal médko 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 Secretarla de Agricultura y Medio Amblente estd comp tido 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 prejuidio de esta.

En consecuencla, declaro libremente que soy consclente de los rlesgos proplos del
procedimiento, y en caso de m lizarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su esfuerzo por el bienestar y la salud del paclente en
mencién, libero al personal de la Secretarfa de Agriculturay Medlo Amblente de toda

responsabilidad legal.
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propletario yjo responsable de 1a mascota de nombre, , raza

Especlo, y edad , manifiesto que una 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 Amblente para naltnr los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera ml mascota.

Asl mismo manlfiesto ser conslente que la obligacién de los pru!eslonahs 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 ests comprometido a utilizar
todos sus conocimlientos técnicos en procura del bl de ml mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentldo, 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 consciente y conozco los riesgos proplos 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
oblgaclones de medios y syvconstante esfuerzo por el blenestary la salud del paciente en
mencién, libero al perso €l médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
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VoD‘ qbqgn,‘ g", ;‘:L! identificado con el nimero de cedula Ovwauneanie :
propietario yfo responsable de la mascota de nombre , raza Yo Identificado con el nimero de cedula
Especie y edad ___, manifiesto que una vez se me han propletario y/o responsable de la mascota de nombre, , faza
manifestado los riesgos propios del procedimiento, » ¥ teniendo en cuenta Especie y edad , manifiesto que una vez se me han manifestado los

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 Medio
Ambiente arealizar 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 Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente est4 comprometido a utilizar
todos sus conocimientos téanicos 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 establilizar, recuperary, 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 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, ibero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal
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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 quirirgicos que requiera mi mascota. N

As{ 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 ada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente 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
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 o busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, declaro libremente que soy consdente y conozco los riesgos 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 bienestary 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 A o identificado con el nimero de ceduly 2 I 4 'C’ ’

ylo wspom la maxota de nombre S, raza
edad%&__, manifiesto que una vez se me han
ma los riesgos propios del procedimiento 4 , ¥ tenlendo en cuenta

que no se toman exdmenes de lab rio 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 requlera mi mascota.

Asf 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
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente 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 especlifico. 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 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
mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda

responsabilidad legal.

o Bekoby Bbods
< oundia)

Teléfono

Direccién 3/1—/:272?004

Huella indice 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, de _[_L_zo 2 3_
(Z

Yo,

Especlely 2 L0y edad manifiesto que una vez se me han manif

tiesgos proplos 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 mi mascota. :

Asf mismo manifiesto ser conslente 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 3 utilizar
todos sus conocimlentos técnicos en procura del bienestar 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 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 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 materlalizarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaclones 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 Ambiente de toda
responsabllidad legal.
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Yo ’F J n entificado con el nimerode ¢ dul; }&ﬁ‘g 656
ietarid  y/o mspoaa de la mascota _de nombre jﬂ : , raza
%& Especie (1) )y edadwj;‘#l_&%\an sto que una vez se me han
anifestado los riesgos propios del procedintiento__ &/V g , ytenlendo en cuenta
que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimlento y recuperacién pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar 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 Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente 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 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 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 paciente en

mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agriculturay Medlo Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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propietario /o responsable fie la mascota de mmbreiul‘ﬂ? , raza D
Espede@_ﬂd_\ya edadi ‘Zl. , manifiesto que una vez se me han manifestado
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

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 conocimientos técnicos en procura del bienestar 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 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 consdente y conozco 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 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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propietario/ y/o respo de la mascota de nombre A raza
ebél Espedezwedadf ‘21, , maniflesto que una vez se me han
manifestado los riesgos propios del procedimiento, fz |4 Q , ¥ tenlendo en cuenta
Que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
mas dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar 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 Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente 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 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 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 Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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identificado con el nimego de cedula 28 L6
propietario/y/o responsable de fa mascota de mmbrg%«___, raza ~
Especie(Czy Jo710y edad_{ 4 manifiesto que una vez/Ae me han manifestado los
riesgos proplos del cualquiey 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. N

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 conocimientos técnicos en procura del bienestar 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 la
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y porende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, declaro libremente que soy consciente 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 paciente en

mencidn, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.

?‘ mARY B EODEIGUCE
irma del Propietario

c &
Teclé%i:;?rerc?bsn 222327249 e

Huella indice derecho

Firma del Médico Veterinario
T.P. No.

Correo: alcaldia@guaduas-cundinamarca.qov.co

Teléfonos (571) 848 6100 / (571) 846 6796

Powered by CamScanner


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

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
MUNICIPIO DE GUADUAS

Pagina 1de 2

AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO AUTORIZACION DE ANESTESIA.
w_%de_u_:oa " '
~ Guadugs, 20 »
V0£LA’ np \dentificadocon el nimero decedyja 20632 | _4_/? f _'y“ 22 "
“ylo able de la masc nombre gm  raza Y& identificado con el ndmerg de cedula 227 € 9
Espedie, d -mal que una vez se me han propletario yfo mascota ‘de ri:mbn'%_d_, Ra
Mshdobsﬂmsmddmm s » Y teniendo en cuenta Especie()2; manifiesto que una vez se me han los
qmmsetummedmmdehbaﬂoﬂoydpmce&nlsﬁoymmmbnpuedenw ﬂesgospmpbsddaulq«hrpmadmummmmmgemunomzoﬂm
dﬁtmmmimmwmdehsmrhde@haMyMedh wuaum«mmmmmmmnﬂwmm
Ambiente amhuhsmummedlqumquamqukmmlmum medico quirdrgicos que requiera mi mascota.
Mm&nomulﬁeﬂowmmhnbkxﬁndebswvfshmhsdehmeﬂdm Asfm| manhmwwﬂmumnhouwdebsmahm
vetumsdemedlosymdzmmmwbrhp&aqueadamimbmdd veferharhesdamedlosymdemﬂhdosumhpdquadamdd
mmahmmm,mnmmmmmm;m personal de hs«m:rﬁdeﬁaimmymdo blente estd comprometido a utitzar
Mosucmmuuimsmpmum&mmmhdecmm todoss\nconodnlunns&crl:osmpmcmdd de mi mascota de conformidad
mh'mmMmmmmmmemmm mhmmvnaphble.puommmmwmmm
saﬂdo,nmmmqmtndosbsdumddmulmﬁlmvehmmh mmmmmmmummmmmh
Mkm.mwry.mbsmmhmrmcmptnmlmm Mdeahbhr,mwy.mbsmposﬂsbmarnmmmmh
Yy por ende no busca el prejuiio de esta. ¥ porende no busca el prejuicio de esta.
mmmmmuwymu los rlesgos propios del Encmﬂa,dedmlbmmmmswcomdahymmbsmmdd
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus mwnmhpmmywﬂquﬁmmmmmwdw
obtaduudemedo:ymmﬁmteeﬁuenopordblemshryhsﬁnddelpadaﬁeen médlcovemmﬂo.ymmodemamhnmnpwmmldad.mwmddeu
mmammaumma.mmnymmmamm oblgadaudemedosymcomdumopuduumuhnmddmmm
responsabflidad legal. membn,bcmalpusmnlmddbndeh&aehrhd-hgdmtunymdo_nnbhnh«m
) responsabilidad legal.
Yy 7 - S
74 Fi‘madelev?rb /¥f_
del w DDE372 &Ry
C e sz;/ %% 39 Teléfona Direcckén 2222 22"
Teléfono 2 32 263’3 - .
Huella indice derecho Huella indice
Firma del Médico Veterinario
T.P. No, i
Firma del Médico Veterinario :
T.P.No. |
!
Carrera 5 N.* 1206 sur - sede CERES Comeo: alcaldia@guaduas-cundinamarca.qov co |
Guaduas, Cundinamarca Teléfonos (571) 848 6100 / (571) 848 8798 {

