AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD

M® Tatuas: Administracién Zonal;

Coldasbn

Fecha;
FEYETET-TE:

M7, de Ficha:

(5

Datos del Tutor o Responsahle

Nombre:
U 2advieoe U = T I {ﬁﬂnﬂm‘lﬂ

Direccion: O, coto | Bacte 3.
Y de echbre.

Telefono celutar:

Cédula de identidad o Pasaporte:

Teléfona convencional:

Correo electronioo:
A4 2441 206 F

Le 59 %2
Datos de la Mascota
MNombre: Especia; Pero b3 Sexo: Macho
%‘{ 5 o Gato Hembra A
Raza: Edad: " Color: Cecbt y
J‘I_e-,.:'ﬁim b m Ue{ﬁfa

Anamnesis: (Uso exclusive del Medico Veterinario)

Peso en Kg:

(&

Autorizacion para la cirugia

Quita, DM, 2% de Dicembre de 201§

Yo, U erdmisen Veasgues C,cailcuc:!JnLﬁ

como tutor o responsable de la mascota anterionmente dascrila,
autorize a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterlizacion definitiva en ta misma, conociendo que el riesgo de lesidn o muerte, aun siendo extremadamente bajo, sismpre
esta presante al igual gue en cualquier intervencion quirirgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea faluado con in de identificacion y ragistro. Ademas, entiendo v certifico que:

- Mi animal se encuantra en buen astado de salud,
- Qe el Municipio del Distrito Metropolitane de Quito a través del Cantro de Gestion Zoosanitaria no efectuars andlisis

de laboratorio previo a la cirugia para descartar entermedades lalentes,
- Entiendo que algunos factores como: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los rigsgos durante

la cirugia.

- En casc de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

Firma Tutor/a o Responsable \Jf(é;:f)*f

@ URBANIMAL

19550
oy

GESTION Z00SANITARIA
DE FALIMA URBAMA



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiolégicas

Peso Kg L FC £
<37 37-39,5 =395 < B0 20-140 140-240 =10 10-40 =40
| 3. / / 4
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mi Antibiotico-antiinflamatorio mil
Acepromacina Ketarmina
- Bernzapen
Trarmada Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Wit, kK
Etamsilata
Coxapram
Lidocaina
Otras:
Nombre de Produclo Lote Cantidad

Razon de entrega

Firma - Recibe

Recepcidn del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente,

* Declaro conocer y entendar los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me compromato a cumplir fielmente.

* Declarc gue mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

Firma Tutor/a o Responsable erﬁg:‘-rf-—

Cl: 127244906 -%

19 554
By |

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

SECRETARIA DE SALUD
M® Tatusje: Administracion Zonak, Fecha: M2 de Ficha:
£ hdeon A7 faz f20,8 |6
Datos del Tutor o Responsable
Mombre: . ) _ Dhrecoion: Oyocte 4 de  medobie y el 4 e
Ell‘:‘h.'al\ Hﬂ.'\-" "'_l_'h. f}:-“:iu ‘lll.: ?l.‘-{u‘b\.._ _k 1=+ L'-'.l. i'l"!li-l'-ﬁ“‘- 2
Teleiono celular: Cidula de identidad o Pasaporte:
Og4 gL o982 Ao S92@ F
Teléfono convencional: Carreo glectronico: Hook
2859 206 evelyn - 2624 @ oulleck . com
Datos de la Mascota
Nombre; Especie:  |paro I Macho
i,
Lk -l“f Gato Hembra ~
Raza: i : Edad: Calor: Nasgrs el
-:f reain, a“.éuj U\ ’3(" L— ) j
20 Rlance
Anamnesis: (Uso exclusivo del Madico Velarinano)
Peso en Kg: LI(

Autorizacion para la cirugia

Cuito, DM, 23 de Dlaembre. de 2018

Yo, {u.dhn_l'iqr_?L?p.qeiun Tulego como tutor o responsable de la mascota anteriormante dékcrita,
autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gastien Zoosanitaria dzl MDMO, para que efectien la cirugia de
esterlizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerta, aun siendo extremadamenta bajo, siempre
esta presente al lgual que en cualguier intervencion guirdrgica en serés humanaos, asi como autorizo & qus mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro. Ademas, entiendo y centifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado da salud.

- Que el Municipio de! Distrito Metropaolitano de Quito & través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara analisis
de laberatorio pravio a la cirugia para descartar enfarmedacdas latentes,

- Entiendo gue algunos factores como: prengz, celo v algunas enfermedades wirales incrementan los resgos durante
la cirugia,

- En caso de qua mi mascola se encuentre gastants, esta terminara con la cirugia.

