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	ALCALDÍA DE MANIZALES 
	GMH-PBA-FR 012

	
	PROTECCIÓN Y BIENESTAR ANIMAL
	Estado Vigente

	
	AUTORIZACIÓN PARA PROCEDIMIENTOS MÉDICO VETERINARIOS Y/O QUIRÚRGICOS REALIZADOS DESDE LA UNIDAD DE PROTECCIÓN ANIMAL
	Versión 1



Manizales, día: ___ mes: ___ año: ______HORA DE INGRESO: __________ AUTORIZACIÓN No.______
Tipo de solicitud: Por adopción____ Derecho de petición____ Estrato 1 y 2____ Callejero y retorno____
Yo, ______________________________________________________ con DOCUMENTO DE IDENTIDAD No.___________________________________ DE ____________________________________________                                            DIRECCIÓN DE RESIDENCIA: ______________________________________________________________  BARRIO: ______________________________CON TELÉFONO __________________________________  PROPIETARIO Y/O RESPONSABLE DEL EJEMPLAR ANIMAL DE NOMBRE__________________________ ESPECIE: Canino____ Felino ____ Equino ____ Bovino ____Caprino____ Ovino ____Porcino____        Otro: _______________________ RAZA: ____________________________  SEXO: H ____ M____ COLOR: Blanco____ Negro____ Gris____ Marfil ____Café____ Amarillo____ Naranja____ Zanahoria____  TALLA: Grande____ Mediano____ Pequeño____  PESO: __________ EDAD: ____ años, ____ meses.  
Obrando en la calidad de propietario y/o responsable, hago las siguientes declaraciones: Como USUARIO de esta institución, en pleno uso de mis facultades mentales y sin limitaciones o impedimentos de carácter médico o legal, otorgo libremente mi consentimiento a la Unidad de Protección Animal para que por medio de sus médicos veterinarios  en ejercicio legal de su profesión así como de los demás profesionales del área médico veterinaria que sean necesarios y de aquellos que se encuentran en periodo de formación (pero siempre bajo la supervisión de un médico titulado) para tratar al ejemplar animal de mi propiedad y/o responsabilidad para que se le practique la siguiente intervención 
MEDICA/QUIRÚRGICA: Ovariohisterectomía: ____ Orquiectomía:____ Herniorrafia:____ Amputación:____  Enucleación:____  Caudectomía: ____ Laparotomía exploratoria:____ Mastectomía:____ Entropión:____ Ectropión:____  Otohematoma: ____Vasectomía:____ Cesárea: ____Exodoncia: ____ Profilaxis dental____ OTRO:   ________________________________________________________________________________
Autorizo también la práctica de procedimientos adicionales a los anteriores, si en el curso de la intervención se presentara una situación imprevista o inadvertida que a juicio del médico tratante los haga aconsejables.

Entiendo que como en toda intervención quirúrgica y por causas independientes del actuar del médico veterinario se pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, siendo las complicaciones más frecuentes: reacciones adversas a medicamentos, broncoaspiración, náuseas, vómito, dolor, inflamación, moretones, seromas (acumulación de líquido en la cicatriz), granulomas (reacción a cuerpo extraño o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz), hematomas(acumulación de sangre), apraxias (cambios en la sensibilidad de la piel), cistitis, retención urinaria, sangrado o hemorragias con la posible necesidad de transfusión (intra o posoperatoria), infecciones con posible evolución febril (urinarias, de pared abdominal, pélvicas...), reacciones alérgicas, irritación frénica, anemia, heridas involuntarias en vasos sanguíneos, vejiga, intestino u otros órganos, eventración (hernias en la cicatriz), material quirúrgico olvidado, pelviperitonitis, choque hemorrágico o trombosis que, aunque son poco frecuentes, representan como en toda intervención quirúrgica un riesgo excepcional de perder la vida derivado del acto quirúrgico o de la situación vital de cada paciente. En el caso particular, el (la) medico (a) me ha explicado que el ejemplar de mi responsabilidad presenta los siguientes riesgos  adicionales: 
______________________________________________________________________________