Powered by @ CamScanner


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

Pagina 1de 2

n pst oS -_..-...._
Que no Se toman eximenes de laboratorio y el ¥ recuperacién
wmmdmmahmnw

Ambiente a reakizar los procedimi di quereg mimascota.
mmmmmuhmummuhm
s de medios y no de resultados. Lo rior implica que cada miembro del

técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
mhtmmmmmmmmmmm
sqﬂb.mmutndn:bsdumddpuwnlmﬁ!mnﬂrh&bmh
mdem:.my,mbsmmhmrmmpmmlmm
Y por ende no busca &l prejuidio de esta.

En consecuencla, dedam b que soy cor de los resgos propios del
mynmﬁnmwwmummMGMsus
MﬁnﬁsyﬂmmMGMyhmedunm
mencion, ibero al personal médico de 1a Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabllidad legal

Y

Firma de! Propietario
etiono 302, CH DT 62
Direccién

Huella indice derecho

Firma del Médico Veterinario
T.P. Mo,

Carrera 8 N.* 12.05 sur - sede CERES
Guaduas, Cundinamarca

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
MUNICIPIO DE GUADUAS

Admlymmanlﬂmwcmﬂumquehoblguﬂndebs, fesi

veterinaria es de medios y no de itados. Lo anterior im que cada miembeo del
personal de & Secretarfa de Agricultura y Medio

todos sus conocimientos técnicos en procura del
mhma&nupuhmmmmmmmwmm
suﬂdo.mcnquebdosbss(umdd, | médico rinario tienen la

kmamuu,my,mmmmm“mpnwmh
¥y por ende no busca el prejuicio de esta.

En conseasencia, dedlaro iib que soy

mﬁbowmm,ymmd:mm&&npwmmmma”
oblgadmesdemedosymcomdtmopwdbtmswyhﬂdddpamwgm
m«\d&yb«odpﬁmlm‘hd:hmantuhnymmam
responsabitidad fegal.

(2

Firma gt '&?’ o
%mgieau;jgaz;f)yéé

Huella indice dtnd;o
Firma del Médico Veternario

T.P.No.

Correo: alcaldia@quadugs-cundinamarca.qov ¢o

Teléfonos (571) 848 6100 / (571) 848 6798

Powered by @ CamScanner


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

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
MUNICIPIO DE GUADUAS
Péagina 1de 2 |
@l AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO AUTORIZACIGN DE ANESTESIA,
W s Clellr23
v&le "2~ Wentificado conel nimero de ", ‘
que una vez se me han Y mascota ‘de noi rRa
Thesgos proplos del procedimients , ytenlendo en cuenta Memﬂ_,mmmmmnmm b‘;

ﬁnmnmmuWydMHmymmmwdmsu
mmmummmnmeMym

Mﬁmmy,mbsmmhmrwmpmmlm

Y por ende no busca el prejuidio de esta.
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procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
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Que no se toman exémenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacidn pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO al persoral médiko de la Secretarfa de Agricultura y Medio
m.mmwmqummmmmmm

Asl mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesk de la medich

1a es de medios y no de itados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente 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 la
intencién de establizar, reuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota

y por ende no busca el prejuicio de esta.
En consecuencia, dedaro b que soy conscdente 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 e blenestar y la salud del padente en
personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
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rlesgos cualquier procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agriaultura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. N

Asf{ mismo manlfiesto ser consiente que la obligacién de los profs jes de la medicin:
Wesﬂmdm,mﬁwpmwmaﬁmu
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio

todos sus conocimientos técnicos en procura del de mi mascota de conformidad '

con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resulftado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen fa
intencién de establlizar, recuperar y, en los casos posibies buscar una cura pars mi mascota
ypwuﬂemhmdprenkbdam

En consecuendia, dedlaro lib que soy ch Y los riesgos p
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manifestado los riesgos proplos del procedimiento, , ¥tenlendoen cuenta
que no se toman exémenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacidn pueden ser
més dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar los procedimientos medico quirdrgicos que requiera mi mascota.
As{ mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina

es de medios y no de itados. Lo rior implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos téanicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad
mh;umaﬂnapuh,pwmmmunmmdoespedﬂm.snm
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen
intendién de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca e} prejuidio de esta.
En consecuencia, dedaro bremente que soy conscente 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 blenestar y la salud del paciente en
mencién, libero al persomal médico de Ia Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal
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manifiesto que una vez n manifestado los
riesgos proplos del cualquler procedimiento con anestesta general, AUTORIZO al personal
médico de [a Secretarfa de Agricuitura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. N
As{ mismo manifiesto ser consiente que [a obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implich que cada miembro del

personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambi estd tido a utilzar .
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con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resutado especffico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

Enc wia, dedaro lib que soy dente y ¢ 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 eventialidad, en virtud de sus
obligadones de medios y su constante esfuerzo por &l bienestary la salud del pacient en

mencién, liberoalp | médico delaSecretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabiid L
a del Propletario 653
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rlesgos. del procedimients, !2! B » Ytenlendoen cuenta
Que no se toman exémenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacidn pueden ser

As! mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medics y no de itados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secetarfa de Agriculturs y Medio Ambilente estd p tido a utilizar
todos sus conocimientns técnicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozoo que todas los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos pasibles buscar una cura para mi mascota

de los rlesgos propios del
procedimientn, y en caso de materialzarse por una eventualidad, en virtud de sus

obligaciones de medios y su constante esfuerzo por e bienestar y La salud del paclenite en
mencién, ibero al personal médico de 1a Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsablidad legal

del Propietario

Huella fndice derecho
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manifiesto que una vez se me han manifestado los
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médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. N

Asf mismo manffiesto ser consiente que [a obligacién de los profesionales de la medicna
veterinaria es de medios y no de resultados. J.o anterior implich que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio
todos sus conocimientos técnicos en procura del 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 establilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, dedlaro b que say te y los riesgos propios del
Mhmhpa“aymmwmmmm”dm
médico veterinario, y en caso de materlalizarse por una eventialidad, en virtud de sus
obligadones de medios y su constante esfuerzo por el bienestar y la salud del pacientz en
mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.