Firma Tutor/a o Besponsable aﬁ‘_‘

4552
s

SURBANIMAL S555555mm



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Ko T° FC FR
<37 37-38.5 = 39,5 < 80 B0-140 140-240 <10 10-40 =4
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos ml Antibiotico-antiinflamatorio mi
Acepromacing ketamina
: — Benzapen
Tramadiol Diazepam
Farmacos de Emergencia mi
Epinefrina
Vit. I
Etamailato
Doxapram
Lidocaing
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente,

= Declaro conocer y entender los cuidados post aperatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados gue me comprometo a cumplir fielmente.

« Declaro que mi mascota ha recibide los farmacos detallados en las tablas superiores.

Firma Tutorfa 0 Responsable y @ﬁ;ﬁ
C.l.: Az ospIB-9 .
URBANIMAL
9553 Centro de Gestion Zoosanitaria
e

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

SECRETARIA DE SALUD

M® Tatugje: .E-.dmin:mmr:ic':n/.?{:nal: Fecha: N7, cie Ficha:
CALDERON 8%/ iifi{j'{a | —,[_
Datos del Tutor o Responsable
Nembre: Mayia [}Uh{:, & Ushigo Direccion, QHW ke : 4d de ﬂg;f,_,-l;;.»g_, y € [
X !.-';.'.l]‘-._-t_ ; Tvas e -'L‘:Ilt'.mﬂ., L'.ﬂi.-.;__"fL L B
Telétono celular: Cedula de identidad o Pasaporte;
0% 82hh54.6¢ 1H113290%- §
Teléforo convencional: Corren electronico;
LE%q -in( evelyn - 2824 @ outhek. com
Datos de la Mascota
Mombre: Especis: Perro % Sexo: Macho
HE’{'[ {0y Gato Hembra 7
Raza, w Edad, Calor Nesx™ 4 s b
H tE.-H_E_.a‘ 2“‘-
Anarmnesis: (Uso exclusivo del Médico Vatarinario)
Peso en Kg: S
< 7

Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, 13 _de _fucsgmBRE de 20 1§
Yo, Mania Quipea  Usiavi ___ como tutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,

autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
eslerlizacion definitiva en la misma, conociends que el rissgo de lesion o muerts, aun siendo extremadaments bajo, siempre
esta presente al igual que en cualquisr intervencion quirdrgica en seres humancs, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro, Ademas, entiendo v cerifico que:

- Mi animal se encucntra en buen estado de salud.

- Qe el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestisn Zoosanitaria no efectuard anslisis
de laborateric previo a la cirugia para descartar enfermedades latenles,

- Entiendo gue algunos factores come: prefez, celo y algunas enfermedades virales incrementan 10s riesgos durante
la cirugia.

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

s 1555q
Firma Tulor/a o Responsable - (dy)

@URBANIMAL 350 omemn ™



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg Lig FC FR
< 37 37-385 =395 < B0 80-140 140-240 <10 10-40 =40
ok / / ’4;
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepromacing Ketamina
- Benzapen
Tramadc| Diazepam
Farmacos de Emergencia m|
Epinefrina
Wit. b
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcidn del Animal

* Daclars haber recibido a mi mascota viva v consciente,

* Declaro conocer y entender los cuidados post operaterios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados gque me compromeato a cumplir fislmente.

= Declaro gque mi mascota ha recibido los famacos detallados en las tablas superiores.

Firma Tutor/a o Responsable

Cl: HA7272%0% -4

URBANIMAL
1§555 Centro de Gestion Zoosanitaria
LA
EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




=t
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION
SECRETARIA DE SALUD

M® Tatuaje: Adrministracidn Zansal: Facha; M=, de Ficha:

Clidns 27 frefeorg (&

Datos del Tutor o Responsahle

Mombre; Direccion:

Telafono celular, Cédula de identidad o Pasaporte:

(Lttas330. €

Teléfono convencional: Corren electronico:
AL59095
Datos de la Mascota
Nombre: Especie:  |parg M Sexo: Maahé
HOT‘IE L Gato Hambra e
Raza: Edad: { Color:
ma]%q G 2 2

Anamnesis: (Uso exclusivo dal Madico Vaterinario)

Feso en Ka

(&

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 2 ¥ _ de gz’fggmé( de 20/ §
Yo, _;.’!:W?. %M‘lﬂ @ﬂ /! éf’ /gﬂ_ 0’2 . — como tutor 0 responsable de la mascota antericrmente descrita,

autorizo a los funcionarics de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, concciendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
estd presente al igual que en cualquier intervencidn quirirgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuade con fin de identificacian y registro, Ademas, entiendo y certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen eslado de salud,

- Que el Municipio del Distrito Metropalitano de Cuito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara andlisis
de laboratorio previc a la cirugla para descartar enfermedades latentes,

- Entiendo que algunos factores como: prefez, celo y algunas enfermedades virales incrementan 10s riesgos durante
la cirugia.