Como es imposible enumerar todos los riesgos acepto someter al ejemplar animal de mi propiedad y/o responsabilidad a la intervención médica y/o quirúrgica, asumiendo no solo los riesgos anotados sino otros no consignados en este documento. Acepto que se me ha dado la oportunidad de preguntar sobre riesgos no mencionados en la lista y se me suministró una explicación satisfactoria. Entiendo como USUARIO que con la intervención que le van a realizar al ejemplar animal que represento, no pueden garantizarme los resultados o la curación. Certifico que el presente documento ha sido leído y entendido en su integridad por mí y que las dudas e interrogantes que he formulado me han sido resueltos mediante explicaciones claras sobre los asuntos o temas de mi interés, así mismo, he entendido las condiciones y objetivos de la cirugía que se le va a practicar al animal de mi propiedad o responsabilidad, los cuidados que debo tener antes y después de ella y estoy satisfecho (a) con la información por el personal médico tratante quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo, adicionalmente doy garantía de las siguientes condiciones: 

1. Entiendo que cualquier procedimiento medico y/o quirúrgico que implique el uso de productos farmacéuticos (anestésicos, sedantes, analgésicos, antibióticos, etc.) presupone un riesgo para la vida de mi mascota, según me instruyó el médico veterinario, ya que las reacciones ante los mismos son de carácter individual.

2. Es necesario que mi mascota se encuentre en ayunas, esto es, que no haya consumido alimento ni líquidos en las últimas 6 horas, ya que el consumo de estos aumenta considerablemente el riesgo durante la anestesia, sin embargo, la especificidad para el tipo de ayuno se me brindó durante la cita para el procedimiento quirúrgico.
3. Autorizo al médico veterinario a realizar cualquier procedimiento de emergencia en caso de que suceda alguna complicación o imprevisto durante el procedimiento.

4. Informaré al médico veterinario acerca de problemas de salud que mi mascota haya presentado, ya que cualquier enfermedad padecida  anteriormente o cualquier deterioro o problema actual puede potencializar el riesgo de la anestesia durante el procedimiento.

5. Debo seguir las indicaciones del médico veterinario para el manejo posquirúrgico de mi mascota, de lo contrario el médico veterinario no puede hacerse responsable de las complicaciones (ruptura de puntos, infecciones etc.) que puedan ocurrir durante la recuperación.

6. La Unidad de Protección Animal pone a mi disposición el servicio de esterilización quirúrgica (ovariohisterectomía-orquiectomía) pero no suministra ni asume los costos de servicios adicionales a los requeridos para el pre-quirúrgico (EXAMENES DE LABORATORIO PREQUIRÚRGICOS BÁSICOS) y/o postquirúrgico, es decir, medicamentos (antibióticos, analgésicos, antiinflamatorios, multivitamínicos, etc.) e implementos requeridos (collar isabelino, antisépticos, tradilla, bozal, etc.).
7. Se me ha informado acerca de la Ley 84 de 1989, la Ley 1774 del 06 de enero de 2016 y los estatutos  Nacionales de Protección de los Animales y las implicaciones legales que conlleva el abandono de mi mascota, por lo cual me comprometo a retirarla de las instalaciones de la Unidad de Protección Animal en la fecha y hora establecida.
8. Se me ha informado previamente al momento en el que me han asignado la cita para el procedimiento medico quirúrgico sobre la importancia de realizar exámenes pre-quirúrgicos de laboratorio a la mascota, puesto que sin ellos se desconoce posibles fallas de órganos importantes tales como el riñón y el hígado, problemas de coagulación, anemias, deshidratación, entre otros que pueden poner en riesgo la salud o la vida del animal; de hacerlos me comprometo a presentar los resultados en el día que se asigne la cita para tal evento.
Declaro con la suscripción del presente documento que desde ahora acepto las condiciones de la Unidad de Protección Animal (UPA) y exonero de toda responsabilidad  civil, contractual o extracontractual en virtud del servicio que presta al paciente descrito de mi propiedad o responsabilidad  a la Alcaldía de Manizales, la Secretaría de Medio Ambiente y a la Unidad de protección Animal, así como al personal involucrado directa o indirectamente. Así mismo declaro con fundamento  en el art. 33 de la Constitución Nacional, que soy propietario de la  mascota aquí descrita y por tanto puedo disponer  en este contrato  de los testimonios expresados. Cabe anotar que fui correctamente informado sobre la naturaleza GRATUITA del programa de esterilizaciones que lleva a cabo la UPA, donde no se deben hacer cobros por los servicios prestados (Citación, Cupos, Turnos, Recepción del paciente, Procedimiento médico-quirúrgico, Recomendaciones, etc).