a del Pro
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mis dificultosos, AUTORIZD al persoral médico de ka Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a reakzar los procedimientos medico quirirgicos que requiera mimascota,
Asl mismo manifiesto ser consiente que la obiigacidn de los profesionales de la medicina
2 es de medios y no de itados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos téanicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero o puede garantizar un resultado especifico, En este
sentido, reconazco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
wam.mmy.mbsmmhMrmmpammlmm
Y por ende no busca el prejuidio de esta.
En consecuencia, dedaro Ibremente que soy consclente de los rlesgos propios ded
procedimiento, y en caso de materialzarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el blenestar y La salud del paciente en
mencion, ibero al persanal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabllidad legal
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Especie, edad Ea,mdﬂdoqnummu han manifestado los

riesgos proplos del cualquier procedimiento con anestesta general, AUTORIZO al personal
médico de [a Secretarfa de Agriauttura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. N

Asi mismo manffiesto ser consiente que fa obligaciSn de los profesionales de b medidna
terinaria es de medios y no de itados. o Inpll:iqmadauﬂunbmdd

personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio estd comprometido a utiltzar .

todos sus conodimientos téanicos en procura del 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 k-

intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

Enc cla, dedlaro libi que soy dente y los riesgos propios del
wmedmhmhpm&agemlqueﬁmmmm“doswdm
médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventialidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por &l bienestary la sakud del paciente en
mencién, libero al lmédbadelasmﬁadt!‘thnhnyuodoﬂnbhnhdem
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Que noO se toman exdmenes de laboratorio y el procedim y recuperacién pueden ser
mds dificultosos, AUTORZO al persoral médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a reakzar los procedimientos medico quirirgkos que requlera mimascota.
Asl mismo manifiesto ser consiente que |2 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 estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos técnicos en procura del blenestar 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
intencién de estabilizar, reasperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
ywmmmdwmam
fa, dedaro b que soy C de los rlesgos propios del

m,mm&mﬁmP«wmﬁad,dedem

de mediosy su porel bi y la salud del paciente en
mencion, Ibero al personal médico de Ia Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabiidad
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manifiesto que una vez se me han manifestado los
to con anestesla general, AUTORIZO al personal
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mexdico quirdrgicos que requiera mi mascota. N

Asf mismo manffiesto ser consiente que [a obligacién de ios profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior kmplich que caca miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio estd
tmsmmmmmmmmmddbﬁmammhhm
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especffico. En ests
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinaria tienen ka
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cura para mi mascota
¥y por ende no busca el prejuicio de esta.

En conseasencia, declaro bremente que soy consdente y conozem 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 eventialidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por ¢l bienestary la salud del pacients en
mencién, libero al Inmdehmhwhnyﬂdoﬂn&nhdem

derecho

Firma del Médico Veterinario
T.P. No.
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los riesgos propé | procedimiento. enlendo en cuenta mldﬂmqnmmumhnm
Que no se toman eximenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacidn pueden ser mumwwwmom-mmwmoam
mmmumm«hmmuwmym médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente para realizar los procedimientos
b a reakzar bos procedi quinirgicos que regy dico quindrgicos que requiera mi mascota. N

Asl mismo manifiesto ser consiente que la obligacidn de los profesionales de la medicin: Mmhnomﬂmmmumhmabs des de la medicin

veterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretara de Agricultura y Medio Ambiente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos téonicos 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 todas los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencidn de estabifizar, reaperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

Enc encla, dedaro Ib que soy conscente de los riesgos propios del
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obiigaciones de medios y su constante esfuerzo por e blenestar y la salud del paclente en
menciSn, ibero al personal médico de 1a Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabiidad legal
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personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio
todos sus conocimientos técnicos en procura del de mi mascota de conformidad
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado espedffico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de establilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, dedaro b que soy te y los riesgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fi terior mente inft dos porel p |

médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventiaiidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su ¢ sfi por el bl
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AUTORIZO al persoral médico de fa Secretarfa de Agricultura y Medio
Amuuu a realizar los procedimientos medico quirirgicos que requlera mimascota,
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 Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos téankos 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
intencin 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 ibremente que soy conscente de los rlesgos propios del
procedimients, y en caso de materializarse por una eventuabdad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por ef blenestar y la salud del paciente en
al personal médico de 1a Secretaria de Agricultura y Medio Amblente de toda
legzl
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médico de Ia Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente para reakizar los procedimientos

medico quirdrgicos que requiera ml mascota, N
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ri es de medios y no de itad que cada miembro del

personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente estd comprometido a utifzar .

todos sus conocimientos técnicos en procura del de mi mascota de conformidad
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sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen fa
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de de nombre. raza
manifiesto que una vez se me han
un;%mm czz ﬁ » ¥ tenlendo en cuenta
Que no se toman exéimenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
mis dificultosos, AUTORIZO al persoral médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar los procedimientos medico quirirgicos que requiera mi mascota.
As{ mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
w;&m,mﬁmmmmq«mmmdd
personal de la Secretaria de Agricultura y Medio Amt do a utilizar
mummmmddm&wmmhammd
con la normativa apiicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de estabilizar, reasperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
ypwmmhmdwqmdem
En c la, B que soy consclente de los resgos propios del
m,nmkmmwmmlﬁd.mmmddtm
de medios y su constante esfuerzo por e blenestar y la salud del paderte en
mencién, ibero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal
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vo‘éhfz ZIM mmdrAm'«ﬁffygﬂz ([
respomabledchmamdem Z Rz 22
L&:%@ j 6 , manifiesto que ura vez se me han los

del cualquler procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agriqultura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera ml mascota. N
Asf mismo manffiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de ka medicina
mﬂurhesdemedbsymdemuqunaamu
personal de theWMywwmwlu&t "
todas 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 la
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.
£n consecuencia, declaro libremente que soy consdente y conozem los riesgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados por el personal
m!dlmnmmm,ymmodemmﬂahxsnpuwm«wmdden
bligacl de medios y su por o bienestary la salud del pacients en
mendﬁylbemdmlnﬁdmdahmhhlcﬂmhnyudomam
responsabilidad legal.
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v Que uma vez se me han
B el oo T A e o e e

Que MO se toman eximenes de laborston y e procedimiantd y recuperackin pueden ser
ummumm«hmamym

a procad qQuinirgicos que requlera mimascota.
H*mwm"hmﬁnhkmmhhm

B o5 de medios y nO de ftados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de b S de Agricultura y Medio estd comprometido a utittzar

mumm-m““hwmhd&m&d
con b normative apicable, pero NO puede garantizar un resultado especifico. En este
sentida, reconorco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen b
Intencidn de estabiizer, reGperar y, en los casos posiies buscar una cura para mi mascota
y por ende no dusca e prejulcio de esta.

En consecwench, declaro Dremente que SOy conscente de los Hesgos proplos del
procedimients, y en caso de materblzarse por una eventualidad, en virtud de sus
obiigaciones de medios y su constante esfuerzo por o blenestar y ka salud del padente en
mencitn, e al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsad@cad legal

DN € w5hblnro

< oo Sy 1827 [
e 223387420

Fma del Médico Vetermano
T.P. No.