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia,

14556
] CH

"..UR BANIMAL GESTION ZOOSANITARIA
DE FALINA URBAMA,

Firma Tutcr/a o Resoonsakle




Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiolagicas
Peso Kg T FG FR
<37 37-39,5 = 30,5 <80 BO-140 140-240 =10 10-40 =40

(& £ / /

Farmacos Administrados:

Pre- anestésicos mi Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepromacing Ketamina
— Benzapen
Tramadol Ciazepam
Farmacos de Emergencia mil
Epinefrina
Vit K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de enfrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declaro haber recibido a mi masaota viva v consciente,

* Declaro conocer y entender [os cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fislmente.

» Daclaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

2 4
Firma Tutor/a o Responsable  efze

cl: M w5326

URBANIMAL
Centro de Gestion Zoosanitaria
1455%
= EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




Firrma Tutor/a o Besponsable !

AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUID

SECRETARIA DE SALUD

M® Tatuage: Administracion Zonal; Fecha: N®, de Ficha:

bl 97/c2/20/8 1)

Datos del Tutor o Responsahble
Mombre: Dirececion:

Lo S Bt fo_ Facglpe Bpocrle  uck ol

Teléfono celular: Cédula de identiddd o Pasaporie:

Teléfono convencional: Correo elactrénico;

423969%

Datos de la Mascota
Momibre: Especie: Parro K Sexo: Macho

]'Obﬁjfci Gato Hembra x

Faza: Edad: Color:
;}J-quJ/L‘ij Qq c:.r.i:i:"

Anamnasis: (Uso exclusivo del Madico Veterinaria)

Peso en Kg:

&

Autorizacion para la cirugia

Cuite, DM 2T de a,’:c-,'_-wr.éfi{' de 200l §
dina Saica, 8 ). &
Yo, elod &?M_ Ltey Aat e coma tlor o responsable de la mascota anteriormenta dosarita,

autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el rizsgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual gue en cualquier intervencicn quirirgica en seres humanos, asi como autarizo a que mi animal de
compania sea tatuado cen fin de identificacion v registro. Ademas, entienda vy certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud.

- Que el Municipic del Distrito Metropolitano de Quito a traves del Centro de Geslion Zoosanitaria no efectuara analisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes.

- Entiendo que algunos factores como: prefez, celo v algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia,

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminarg con la cirugia,

195389

[t

SURBANIMAL S53202505000




Evaluacion Clinica;

Constantes Fisioldgicas
Paso Kg T FC FR
<37 37-39.5 =395 < B0 80-140 140-240 =10 10-40 =40
£ o / L
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepromacina Kia:amma Benzapen
Tramadcl Diazepam
Farmacos de Emergencia mil
Epinefrina
Vit, K
Etamsilato
Doxapram
Lidogaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Daclaro haber recibido a mi mascota viva y conscienta,

* Leclaro conocer y entender los cuidados pest aperalorics gue se mea han explicado por parte de los médicos veterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fislmente.

* Declaro gue mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

Firma Tutor/a o Responsable

Ol _MEMUSEBIE—6

URBANIMAL
Centro de Gestidn Zoosanitaria
19 559
€3 EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD

M Tatuas: Administracian Zonal;

Clderor

Fecha:

A7 = L - 202F

M2, de Ficha:

20

Datos del Tutor o Responsable

Nombre: p ) Direccian: LQ ,’i
ﬂLZr’!G‘ Lb..mLaﬁq yacol S
Telefono celular: Cedula de identidad o Pasaporte:
O43901) 1335 (+ILSPOEF-T
Teléfono convencional: Corrao alecironico:
igg‘:i— LY lcxamc-,{q F LUJWFQJ - LA

Datos de la Mascota

MNombre: 1 Especie: Perro * | Sexo Macha N

}- Clrani k:' Gato Hermbra
Raza: Eclaci: Colaor; ,"
Eleg; 3a. dmari e

Anamnesis; (Uso exclusivo del Médico Veterinaric)

Feso an Ko;

| 7

Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, 4+ de :waml:f:; dge20 LY

Yo, /’l)mLm ceJJ*‘f‘LC ne

_ como lutor o responsable de la mascota antericrmente descrita,

autorizo a los funcionarios de LJHBANH‘ML Gentm de Gestion Zoosanitaria del MDMO, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el nesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
gsta presente al igual que en cualguier intervencion quirdrgica en seres hurmanos, asi como autorizo & gue mi animal de
compania sea laluado con fin da identificacion y registro. Adamas, entiendo v certilico gue:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud,
- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Ceniro de Gestion Zoosanitaria no efectuara analisis

da laboratorio pravio a la cirugia para descartar enfermedades latentes.
- Entiendo que algunos factores como; prencz, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante

la cirugia,

- En caso de gue mi mascota se encuantra gestante, esta terminara con la cirugia,

| Rl
Firma Tulor/a 0 Responsable >

@ URBANIM

1956
3

GESTION ZO0SANITARIA
DE FALINA URBANA



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg T* FC FR
< 37 37-35,5 = 39,5 < B0 B0-140 140-240 <10 10-40 =40
L7 / / ,
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio mi
Acepromacing Ketamina
- Banzapan
|Trarmadaol Diazepam
Fdrmacos de Emergencia ml
Ep.incfrinz_i
Vit, K
Etamsilato
| Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcidn del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva y conscisnta,

e Declaro conooer
del Centro de Ga

y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
stion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fislmente,

= Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas sUDeriores,

Cl: _J3656069 -1

(q5e1

cH

URBANIMAL

Centro de Gestidn Zoosanitaria

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD

M7 Taluape: Administracion Zonal;

(:? ;Zy’f',f' o ;.-r'

20 ;ﬁ/:’?;//f’:;?

Fecha: M®, dle Ficha:

21

Datos del Tutor o Responsable

Momibre; N ’)
{_('.-‘ {':'.-""'E{.-;' ‘/L-}/ /ﬂ-:’-* g |

Direccion:

(;ff'{‘f;" 4:

Teléfono celular;

a4 es 5Y

Cédula de identidad o Pasaporte:
FEFANCS FO2 4

Telélono convencional:

ZUUO TGS

Correo elactrénico:
C!:'{E'I'Cfl /c.::' é‘fﬂ = {_;1 f—‘/r. /’/F"“'* a. /"/ff'_t?

o

Datos de la Mascota
Mombre:

Especie: Perro W Sexo. Macho

J-UL’:[ Gato

Raza - Edad: Color:
Fe 5 pre 7( - (q
7

Anamnesis: (Uso exclusivo del Médico Vetarinario)

Hembra | X

-

[_;J.—-I..‘ =t

Peso en Kg:

A

Autorizacion para la cirugia

Quitn, DM, 7 7 de /Q bseer ¢ del07&

)

Yo, Ce /", T /f/? / bl ok como tutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,
autorizo a los func’ror1arit§s de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectlen la cirugia de
esterlizacion definitiva en la misma, conociendo que @ rigsgo de lesidn o muerte, aun siende extremadaments bajp, siempre
esta presente al igual que en cualquier intervencion quirdrgica en seres humancs, asi como autorizo a que mi animal da
compania sea laluado con fin de identificacion y registro, Ademas, entiendo v certifico aue:

- Mi animal e encuentra en buen ssiado de salud,

- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quite a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara andlisis
de laboratorio previo a la cirugia para descarar enfermedades latentes,

- Entiendo que algunos factores como: prefiez, celo v algunas enfermedacles virales incrementan los rigsgos duranta
ia cirugia.

- En caso de qua mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

(3562
— ety

- M ZOOSANITARIA
"URBANIMAL EEESFEUEA URBAMA

Firma Tutor/a o Responsable




Evaluacidn Clinica;

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg T FC FR
<37 37-395 =385 < 80 B0-140 140-240 <10 10-40 =40
4 7 /
Firmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acapromacina Ketamina
e Benzapen
Tramadal| Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Vit. K
Etﬂl-‘l'léﬁﬂlu
Doxapram <
Liclocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva v consciente.

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fielmente.

* Declaro gue mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

Firma Tulor/a o Responsable

cr: AHIYS10L-6

URBANIMAL
Centro de Gestion Zoosanitaria
563
i {-uf EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




[
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUI.IO

SECRETARIA DE SALUD

M* Tetuaje: Adminizlracion Zonal: Fecha: M. de Ficha:

Cotil sl T t8/ye Jo 7 i

Datos del Tutor o Responsable

Mombre; ) Direccion: ;
}- . // Carive e é'zk
_,),f:a PeFRA T g o
Talgfono celular: Cédula de identidad o Pasaporte:
099 SO 38 99 AF2 23722/
Telafono convencional: Corren alectronicn;
:} & .I/ [/._/_' -“-}Jﬁ{q {}/;?'-"t_: {.£ R o i f‘i_-"-".l _r(:k.-:fﬂ feet //" (B ]
Datos de la Mascota
Nombre; Especie: | pann Sexo; Macho
TQ,TT‘LQ';’Q Gato ™ Hembra P
Raza: 4 Edad: Coler:
ﬁf/ };"'t- Z:?."Cr‘ -/{{:t :Ir{‘J:i".’?c ' )IJ f.-u*r-:_e.__,

W

Anamnesis: (Uso exclusive del Médico Veterinaria)

Peso en Kg:

4

Autorizacion para la cirugia

p—

Quito, DM, 2 7 de _é"?};}.k'.’-f.a 1-4!-(—' de 20C E

Yo, /..,__)i'."..‘..-‘.'_n.f.f.:‘—‘-‘: /é o //“ SEFTC como tutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,
autorizo a los funcicnarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
estenlizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesidn o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual gue en cualquier intervencion quirirgica en seres humanos, asi como autorizo a aua mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacian v registro. Ademds, entiendo v certifico que:

- Mianimal s2 encuentra en buen estado de salud,
- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito & través del Centro de Gestion Zoosanitania no efectuara andiisis
de labaratorio pravio a la cirugla para descarar enfermadades latentas,

- Entiendo que algunos factores como: prefez, celo v algunas enfermedades virales incrementan los resgos durante
la cirugia,
- En caso de gue mi mascola se encuentre gestante, esta terminard con la cirugia.