Bajo la gravedad de juramento expreso que SI____ NO____ soy beneficiario del SISBEN (sistema de identificación de potenciales beneficiarios de los programas sociales del estado), sin embargo, no poseo los recursos económicos suficientes para que se le practique al animal de mi propiedad y/o responsabilidad el procedimiento descrito en el documento de forma particular en un centro médico veterinario privado.
Fui notificado sobre la necesidad de realizarle al animal de mi propiedad y/o responsabilidad los siguientes exámenes pre-quirúrgicos: EXAMEN DE ORINA, CUADRO HEMÁTICO y específicamente en serología  ALT, CREATININA y UREA, exámenes que como bien me informaron podrían ser tomados en cualquier centro médico veterinario de la ciudad de Manizales, para posteriormente presentar los resultados el día de la citación, ante este panorama, como propietario y/o responsable de la mascota presento ante la Unidad de Protección Animal los resultados de exámenes pre-quirúrgicos del ejemplar que ingresará a cirugía: SI: ____  NO: ____ NO APLICA:____ Soy consciente del riesgo adicional que asume EL EJEMPLAR ANIMAL DE MI PROPIEDAD Y/O RESPONSABILIDAD por no realizar exámenes pre-quirúrgicos de laboratorio y autorizo a que se realice el procedimiento sin ellos.
De no presentar los resultados de los exámenes pre-quirúrgicos mencionar el porqué: 
· Falta de recursos, razón por la cual solicito el servicio médico: ____
· Falta de tiempo para realizarlos: ____

· Falta de interés:____

· No es trascendente o importante para mí como propietario y/o responsable:____
· Otra causa, ¿Cual?_________________________________________________________________
De requerirse la práctica de la eutanasia durante el procedimiento quirúrgico, el propietario y/o responsable autoriza SI____ NO____ a que sea llevada a cabo, esto debido a que durante la exploración quirúrgica se pueden dar hallazgos clínicos como tumoraciones, infecciones, o situaciones que probablemente no tendrán una cura y vulneran el bienestar del animal.
_______________________________
Firma

Nombre del usuario:

Cc: 

_______________________________

Firma

Funcionario que diligencia el formato:

Propietario o responsable

_______________________________
Firma del Médico
Nombre del Médico:
Registro Médico Nº:
_____________________________________
Firma del personal complementario
Nombre:

Asiste en calidad de: 
Médico veterinario asistente____ 
Auxiliar médico veterinario____

SALIDA O ALTA DEL PACIENTE

Fecha: DÍA: ___  MES: ___  AÑO: _______    HORA: __________

La entrega de la mascota ingresada para procedimiento médico veterinario y/o quirúrgico, se retorna al responsable de la misma en buenas condiciones de salud, despierta y sin complicaciones presentadas en el procedimiento, se hace entrega de formula médica y de las recomendaciones para el postquirúrgico, firman a satisfacción las partes:
______________________________________     

PROPIETARIO Y/O RESPONSABLE QUE RECIBE.

______________________________________
PERSONA QUE RETORNA LA MASCOTA.

Cc: 
	No.
	EXAMEN CLÍNICO PREOPERATORIO

	1
	CONDICIÓN CORPORAL: Caquéctico____ Delgado____ Normal____ Obeso____ Sobrepeso____

	2
	ACTITUD GENERAL: Postrado____ Letargo____ Alerta ____ Excitado ____ Nervioso____ Agresivo____ 

	3
	MUCOSAS (Se valorará el tiempo de relleno capilar (TRC) en la mucosa labial (no en la gingival, excepción, mucosas pigmentadas): Pálidas____ Rosadas____  Hiperémicas ____Cianóticas____ Ictéricas____ Mucosa evaluada: Conjuntival____ Oral____ Vulvar/Prepucial____ Rectal____ Húmedas____ Secas___ Brillantes___ Mate___ Tiempo RC: 1 seg___ 2 seg___ 3 seg ___ 4 seg ___ 5 seg___