Carrera § N.* 12.05 sur - sede CERES
Guaduas, Cundinamarca

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
MUNICIPIO DE GUADUAS
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Que uma vez se me han manifestado los
resgos proplos del cualquier 0 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, N

Asf mismo manifiesto ser consiente que la obligaciSn de los prof jes de 2 medicine
uwiuhesdcmcdosymhmmumhpﬂmaama

personal de la S rla de Agricultura y Medio estd do a utiltzar .

mmmmﬁchusmmddbla&humhm
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resuitado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen kb
Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cun para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, dedaro b que soy dente y conozc los riesgos 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 &l bienestar y la salud del pacienta en
mencidn, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabitidad legal.
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VOMM&mmdde
la masc de nombre, raza
’Z edad_2 , M3l que una vez se me han

nifestado los riesgos propios del procedimiento v , ytenlendoen cuenta

no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacidn pueden ser
mis dificultosos, AUTORIZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambierte a reakzar los procedimientos medico que requlera mimascota.
Asl mismo manifiesto ser consiente que a obligacién de los profesionales de la medicina

es de medios y no de dos. Lo I'nphquemdamlenbmdd

personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amb p tido a utilizar
mummmmumammnacmw
con I 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 estabiizar, recuperar'y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuido de esta.
En consecuencia, dedaro ibremente que soy consdente de los resgos propios del
mynmummeporummldad.mwmddtms
obiigaciones de medios y su por e blenestar y La salud del paciente en
mencitn, ibero al personal médico de la Secretaria de Agricuitura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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Yo_// 7" /Z Géentificado con el nimero de cedula

propleta y}ow«hmmdemmm rRa C
Espedegag:_—,q , manifiesto que una vez se me han

L del ¢ con anestesla general, AUTORIZO al personal

manmuwmmmmmmmnumww
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. AN

(4

>
/33

todasmcomdnmttalcosmmnddbmdewmam '

con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este

sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen fa

Intendién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cura para mi mascota

¥y por ende no busca el prejuicio de esta,

En conseauencia, dedlaro b que soy dente y bsrhgospmpbsdd
el personal

procedimiento bajo anestesia general que fu anterior
mﬁhm.ymﬂsodemwhhnpwwmldad.mmam
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por ef bienestary la salud del pacients en
mencién, ibero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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d: la mascota de nombre raza Yo \ Identificado con ¢l ndmero de ceduta & w
c edad 2 A ,m que Una vez se me han propieta ybmﬁhmm&m&@zdﬂ
mmmmm » ¥ teniendo en cuenta ZA,mMummumm los

Que no se toman exdmenes de laboratoro y el procedimiento y recuperacién pueden ser resgos proplos del cualquier procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal

mmmdmm«hmﬁumym
medico quirirgicos que requiera mimascota.
Mmmwmteqnhownhbspmfsbmhsdehmﬂdm
veterinaria es de medios y no de resuitados. 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 la 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, reaperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
ypammmdweﬂdodem

En c que soy consciente de los rlesgos propios del
pmm,ymandtmumsepornmuad.mwmddcw
obligaciones de medios y su sfi por ¢ bi y la salud del pack en

mmammahmawymmam
responsablidad legal
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médico de [a Secretarfa de Agriauttura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quinirgicos que requiera mi mascota. N

Mmbmmmﬁmwwﬁummhmahpmahm
veterinaria es de medios y no de itad que cada miembro del
personal de hSea!hdadeA@'knhnyMedo
todos sus conocimientos técnicos en procura del
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resuitado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, dedlaro Ib que soy c e y

los riesgos propios del

obligadones de medios y su constante esfuerzo por el bienestary la salud del pacients en
mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabiiidad legal

2o E‘}?—”ﬁ—ng 52y

Teléfono Direccién 22

Firma del Médico Veterinario
T.P. No.

Correo: alcaldia@quaduas-cundinamarca. gov co

Teléfonos (571) 848 6100 / (571) 846 6798

estd comprometido a utiizar .

Powered by CamScanner


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

e

Pégina 1 de 2

AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO

Guaduas, de ”,_”_qu
Voziéy—gl l&g\ L wm:mdmmmdew‘ﬁi;‘/(

ylo responsable de la m de nombre,
% W&G_gﬁ%mﬁn qye una/vez se me han
los rlesgos propios del procedimiento, - tenlendo en cuenta

Que no se toman eximenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacidn pueden ser
mis dificultosos, AUTORIZO al persoral médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio

] los proced dico quinirgicos que requiera mimascota.
Asf mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medici
es de medios y no de resultados. Lo rior Implica que cada miembro 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 especifico, En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de estabilizar, reaiperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuido de esta.
En xia, dedaro Ib que soy ¢ da los riesgos proplos del
procedimients, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su sh por e blenestar y la salud del paclente en
mencidn, Ibero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabliidad legal.
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propietario yjo Jesponsable mascota 'de nombre,

csp.ch_caga;gm oH , manifiesto que ura vez se manifestado los
Hesgos proplos del cualquier procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de Ia Secretarfa de Agriaultura y Medio Ambiente para realtzar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. N

Asi mismo manffiesto ser consiente que fa obligaciSn de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de itados. Lo anterk hpltiqmoﬂam“

/%

yt

2

p | de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente est comprometido a utiltzar .

lodossucmdnumﬂaicosmmddbﬂmdewmhmmm
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resuitado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen ka
Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, declaro ibremente que soy consdente y 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 bienestar y la salud del pacients en
mencidn, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO AUTORIZACION DE ANESTESIA.
Guadizs, O g 1) 20272 1033656 3644 mdmo[ el 072022 o
Yo, (4 L& Identificado conelnimero de /

ylo de A m de nombre raza
% 170y edad manyfiesto que una vez se me han
nifestado los riesgos proplos del procedim $ 224y tenlendo en cuenta
Que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
mis dificultosos, AUTORIZD al personal médico de Ta Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar los procedimientos medico quinirgicos que requlera mimascota.
As{ mismo manifiesto ser que la obligacién de los profesionales de la medicina

es de medios y no de dos. Lo inpllcnquead:mhmbmdd
nmiﬁh&amﬁﬁmmymwmmmcmmw&amk
todos sus conodmientas técnicos en procura def 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 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 b 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 e bienestar y la salud del paciente en
menci6n, ibero al personal médico de fa Secretaria de Agricutura y Medio Ambiente de toda
responsabflidad legal
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identificado con el ndmero de cedula /2 2 3 &7, 2l

r&onsbﬁ 1a mascota 'de nombre, &ﬂza,nn
F.lped(%hvo , manifiesto que una vez se me han manifestado los
uqospmpbsddaulquhrpmcndmnomnlmmgemri.mﬂml
médico de [a Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. N
Mmmmwcudemequehoblguﬂndehsp’mmhm

veterinaria es de y no de itack que cada miembro del
personal de h&athﬁide@imlhnym estd comprometido a utilizar
todos sus conodmientos técnicos en procura del 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 la
Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbles buscar una cura para mi mascota

ypwemhmhmdmpﬂodenﬁ.
En consecuencia, dedaro b que soy consdents y- bsrhsgos, pios del
procedimiento bajo anestesia general que fu rh ite informados porel p )

mumm,ymmo&mmwwmwmmum
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por e bienestary la salud del pacient: en
mencidn, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
respansabilidad legal.
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vo_'[sé¢¢ém \entfcadoconeindmerodeceun_/0.326763%6 D oo lf

DT Ty Sl ok =
Gl manifiesto que una vez se me han
Ty 108 rlesgos propios del procedim _Quéu_,ytu\hndomm
Que N se toman eximenes de laborstorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
mis dificultosos, AUTORIZO al personal médio de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar los procedimientos medico quiningicos que requiera mimascota,

Asl mismo manifiesto ser consiente que la obligacidn de los profesionales de la medici
veterharia es de y o de itados. Lo Implica que cada miembro del
P idelas$ de Agricultura y Medio Amb estd comprometido a utiltzar

todos sus conocimientos téanicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
mh.MMmmmmmmMcmmm
sentida, reconorco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intenciin de establlizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura psra mi mascota
¥y por ende no busca el prejuiio de esta.