-

1/ 9504

cy

SURBANIMAL S555csssair

Firma Tulor/a o Responsable /7~



Evaluacidn Clinica:

Constantes Fisiologicas

Peso K 7" FC FR
<37 a7-39,5 =385 < B0 80-140 140-240 <10 10-40 =40
-
c of / 7

Farmacos Administrados:

Pre- anestésicos ml Anestésicos ml Antibiotico-antiinflamatorio ml

Acepromacing Hf:tanuna Benzagen

Tramacdal Ciazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Vit K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaing

Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declaro haber recibido & mi mascota viva y conscienta,

= Declaro conocer y enlender los cuidados posl operalonios gue se me han explicado por parte de los medicos veterinarios
dal Centro da Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que ma comprameato a cumplic filmente.

s Declaro gue mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores,

Firma Tutorfa o Responsable égj

L\
cl: _VIERPstaa-|

URBANIMAL

[95¢3 Centro de Gestion Zoosanitaria
&

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

SECRETARIA DE SALUD
M7 Tatuae: Admirvstracion Zonal; Fecha: M* da Ficha:
i -
Celdeven 23 112]) 2¢18 )

Datos del Tutor o Responsahle

Mombre: Direccion;

. ) f .
|f:i:1'|'{\|".'i':"1\' e C vapoy Oyece -ll..:,. SEc o H &
Telalono celular; Cedula de identidad o Pasaporte:
ca929€291¢ 41372389 384-71

Telefono convencional, Correo electranico:

282a\ 26
Datos de Ia Mascota

MNoambire:; Espacie: Para Sexo: Macho

N
:B v ll-l'jl' Gato b Hembra A
Raza: ' Edad: Color: ij..cjrf:. .
¥
| lfah = 2
Anamneasist (Uso exclusivo dal Madico Veterinario)
Peso en Kg
-
[ A—

Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, 27 de  hcembre  gezp 18
o, J'Iﬂ’ﬂx thevine _ﬁ CarMmon coma titor o responsable de la mascota anteronmenta descrita,

autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para gue efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que &l rizsgo de lasion o muerte, aun siendo extremadamenta bajo, siempre
estd presente al igual gue en cualquier intervencion guirlrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacién y registro. Ademas, entiendo v certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud,

- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito & través dal Centro de Gestion Zoosanitana no efectuara analisis
de laboratorio previo a la cirugia para descarar enfarmedadeas latentes,

- Entiendo que algunos factores como: prefiez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia,

- En caso de gue mi mascota se encuentre gestante, esla lerminaré con la cirugia,

Firma Tutor/a o Besponsable

LA
[=]

@ URBANIMAL Se2ou:0eemn™



Evaluacion Clinica:

Gonstantes Fisioldgicas
Pesa Kg 1 FC FR
<37 37-39,5 =305 <80 80-140 140-240 =10 10-40 =40
9 W AL /
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos ml Antibiotico-antiinflamatorio ml
ACepromacing Ketamina
Bernzapen
Tramadaol Diazepam
Farmacos de Emergencia mil
Epinefrina
Vit K
Etamsilato o
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal
» Declare haber recibido a mi mascota viva y consciente.

* Declaro conccer y entender Ios cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestién Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fielmente.

= Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en fas tablas superiores.

|J|
"
Firma Tutor/a o Responsabla i _

cl: {F2a84 38 1- 4

URBANIMAL

; Centro de Gestion Zoosanitaria
1956+

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO FARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUIIIO

SECRETARIA DE SALUD
M® Taluaje; Administracitn Zonal; Fecha: M2, de Ficha:
Ccﬂé&-‘cg’g 23 I | ?J 2018 fié‘[‘
Datos del Tutor o Responsable
Mombre: Direccicn:
Lo ] ]

KD'HIHE’*"“* CL.‘t\rﬂmr' C'\;'C‘cc-l-r,- Sector HE
Teléfono celular: Cedula de identidad o Pasaporie:

Ca929629 7o {2 238438 -7
Tel&fono convencional: Corren electronico:

lb'_%':t V26
Datos de |a Mascota
MNormbre: Especie: Perro Sexo: Macho

an Gato A Hembra |
Raza: Edad: Color: mar |l c.
eSS l’i 20 3 ™m

Anamnesis: [Uso exclusivo del Médico Vieterinario)
Peso en Kg: /7(
Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, 27 _de Dl Ciembre.  gasg (B
Yo, o the. -ﬂf‘-'_":'-..u ninile ]/ como tutor o responsable da la mascota anterdormente descrita,

autarizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestidon Zoosanitaria del MOMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamantea bajo, siempra
esta presente al igual que en cualguier intervencion quinirgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro, Ademas, entiendo v cerlifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud,

= Que el Municipio del Distrite Matropalitano de Guito a través del Centro de Gestion Zocsanitaria no efectuard andlisis
da laboratorio previo a la cirugia para descariar enfermedades latentes,

- Entiendo gue algunos factores como: prefiez, celo v algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durants
la cirugia,

- En caso de gue mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

Firma Tutor/a o Responsable 1&?{@’; 14568

ot

s GESTION ZOOSANITARIA
b’URBANIMAL DE FAUNA URBANA



Evaluacidn Glinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg T FC FR
=37 37-30,5 =305 < B0 80-140 140-240 <10 10-40 =40

{ i 7 g

Farmacos Administrados:

Pre- anestésicos ml Anestésicos ml Antibiotico-antiinflamatorio ml
Acepromacina Ketamina
- - Benzapen
Tramadal Diazepam
Farmacos de Emergencia mi
Epinafrina
Wit, K
Etamsilato
Doxapram
Liciocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal
» Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente,

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestidn Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fislmente.

* Declaro gua mi mascota ha recibide los farmacos detallados en las tablas supariores.

Firma Tutor/a o Responsable =

cl: A432384381-3

URBANIMAL
Centro de Gestion Zoosanitaria
17séeq
3 EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD

MN” Tatuaje; Aoministracion Zonal: Fecha: M. de Ficha:
Caldeion 24 vz V2008 5
Datos del Tutor o Responsahble
MNombre: Direccion:
= . ‘l -|
Fothenne (oamow C:*_,'r:utﬁc Scecdor HE
Teléfono celular: Cedula de identidad o Pasaporte:
0897296 2970 172384 381-7
Teléfono convencional; Caorres electronico;
2639126
Datos de Ia Mascota
Nomibre: Especia: Perro Sexo; Kseian
]_‘;':i’il‘jﬁ l{‘ i Gato x Hembra >
Raza: _ Edad: Ceolor: pma | ]
HEE+' £ gm
Anamnesis: (Uso exclusive del Medico Valerinario)
Paso en Kg: /{
Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, 27 de  Djiembie de 20 1§

Yo odbhevine  (oamen

_ como tutor o responsable de la mascola antenormente descrita,
autorize a los funcionarios de URBANIMAL, Centro do Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de

asterlizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesién o muerte, aun siendo extremadamente bajo, sismpre
esta presente al igual que en cualguier intervencion quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro, Adamas, entiendo y certilico aue:

- Mi animal se encuentra en buen astado de salud,

- Cue el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zocsanitana no efoctuard analisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entiendo que algunos faclores come: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los rigsgos durante

la cirugia.

- En caso de gus mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

\ ot
-
Firma Tutor/a o Responsable =

19530
3

".UHBANIMAL GESTION ZOOSANITARLA
DE FALINA URBANA,



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Kn T FC FR
=37 37-395 =395 < 80 B0-140 140-240 <10 10-40 =40
A P 7% &
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos il Anestésicos il Antibiotico-antiinflamatorio ml
Acepromascing Ketamina
— - Berzapen
Tramacial Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Vit, K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

» Declaro haber recibido a mi mascota viva y conscienta,

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los meédicos veterinarios
del Centre de Gestion Zoosaniaria, URBANIMAL, cuidados gue me compromeato a cumplic fielmente.

= Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las 1ablas superiores.

o -
Firma Tutcr/a ¢ Responsable “ﬁ#? —

cl: A¥2384y384-3

URBANIMAL
Centro de Gestion Zoosanitaria
{953
:I':.'J’I EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD
M* Tatugje: Adrministracion Zanal: Fecha: M, de Ficha:
LALGEiG ot QoIF T} 26
Datos del Tutor o Responsable
Mombre: Direcgion:
.-.“'. L i | - = i
dAs Vaie S o | It 2 ol F{oine: & e 5l (—"'\f"-" £C -II\
Teléfono celular: Cadula de identidad o Pasaporte;
OULOERUG 2T 1FEEBIRES - £
Teléfono convencional: Correo electronico,
i 1 S .
b ;_—_r.‘,‘[ TG e T3 e ]["-.:1';11'“.:_‘. v III w Ty
Datos de la Mascota
Nombre: Especie; Parrs X Sexo. Mackis
)‘ cls N Gato Hembra | X
Raza; | Edad: 5 Color:
L= fr £ v A
Ht.‘.;ﬂ =i . -t
Anamnesis; [Uso exclusivo del Meédico Veterinario)
Peso en Ky
['&