	4
	TEMPERATURA: ______

	5
	ESTADO DE HIDRATACIÓN: Normal____  Deshidratación 0-5% ____ 6-7%____ 8-9%____ +10%____

	6
	PULSO: Fuerte____ Débil____ Bilateral____ Unilateral____ Simétrico____ Asimétrico____ Regular____ Irregular____ Rítmico____  Arrítmico____ Sincrónico____ Asincrónico____ 

	7
	PIEL NORMAL: ____ ALTERADA: ____  Alopecia ____ Descamación____ Ulcera____ Costra____  Cicatriz____ Herida abierta____ DAP____ Tumor mamario____ Seborrea____ Sarna____ Tungosis____ Micosis____ Miasis ____

	8
	PELO NORMAL: ____  ALTERADO: ____ Reseco ____ Alopecia ____Quebradizo____

	9
	SISTEMA CIRCULATORIO NORMAL: ____ ALTERADO: ____ Taquicardia ____Bradicardia____ Soplo cardiaco____ Hemorragia____ Anemia____ Paro Cardíaco____

	10
	SISTEMA  RESPIRATORIO NORMAL: ____ ALTERADO: ____ Taquipnea____ Disnea____ Apnea____  Estertores____ Bradipnea____ Epistaxis____ Sibilancias____ Flemas____ Tos____ Estornudo____ Hemoptisis____ Reflejo tusigeno +____  Patrón Respiratorio  torácico____ Abdominal____ Combinado____  Paro Respiratorio ____

	11
	SISTEMA DIGESTIVO NORMAL: ____  ALTERADO: ____ Disentería ____ Sanguinolenta____ Vómito____ Melena____ Sangre entera____ Sialorrea____ Cuerpo extraño____ Esteatorrea____ Heces hipercólicas ____ Acólicas____ Prolapso rectal____ Tumor perianal____  Impactación de sacos adanales ____

	12
	SISTEMA GENITOURINARIO NORMAL:____ ALTERADO:____ Insuficiencia renal____ Síndrome urinario felino____ Urolitiasis____Prostatitis____ Hiperplasia prostática benigna____ Orquitis____   
Criptorquidia____ Anorquidia____ Monorquidia____ Vaginitis____ Prolapso vaginal____  TVT____ Piometra____ Distocia____ Abortos____

	13
	SISTEMA NERVIOSO NORMAL: ____ALTERADO: ____ Convulsión____ Ataxia____ Nistagmos____ Monoparesia o monoplejía ____  Paraparesia o paraplejia ____ Hidrocefalia____ Coma____ Tetraparesia o tetraplejia ____  Hemiparesia o hemiplejia ____Epilepsia idiopática____ Luxación atlantoaxial____ Hernia discal ____Hiperestesia____ Fractura de columna vertebral____ Hipostesia____  Anestesia____  Parestesia____ 

	14
	OREJAS - OJOS NORMAL: ____  ALTERADO: ____  Otitis____ Otohematoma ____  Miasis ____ Conjuntivitis____ Pérdida de ojos____ Atrofia de ojo____  

	15
	GANGLIOS LINFÁTICOS NORMAL: ____ ALTERADO: ____ Mandibular ____ Pre-escapular____ Poplíteo____ Otro____  Tumefactos____  Aumentados de tamaño____ Dolor a la palpación ____

	16
	DIENTES - HUESOS NORMAL: ____ ALTERADO: ____ Luxación____ Fisura ____  Fractura cerrada ____ Abierta ____  Hueso afectado ____ Pérdida de piezas dentales____                                   ¿Cuáles? ______________________________________________________________________ 

	17
	NARÍZ NORMAL: ____  ALTERADO: ____ Reseca____ Hiperqueratosis____ Secreción Tipo mucosa____  Serosa ____ Hemorrágica ____ Sanguinolenta____ Purulenta ____

	18
	PALPACIÓN ABDOMINAL NORMAL: ____ ALTERADO: ____ Dolor____  Abdomen distendido ____  Choque de onda____  Ascitis____ Borborigmos____


El médico veterinario considera viable hacer el procedimiento quirúrgico SI____ NO____ De no llevarse a cabo el proceso mencionar la razón:
El animal se encuentra en condiciones físicas o fisiológicas inadecuadas: ____

El animal no se encuentra con el ayuno sugerido, lo que incrementa los riesgos: ____
	PRODUCTOS E INSUMOS UTILIZADOS DURANTE EL PROCEDIMIENTO

	No
	PRODUCTO O INSUMO
	CANTIDAD USADA
	OBSERVACIONES

	
	AGUJA 24, 23, 22, 21, 20, 18, 16.
	