En sencla, declaro I qQue 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 sh por e blenestar y la salud del paciente en
mencidn, Ibero al personal médico de la fa de Agricultura y Medio Amblente de toda
responsabilidad legal.
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Yo ,45@7-20@ Identificado con el nd cedula AO.
propletario yjo la mascota ‘de mmm_, na
EspecieC b7) tiPedad_] Y manifiesto que una vez se me han los
riesgos proplos del cualquier con anestesla general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretara de Agriquitura y Medio Ambiente para realkzar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. N\

Asf mismo manifiesto ser consiente que la obligacin de los profesionales de la medicina

3%c
20

f2 es de medios y no de resultados. .o anterior impiicd que cada miembro del
personal de |a Secretarfa de Agricultura y Medio estd compromatido a utilzar
todos sus conocimientos técnicos en procura del bl de mi mascota de conformidad

con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado espectfico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen ka
Mhmﬂh.,mwy,mhsmmmwmmumh
¥y por ende no busca el prejuicio da esta.

En la, declaro Wb que soy dente y conoza los rlesgos proplos del
mmmmupmmmqmwmmmmwdm
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 sakud del paciente en
mmwun,lbtmulmluldkndnhmhwmnynodomn«m
responsabilidad legal.
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personal de la Secretaria de Agricuitura y Medio / estd P tido a utilizar

todos sus conocimientos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad
mhm“mmmmmwwm&e

sentida, reconozco que todos los esh del p I médico rinario tienen la
intencién de estabiiizar, reaperar y, en los casos posibles b cura para mi
y por ende no busca el prejuido de esta.

En consecuencia, declars Ibremente que soy conscients de los rlesgos propios del
MymmkanwmmH.mmdﬁss
obigaciones de VEL ite esh por e blenestar y la salud del paciente en
menciSn, ibero al personal médico de 1a Secretaria de Agriculturay Medio Ambiente de toda
responsabiiidad legal
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vczséaﬁﬁﬁ_wcmdﬂmha%é%%{
ylo responsable mascota de rombre 25/ A, nn 25

Ny edad manifiesto que ura vez se e han manffestado s
Tiesgos proplos del cuaiquier procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de Ia Secretarfa de Agricultina y Medio Ambiente para reakzar los procedimientos
medico quirirgicos que requiera mi mascota. N
As{ mismo manifiesto ser consiente que ha obligaciin de los prof jes Je 2 medcra
fnarla es de medios y no de itados. Lo h;tlgnu-ﬁnﬁ
personal de hmnwymwaﬂw-&
todos sus conodmientos técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformicad
con la normativa apliicable, pero no puede garantizar un resultado especificn. En este
sentido, reconczco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen b

5n de estabiizar, recup y, e los casos posbies buscar una cur pan & masot
y porende no busca e prejuicio de esta.
En consecuenda, dedaro b que soy ¢ ke y Ios riesgos propios del

procedimients bajo anestesia geaneral que fueron anterior mente informados pore personal
médico veterinario, y en caso de materalzarse por tha eventisiidad, en virtud de sus

de medias y su constante esfuerzo por & blienestary la sakud del pacients en
mencidn, Bbero al personal médico de la Secretarfa de Agriculura y Medio Ambiente de toda

legal
(V4
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~ylo responsable, de la mascota de nombre raza
%Mﬁmdﬁ%m que,una vez se me han
Tos riesgos propios del procedimiento_Cler 4yteniendoen cuenta

Que no se toman exémenes de laboratorio y ¢ procedimiento y recuperacién pueden ser
mds dificultosos, AUTORIZO al persoral médio de fa Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar los procedimientos medico quirirgicos que requlera mi mascota,

As! mismo manifiesto ser consiente que la obligacidn de los profesionales de la medicina
maum,mammmnﬁnmadammw
personal de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambi p ido a utilizar
mummwmub&n&mﬁmwuhwﬂmm
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, reasperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, dedlaro ibremente que soy consciente de los rlesgos propios del
procedimients, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligadiones de medios y su sh por ¢l bienestar y la salud del padente en
mencién, ibero al personal médico de ia Secretaria de Agricuitura y Medio Ambiente de toda
responsablidad legal.
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Yo, Identificado con el ndmero
propletario yjo responsable de la mascota ‘de nombre
Mcdnw_ﬁéamdwoqmmmnmmm
riesgos proplos del cualquier con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de Ia Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. N\
MmlmmmeMquehobluﬂndebstnhm
L es de medios y no de resultad que cada miembro del
personal de hmdewm:ymdo
tmsmscmﬂmﬁammmnddbdmdemmdcmw
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen b
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.
En consecuencia, declaro ibremente que soy consdente y conozco 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 bienestar y la salud del paciente en
mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad fegal.
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procedimiento____
"mnm“hMydmumywmwmw
mis dficultosos, AUTORID al p | médico de ta $ rfa de Agricultura y Medio
Amb a reslzar los procedim i Que requiera mimascota,
umm-mwhmﬁmmmhm

5 de medios y no de itado: umhﬂluqmo&nmmu
personal de b Sec de Agricuiturs y Medio Ambik estd tido a utittzar
mummmmumammnmmw
con b normative aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconazco que todos los esfuerzos del personal médico veterinano tienen h
Intencidn de estabiizar, reaperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
¥ por ende no busca el prejukio de esta.
En consecuench, declsro I qQue soy consclente de los Hesgos proplos del
procedimients, y en caso de materhalzarse por una eventualidad, en virtud de sus
obigaciones de medios y su cor e por o blenestar y La salud del paciente en
mencin, IDero al personal médico de la Secretarla de Agricultura y Medio Amblente da toda
responsabiiiad legal
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As{ mismo manifiesto ser consiente que la obligackn da los pr l les de ha medicine
L es de medias y no de itados. Lo Implkcd que cada miemdvo del
wide S rta de Agricultura y Medio estd prometido » utikzar

mmmwmmmuﬂmau-mam
con ka normativa apiicable, pero no puede garantizar un resultado especifica. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario thenen &
Intencidn de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cure para mi mascota
,pwondcmbmdmuodtm