	

	
	AGUA OXIGENADA
	
	

	
	ALCOHOL
	
	

	 
	AMOXICILINA LA 150 mg.
	 
	 

	 
	ADRENALINA
	 
	 

	 
	ACEPROMACINA
	 
	 

	 
	ATROPINA
	 
	 

	
	BIOSAFE
	
	

	
	CAMPO
	
	

	 
	CATÉTER 24,  22,  20,  18,   16
	 
	 

	 
	CEFALEXINA 200 mg
	 
	 

	 
	CUCHILLA BARBERA
	 
	 

	
	CLORHEXIDINA
	
	

	 
	CREMA DERMATOLÓGICA 
	 
	 

	 
	DIPIRONA 500 mg
	 
	 

	 
	DEXAMETASONA
	 
	 

	 
	ENROFLOXACINA 5% - 10%
	 
	 

	 
	EQUIPO MACROGOTEO
	 
	 

	 
	EQUIPO MICROGOTEO
	 
	 

	
	GASAS
	
	

	 
	GENTAMICINA, 100 mg
	 
	 

	
	GUANTES
	
	

	
	GORRO QUIRÚRGICO
	
	

	 
	HOJA DE BISTURÍ
	 
	 

	 
	KAVITEX
	 
	 

	
	JERINGAS 1ml; 3 ml; 5 ml; 10 ml; 20 ml.
	
	

	 
	KETOPROFENO 10%
	 
	 

	 
	KETAMINA-MIDAZOLAM
	 
	 

	 
	KETAMINA 50 mg– 100 mg
	 
	 

	 
	LACTATO DE RINGER SOLUCION DE HARTMANN * 500 ml
	 
	 

	 
	MELOXICAM   2%  -  0,5% 
	 
	 

	 
	OXITETRACICLINA LA 200 mg
	 
	 

	 
	PROPOFOL
	 
	 

	 
	PENICILINA G BENZATINICA,  G PROCAINICA, G POTÁSICA
	 
	 

	 
	PENICILINA PROCAINICA USP, PENICILINA BENZATINICA USP, FUMETASONA ACETATO
	 
	 

	 
	QUERCETOL
	 
	 

	 
	RESUPRAM
	 
	 

	 
	SUTURA ABSORBIBLE –    2/0,   0,   1,   2
	 
	 

	 
	SUERO FISIOLÓGICO * 500 ml
	 
	 

	
	TAPABOCAS
	
	

	 
	TRIMETOPRIM SULFA INYECTABLE
	 
	 

	 
	VETHISTAM
	 
	 

	 
	XILACINA  2% - 10%
	 
	 

	
	YODO
	
	

	 
	ZOLETIL
	 
	 


“Con el diligenciamiento de este formato y el registro de mis datos personales, estoy autorizando a la Alcaldía de Manizales para procesar, recolectar, almacenar y usar mi información personal, con respecto de las condiciones de seguridad y privacidad  y de acuerdo con los términos de su manual de políticas y procedimiento de protección de datos vigente. Como titular de los datos tengo derecho a acceder gratuitamente a ellos, actualizarlos, rectificarlos, cancelarlos en los casos que sea procedente, revocar el consentimiento, oponerme a su tratamiento, presentar quejas, reclamos y acciones”. El manual de políticas y procedimiento de protección de datos vigente, se encuentra publicado en la página web de la Alcaldía de Manizales www.manizales.gov.co.”
Comuníquese con la Alcaldía de Manizales al teléfono 8879700, a la línea gratuita 018000968988 o por medio de la página web www.manizales.gov.co