En consecuencia, declaro ibremente que soy consdente y conoxvo los riesgos proplos del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente iInformados porel personal
médico veterinario, y en caso de matertalizarse por una eventualiidad, en virtud de sus
obligaciones de madios y su constante esfuerzo por & bienestary la sakud del paciente en
mencidn, kbero al personal méddico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Amblente de toda
responsabitdad legal.
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Gue 10 se toman exdmenes de laborstono y ef procedimiento y recuperacin pueden sar
mis dficultosos, AUTORIZO ol persorsl médio de ls Secretarfa de Agricultura y Medio
Amibierrte & reslizor los provadiemientos medico quirdrgcos que requiera mimascota,
Asl mismo manifiesto ser consiants que ls obligackin de los profesionales de la medici
o de medios y o de resultados. Lo vlor Implica que cada miembro del
personal de la Secretarls de Agriculturs y Medio Amblente estd comprometido & utllizar
Todon MM Cono e o p del blenestar de mi mascota de conformidad
con ls normative aplicable, pero N0 puede garantizar un resultado especiiico, £n este
sentido, reconazco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tlenen |a
Intencidn de establliz e, reaperer y, on los casos posibles buscar una curs psra mi mascots
y por ende no busca ol prejukio de esta.
" wia, declaro M que soy ¢ e da los resgos proplos del
procedimiento, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud da sus
obigacones de medios y s s por o blenestar y La salud del paciente en
mencion, iero of personal médico de 1s Secretaria de Agricultura y Madio Amblenta de toda
responsatfided legsl.
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F¥ma et Propletarty
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Carrora & N.* 12.08 sur - sedo CERES
Guaduas, Cundinamarca

Thesgos proplos del cuskquler procedk con anmstests genersl, AUTORIZO al personal
médico de Ia Secratarfa de Agriailtura y Medio Ambienta para reaitzar 108 procadimientos
medico quirdrgioos que requiera mi mascota, N

Asl mismo manifiesto ser conslenta que Ia obligaciin da los profesionales de la medicine
inarla as da medios y no de resultados. .o anterior implich que cada miembro del
personial de la Secretarfa de Agricultra y Madio Amblente estd compromatido » utitzar

lohlmlcmmummmubﬂnuhﬂmamm
©on la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. In este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médio veterinario tienen ta
Intencién de establilzar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cure para mi mascota
¥ por ende no busca el prejukio de asta,

£n consacuencla, declaro ibrementa que soy consdenta y conozco los rlesgos proplos del
procedimiento bajo anestesla general que fueron anterior menta informados por el personal
médico veterinario, y en caso de materlalizarse por una eventuaiidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestary la salud del pacienta en
mencidn, libero al personal méddico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabliidad fegal.
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\dentificado con el nimero de cedula 7
responsable la mascota de nombre (4 raza
m&p«h Y edad_zA_, manifiesto que una vez se me han
dolos OV 1, ytenlendoen cuenta
Que no se toman exidmenes de laboratorio y & procedimiento y recuperacién pueden ser
més dificultosos, AUTOR(ZD al personal médio de ta Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar los procedimientos medico quirdrgicos que requiera mimascota.
As! 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 Ambi estd ¢ tido a utilizar
mmm&uﬁsmmd‘m&nﬂmmh&mmd
mhmmwmmmmmmmmm
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura psra mi mascota
y por ende no busca el prejuido de esta.
En consecuencia, declaro ibremente que soy consciente de los riesgos propios del
procedimientn, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su sh por ¢ blenestar y la salud del paclente en
mencién, ibero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabllidad legal
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cuaduas, O _ge [/ 222 “
mMan("/q mmmmdmzwy A

propletario yfo responsable_de fa mascota ‘de no /

Especle(%y 22,77y edad__2 £\ , manifiesto que una vez se me han manifestado
Hesgos proplos del cualquler procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de |a Secretara de Agricultura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quirdngicos que requiera mi mascota. AN

Asf mismo manifiesto ser consiente que [a obligacién de los profesionales de la medicna
mMesdemedhsymdemMswmhﬂdmadam“

personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio estd tido a utitzar .

kodosmscomcinlu@stéadcosmpmqnddb&nstxdenﬂmhdcm
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resutado especffico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen
Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cura pars mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.
mmmdmmusqm,mmmmmu
ptmdhhmblpmd:gemlq“ for mente info! o o
Mdbmm,ymmamumuuwwmwﬁ.mmuu
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por &l bienestary la salud del pacients en
mencidén, libero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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Yo B_@;{ éﬂ ummaaomdmmd%%f_}ﬁ?
raza

, ytenlendoen cuenta

responsable de ha m: de nombre
WWWQZ_,-' que una vez se me han
exémenes

Ambiente a realizarlos procedimientos medico quirirgicos que requiera mimascota.
As! mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
fa es de medios y no de itados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretaria de Agricuitura y Medio Amblente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientas téonicos 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
intenci6n de estabilzar, recsperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.
En consecuencia, declaro ibremente que soy conscente de los rlesgos propios def
procedimients, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su consta shi por e blenestar y la salud del padiente en
mencidn, ibero al personal médico de fa Secretaria de Agricultura y Medio Amblente de toda
responsabiidad legal.
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identfieado con el nimero de ceduta_ 37233

Yo.

propletario yjo hmtm'demmu,am , R
manifiesto que una vez se me han

riesgos proplos del cualquier con anestesia general, AUTORIZO al personal

médico de |a Secretarfa de Agriaultura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. \

Asf{ mismo manffiesto ser consiente que fa obligacin de los p les de la medicna
mﬂwhesdemedbsymdemnmwmnpdqnaamu

2¢

2o.
o

personal de |a Secretarfa de Agricultura y Medio te estd comp autizar .

todos sus conocimientos técnicos en procura del de mi mascota de conformidad
mhmﬂnaphbh,mmmgru&rmmmmmm
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del p al rinario tienen la
Intendién de estabilizar, mwy,mbsmpodﬂshmnmmumﬂ
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En conseauencia, declaro lib que soy dente y ¢ los riesgos proplos del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados por el personal
médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventialidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por el bienestary la salud del pacienta en
mencidn, ibero al personal médico de la Secretarfa de Agriultura y Medfo Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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birPedad 5 A manlﬂm,t;wc uma vez se me han propletario yjo de |2 mascota 'de nombre 14,.

ma nsptpmpudelp. ¢ y tenlendo en cuenta
Que nO se toman exsdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacidn pueden ser
wmmmumlmmmuhmnmdammmymdb
a los proc dico quinirgicos que requiera mimascota,

Asf mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
veternaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretaria de Agricul y Medio 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 esfi del p | médico veterinario tienen la
intencién de establlizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura psra mi mascota
y por ende no busca el prejukio de esta.

En consecuencla, declaro lbremente 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 la salud del paciente en
mencién, ibero al personal médico de 1a Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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edad mlrilhs\oquumvuumchln
riesgos proplos del cualquler procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al |
médico de Ia Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota, N
As{ mismo manlfiesto ser consiente que fa obligaciSn de los profs jes de fa medicna

veterinarl es de medios y no de resultados. .o anterior implick que cada miembro del
personal de la Secretaria de Agricultura y Medio estd comprometido a utiizar .
todos sus conocimientos técnicos en procura del de ml 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
Intencién de establitzar, recuperar y, en los casos posbles buscar una cura para mi mascota
¥ por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, declaro b que soy consdente y los rlesgos p
procedimiento bajo amwlgemnlquehmvnm«muwmmdmpordpemnd
médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventwalidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por &l bienestar y la salud del pacients en
mencidn, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricuitura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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Mmm Kdentificado con el nimero de ceduta [0 & /

de la mascota de nombre raza
%mr/\fﬁe&daw\ ma que una vez se me han
los riesgos ropios del procedimients_CG4S TN i1, ¥ tenlendo en cuenta

Que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacidn pueden ser
mmmummahmamym

b a realizar los procedk quirrgicos que requlera mi mascota,

ummrmmhm«mmmnahm
ma&mﬂu,m«mmmnﬂaq«a&mmu
personal de la Secretaria de Agricultura y Medio Amb do a utilizar
Mummmm“mhmmmhdemmd
con B 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, reaperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota

ypwmmmdmdam -
que soy consciente de los riesgos propios del

xia, dedaro BB
m,mmd‘muhhnpawmldad.mwmddcms
obiigaciones de medios y su constante esfuerzo por e bienestar y 1a salud del padente en
menciin, ibero al personal médico de {a Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabliidad legal
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Yo \dentificado con el ndmero de cedula 179235y 91 /
propietario de 1a mascota ‘de nombre_IOH raza
md%ﬁpym_aﬁ,mcﬂuapmmummmu
Hesgos del cualquier procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de Ia Secretarfa de Agriauitura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. N

Asf mismo manifiesto ser consiente que la obligacin de los prof les de 2
terinaria es de med Itados. |0 anterk npndmeaamu
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambi
lodosmcmdnh@sﬁabosmmddbmdewmhm
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resuitado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen b
Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cura para mi mascota
¥y por ende no busca el prejuicio de esta.

En conseauencia, declaro bremente que soy consdente y conozm los riesgos propios del

Ria

obligaciones de medios y su constante esfuerzo por &l bienestary la salud del pacientz en
mencidn, ibero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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¢ Kentificado con el nimero de cedula VX
ylo de la masc de nombre raza
y eda ma

sto_que una vez sa me han
los riesgos propios del proocedimiento, tenlendo en cuenta
Que NO se toman exdmenes de laboratorio y el procedim y recuperacidn pueden ser
mis dificultosos, AUTOR(ZO al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar los procedimientos medico quirdrgicos que requiera mimascota.

Asf mismo manifiesto ser consiente que la obligacidn de los profesionales de la medicina
veternaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricuitura y Medio Amblente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientas técnicos en procura del bienestar de mi mascota de conformidad
con ha 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, reperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuiio de esta.

En consecusencia, declaro ibremente que soy consciente de los resgos proplos del
procedimientn, y en caso de materializarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por e blenestar y La salud del paciente en
mencitn, ibero al personal médico de {a Secretaria de Agricultura y Medio Amblente de toda
responsabilidad legal.
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Hesgos proplos del cualquier procedimiento con anestesta general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente para realtzar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. N
Mmhnomnﬁm:umnhmhobﬁxﬁndebsmahm
terd es de medios y no de resultad que cada miembro del
personal de h&m:ﬁdewiculunymdo estd
tmsmmmmmmubﬁmaumnhm
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen b
Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cura para mi mascota
¥ por ende no busca el prejuicio de esta.
En conseasencia, dedaro ibremente que soy consdente y conozc los riesgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados por el personal
médico veterinario, y en caso de materiaiizarse por una eventualidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por & bienestary la saiud del pacients en
mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsablilidad legal.
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tificado conel ndmero de cedula_|©

de la mascota de nombre raza
77y-ddad 3 1{-, manifiesto due una vez se me han
i los riesgos propios del procedimiento. » ¥ tenlendo en cuenta
Qque no se toman exémenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién pueden ser
més dificultosos, AUTORIZD al persoral médio de la Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente amhubspvnaﬁdumnedlmqunhmosquanqubmmlmm

As{ mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los prof de la mediciny
WGdemdaym&mMslnmwbrhpnnqueudamlmbmdd
personal de la Secretarha de Agricultura y Medio Amb P ido a utilizar

m“mmmmﬂddmﬁmmmhawﬁmm
mhmMmmmmmmemmm
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de establizar, recuperar y, en los casos posibles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, dedlaro ibremente que soy conscente 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 e blenestar y la salud del padente en
mvencién, ibero al personal médico de 1a Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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niflesto que una vez se me han manifestado los

riesgos proplos del cualquier procedimiento con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de [a Secretarfa de Agricuitura y Medio Ambiente para reaiizar los procedimientos
medico quinirgicos que requiera mi mascota. N

As{ mismo manifiesto ser consiente que [a obligacisn de los jonales de la medicin
vmmnrhuamedmymdemnmp-mnpdqmaamu
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio
todossummmmpmnddbﬂmdenﬂmndtm
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resuttado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen fa
Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cura para mi mascota
¥y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, declaro ibremente que soy consdente y conozcoo los riesgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fu anterior mente informados porei 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, ibero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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mds dificultosos, AUTORIZO al persoral médiko de ta Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar ks procedimientos medico quinirgicos que requiera mi mascota,
Asi mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los profesionales de la medicina
a es de medios y no de itados. Lo anters hpﬂuquud:mhmbmdd
P al de a S ria de Agricuitura y Medio ido a utilizar
mucmmmmmnummeWmmudecmfmmd
miMMmmMMﬂuﬂnﬂMemmm
sentido, reconazco que todos los esh de p | médico rinario tienen la
m&mr.mw'y.mhsmpmblshmrwcmpnmlmuwh
y por ende no busca el prejuido de esta.
En consecuencia, dedaro b que soy C de los rk fos del
M&myum“mawhhuwmmldw,mwmddnn
obligaciones de medios y su constante esfuerzo por e blenestar y la salud del padiente en
mencién, ibero al personal médico de 1a Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal
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Especie manifiesto que una vez se me han manifestado
riesgos proplos del cualquler con anestesia general, AUTORIZO al personal

médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. AN

personal de la Secretarfa de Agr ¥ Medio
todosmcundnmuakmmmnddbﬂwam«muam
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resuttado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del p I médico rinario tienen @
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una cura para mi mascota

yporeMcnobnsaelweptlodem

wcia, declaro bt que soy dente y bsrbgospmplusdd
prmdmzmob:p stesla general que fueron mente el personal
médlcovztemnﬂo,ymcmdemmlznpwwmwmm*u
obligaciones de medios y su sfi por el bienestar y la salud del pacienta en
mencién, ibero alp Imédico dela S fa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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B . LR “,mmmﬁﬁmmé; Py o oy ¥ & A S 125,
mmm:&%m qu,.yte\lmdoenc\mn w%ym manifiesto que una vez se me han manifestado los
Que NO se toman exiimenes de laboratork y el procedimiento y recuperacidn pueden ser riesgos del cualquier procedimiento con anestesla general, AUTORIZO al personal
mds ficultosos, AUTORIZD al persoral médico de a Secretara de Agriculura y Medio médicd de b Secretarfa de Agriultura y Medio Ar para

Amb arealizarlos p qmnqummlmunoh.
Mmmwmqnhobbcﬁndths la mediciny
veternaria es de medios y no de itados. Lo rh Ivnplnqmndnmhmbmﬁd
personal de la Secretaria de Agricultura y Medio P do a utiltzar
mucmmmmmum*mmnumm
con ta normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
mmumumwmm“mmuumh
de cuperar y, en los casos posibles buscar una cura par mi mascota
,wmmmdmam
£n consecuerch, declaro ibremente que soy consclente de los rlesgos propios del
m,uemﬁMwmemwdﬂm
obiigaciones de medios y su por e blenestar y la salud del paclente en
mencion, IDero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Amblenta de toda
responsabiiidad legal.
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Carrora 6 N.* 12.00 sur - sodo CERES
Guaduas, Cundinamarca

los procedimientos

medico quinirgicos que requiera mi mascota. N
Mmmmwmmhmm«mmahm
inarka es de medios y no de resultad Implici que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricult yM-do estd
m&smMWWmm“b@&«mmhm
con la normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen b
Intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posiles buscar una cura para mi mascota

y por ende no busca el prejuicio de esta.
En consecuencia, dedaro b que soy ¢ y los riesgos propios del
procedimiento bajo anestesia general que fueron anterior mente informados porel personal
médico veterinario, y en caso de materlalizarse por una eventuslidad, en virtud de sus

obligaciones de medios y su sfuerzo por el bienestary la sakud del pacienta en
mencidn, ibero al personal médico de ks Secretarta de Agricuktura y Medio Amblente de toda
responsabiidad legal.
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’17 9 qye una vez se me han
d tenlendo en cuenta
quernnmm
mis dificultosos, AUTORZD al persoral médico de &a Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a reaizar los procedimientos medico quinirgicos que requlera mi mascota.
As! mismo manifiesto ser consiente que la obligacidn de los profesionales de la medicin:
es de medics y no de itados. Lo rior implica que cada miembro del
nal de b fa de A itura y Medio Ambilente estd comprometido a utilizar
m»mmmmamanumnumm
con fa normativa aplicable, pero no puede ganantizar un resultado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de estabilizar, recaperar y, en los casos posiles buscar una cura para mi mascota
ypuuvd:mmdpnhtbded;

En consecusencia, dedaro b que soy de los rlesgos propios del
pmmymmdemhhsepummldul.envmddcm
obligaciones de medios y su por o bl y la salud del pacienite en
menciSn, ibero al personal médico de 1a Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsablidad legal
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Hesgoy propios del cualquier procedimiento con Anmuoupemu
méd| anmm«wmmmmmmmruwm
medico quinirgicos que requiera mi mascota. AN

ummmmmwhmau jes de la medicina

L es de medios y no de itad hptiqmaﬁmunbmdd
personal de hs:mﬁ:demlwhnymdo est comprometido a utitzar .
todos sus conocimientos técnicos en procura del de mi mascota de conformidad

con la normativa aplicable, pero no puede ganantizar un resuttado especifico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbies buscar una curs pars mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, dedlaro bt que soy ¢ y conozao 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
ohlgadmudemedosymcomdueuopwduunshtthddpxutgm
mencidn, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricultura y M: b detoda
responsabitidad legal.
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y
mis dificultosos, AUTORIZD al persoral médio de fa Secretarfa de Agricultura y Medio
Ambiente a realizar los procedimientos medico quirirgicos que requiera mimascota.
Asl mismo manifiesto ser consiente que la obligacidn de los profesionales de la medicin

veterinaria es de medios y no de resultados. Lo rior implica que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente estd comprometido a utilizar
todos sus conocimientos téanicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
con fa 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 cla, declaro Ib que soy conscente 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 e blenestar y La salud del paclente en
mencién, ibero al personal médico de la Secretaria de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsabillidad legal
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Especie manifiesto que uma vez se me han manifestado los
riesgos proplos del cualquier con anestesia general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agriauitura y Medio Amblente para realizar los procedimientos
medico quirdrgicos que requiera mi mascota. N

Asf mismo manlfiesto ser consiente que [a obligacién de los profesionales de la medicina
veterinaria es de medios y no de resultados. J.o anterior implich que cada miembro del
personal de la Secretarfa de Agricultura y Medio
todos sus conocimientos técnicos en procura del de mi mascota de conformidad
con |a normativa aplicable, pero no puede garantizar un resultado especffico. En este
sentido, reconozco que todos los esfuerzos del personal médico veterinario tienen la
intencién de estabilizar, recuperar y, en los casos posbles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

En consecuencia, declaro ibremente que soy consdente y conozao 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 eventwalidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su ¢ sfi por & bienestary la salud del paciente en
mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agriultura y Medio Ambiente de toda
responsabilidad legal.
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ios riesgos propios del (xS ) =, ¢'poniendo en cuenta 4;& , manifiesto que una vez se me
Que Nno se toman eximenes de laboratono y ¢ procedimiento y recuperacidn pueden ser rlesgos proplos del cua Mmmmmmum

Asl mismo manifiesto ser consiente que la obligacién de los p

% es de medios y no de itados. Lo Iimplica que cada miembro del
persoral de la Secretarfa de Agrkultura y Medio estd compt tido a utflizar
todos sus conocimientos téanicos en procura def b demi ta de conformidad

sentido, reconczco Que todos los esfi del p | médico veterinario tienen la
mum.nnty.mb:mmmhmrmmp-mmimm
y por ende no busca el prejuido de esta.

£n consecuencia, declaro ibremente que soy conscente de los rlesgos propios del
mymmhMWWWMMMd«M

de medios y su const; por el bl y la salud del padiente en
mencién, ibero al persomal médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente de toda
responsatilidad legal
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rinaria es de medios y no de resultado: que cada miembro del
personal de hwawmymdo estd comprometido 3 utilzar
todos sus conocimientos técnicos en procura del de mi mascota de conformidad
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sentido, reconozco que todos los esfuerzos | médico veterin tienen
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médico veterinario, y en caso de materializarse por una eventiniidad, en virtud de sus
obligaciones de medios y su sfi el bienestary la salud del pacients en

por
mencién, libero al personal médico de la Secretarfa de Agricutura y Medio Ambiente de toda
responsabiiidad legal.
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Que no se toman exdmenes de laboratorio y el procedimiento y recuperacién ser

wveterinaria es de medios y no de resultados. Lo anterior implica que cada miembro del
personal de la Secretaria de Agricultura y Medio Amt estd comp ido a utilizar
todos sus conocimientos téanicos en procura del blenestar de mi mascota de conformidad
culh/mnmm”mmmmmm:msnm
sentida, 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
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manifiesto que una vez
riesgos proplos del cualquler 0 con anestesla general, AUTORIZO al personal
médico de la Secretarfa de Agricultura y Medio Ambiente para reaiizar los procedimientos
medico quirdirgioos que requiera mi mascota. N
Asf mismo manlfiesto ser consiente que fa obligacién de los profesionaies de la medicina
veterinaria es de medios y m&mﬂh&spmh#ﬂma&mmu
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personal de la Secretaria de Agricultura y Medio estd comprometido a utilizar .

todos sus conocimientos técnicos en procura del 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 posbles buscar una cura para mi mascota
y por ende no busca el prejuicio de esta.

Enc cla, declaro b te que soy dente y conozao 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 ¢ te esfi porelb y la salud del pacienta en
mencién, libero alp I médicodela S rfa de Agricultura y Medio Amb detoda
responsabitidad legal.
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