Autorizacidon para la cirugia

Quito, DM, £ T de diciembne de2l iz

1Ir|:.f1r l'i_‘llrf'_\_-“.rr

Yo, S ] como tutor o responzable de la mascota anterormente descrita,
autarizo a los fun::mnarms de URBAMIMAL, Centro de Gestién Zoosanitaria del MDOMO), para gue efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamante bajo, siempre
esta presente al igual que en cualguier intervencion quinirgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion vy registro, Ademas, entiendo v certifico que:

- Mianimal & encuentra en buen estado de salud,

- Que el Municipio del Distrito Metropeolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara analisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latantes,

- Entiendo que algunos factores como: prenez. celo y algunas enfermadades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia.

- En caso de que mi mascola s encuentre gestante, esta terminara con la crugia.

Firma Tutor/a o Flesponaablapﬁiﬁiﬁﬂf{gz (L o
{19532
T

GESTION ZOODSANITARIA
DE FAUMA LIRBAMA

@ URBANIM



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisinlogicas
Peso Kn T FG FR
=37 37-39.5 =395 < B0 80-140 140-240 =10 10-40 =40
)7 < B —
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mi Antibidtico-antiinflamatorio mi
Acepromacing Katami
Promacing .E amina Benzapen
Tramaciol Diazepam
Farmacos de Emergencia mi
Epinefrina
Wit K
Etamsilate
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal
= Declaro haber recibido a mi mascola viva y conscienta,

*» Declaro conocer y entender los cuidados post cperatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidadas que me comprometo a cumplir fielmente.

= Declaro gus mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas supsriores.

-"'H-'___J"_ == :
Firma Tutorfa o Responsable ﬂégﬁ*“—‘,ﬁ}ﬂ}i’— .
ClitEpbid e s

URBANIMAL
Centro de Gestion Zoosanitaria
/7573
3 EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




=
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUI.ID

SECRETARIA DE SALUD
i Tatua_in: Adrministracian Zonal; - Fecha; M2 de Ficha:
LA e w B r-N1 i 12-21 Q:L
Datos del Tutor o Responsahle
Momire: Cireccian:
2 = A
Lle |.'_' 1P L |]_ ad o Senn ’.r-_.f."l' o o 6 r_’}" ':TI‘H'; e !E*
Teléfono calular: Cedula de identidad o Pasaporie:
Qe S3AugSY IfEE3REE - &
Teléfono convencional: Comreo elsclronica:
N ; ]
=2 ._5:;-:-'»' 258y -'."l'_-l'l'hlr\."l' e ¥ L'II I%":' _'|'|-|'-_-":I.' I =
Datos de la Mascota
Mombra; Especie: Perro v} Sexo: Macho
I.-j \G{ NCe Gata ) Hembra P~
Hazra: Edad: Color:
) e
| rc 514 26 e Vg LR R |
Anamnesis: (Uso exclusivo del Médico Veterinario)
Peso an Ko
LE

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 2% de choembDia de2p (¥

Yo, Ve loes Cell agLaZo coma lutor o responsable de la mascola antericrmente descrita,
autonzo a les funcionarics de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MOMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, concciendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente baja, siempre
esta presente al igual que en cualquier intervencion guinirgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuads con fin de identificacion v registro. Ademds, entienda v certifico que:

- Mi animal se encusnira en buen estado da salud.

- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Guito -a través del Centro de Gestidn Zoosanitana no efectuard andlisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entiendo que algunos faclores como: prefiez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia,

- En caso de que mi mascela sz encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

Firma Tuter/a o Hesponsablé'?ﬁéf‘/ﬁfi : ff:.’j_ﬁz_.afy;:,}_ 1953
> : o

@URBANIMAL 5o Sesmn™™



Evaluacidn Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg ™ FG FR
<37 37-38,5 =395 < B0 80-140 140-240 <10 10-40 =40
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mi Antibiotico-antiinflamatorio ml
Acepromacing ketamina
: Benzapen
Trarmacol Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina i
Wit. K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Late Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva v consciente.

= Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios gue se me han explicado por parte de los madicos veterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir figlmente,

= Declaro gue mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superioras,

Firma Tutor/a o Responsable %EJW )
ol 1706338686

URBANIMAL

(4575 Centro de Gestion Zoosanitaria

£3
EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUID

SECRETARIA DE SALUD
MN® Tatuzje: Administracion Zonal: Fecha: A " de Ficha:
LAaLpiae v Qo @™t ¢ 28
Datos del Tutor o Responsable
Mombre: Diraccidn:
::..!-;'d 1'4"'”'.:. ("'ﬂl‘l_{; Jrdd e i--u-,. i S r",l- -’f.'_;-'-J.-‘f el &
Telefono celular: ' Cédula de identidad o Pasaporte;
CYHREOSA UG 2y 1¥E 3R EEN - &5
Telefono convencional: Correo electronico:
5 | 1
2R3 - 22y Fronh | NEe 72(E 1-'5"'1'-"54: |i|- ol
Datos de la Mascota
Momire: Especie: i x Sexo; Macho
Cﬁ Leoe, Gato Hembra Fe
Raza: b Edad; Colar
{ I Y
H e 2 L\ Q Artan
Anamnesis: [Uso exclusivo del Medico Veterinario)
Peso en Kg: r’ q

Autorizacion para la cirugia

. | P, S
Cuitog, DM, 3 deg diciegmDie de 20 1Y

Yo, Doleres  Ce ﬂ‘-"-i% Mol como tuter o responsable de la mascota anteriormente descrita,
autorizo a los funcionarios de UREANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
eslerilizacion definitiva en la misma, conaciendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadaments bajo, siempre
esta presente al igual gue en cualquier intervencion quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro. Ademas, entiendo v certifico que:

- Mi animal sz encuentra en buen estado de salud,

- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara andlisis
de laboratorio pravio a la crugia para descariar enfermedades latentes,

- Entiendo que algunos factores como: prefez, celo v algunas enfermadades virales incrementan los riesgos durants
la cirugia.

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminard con la cirugia.

e (959

izh

@URBANIMAL 5200 5™

Firma Tutar/a o Hesponsah.‘efpﬁf‘g;i_" -




Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg T FC FR
<37 37-39.5 = 39,5 < B0 80-140 140-240 <10 10-40 =40
4 7 £ —
Farmacos Administrados:
Pre- anesteésicos ml Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio mi
Acepromacing Ketamina
: . Benzapen
Tramaciol Diazepam
Farmacos de Emergencia mi
Epinefrina
Wil B
_Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Dtros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declaro haber recibido a mi mascota viva y conscienta.

= Declarc conocer y entender los cuidados post operatorios gue se me han explicado por parte de los médicos veterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados gue me comprometo a cumplir fielmente.

= Declare gus mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas supearioras.

Firma Tutor/a o Heaponsable-?;éﬁ_afé;w_ —
Cl: A0 622 BE§ <

URBANIMAL
Centro de Gestion Zoozsanitaria
19537
€J EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QU“D

SECRETARIA DE SALUD
M® Tatuape: Aoministracion Zonal: Facha; N, da Ficha:
Cal deccn 9z /2 /.08 QC{
Datos del Tutor o Responsable
Mombre:; Dirgccion;
- ]

Hﬂr.n “!'r:trlnfmr_,n mvncr}+u

Teléfono celular; ~ Cédula de ideftidad o Pasaportea:
| 220352924

Telgfono convencional; Correo electronico:

98349~ 04
Datos de la Mascota
Mombre: Especie: Perro 8 Sexo: Macho

J-‘C't Gato Hembra >
Raza; Edad: Color:
o
Mestiza Fee

Anamnesis: {Uso exclusive del Médico Veterinario)
Peaso en Kg: :?

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 97 de ?C_?{im L'EG_ de2o \B

Yo, H{‘»{E e ¥(J % N ao . como tutor o responsable de la mascola anteriormente dascrita,
autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMO, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo gue el riesgo de lesion o muerte, aun siendo exlremadamente bajo, siempre
esta presente al igual que en cualquier intervencién quirlrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro. Ademas, entienda y certifico que:

- Mi animal se encusntra en buen astado de salud.
- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitara no efeciuara andlizis
de laboratorio previc a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entiendo que algunos factores como: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia,

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta lerminara con la cirugia,

Firma Tutor/a o Responsable 5-/ ﬁb = — la53s
Lot |

SURBANIMAL S50



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiolagicas
Peso Kg T FG FR
< 37 37-39.5 =395 < 80 BO-140 140-240 <10 10-40 =40
7 7 / /
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio mi
Acepromacina Ketamina
- Benzapen
Tramadol Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinafrina
Wi,
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros;
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcidn del Animal

* Declare haber recibido a mi mascota viva y conscienta.

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me compromato a cumplir fielmente.

= Declaro gque mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

Firma Tutor/a o Responzable / / ¢ S —

cl. /RIOD>19

il & 3
115 39

URBANIMAL

Centro de Gestion Zocsanitaria

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

#Convivencia Responsable

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.




e
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

SECRETARIA DE SALUD

W* Tatuszje; Administracion Zonal Fecha: N da Ficha:

Caldecs 2518~ f2- 2% 30

Datos del Tutor o Responsable

Nnmbr&_z:. Diraccion:
Mzi 3o | ng;p. za Uy
Teléfono celular: Cédula de identidad o Pasaporte:!
DIfg5=e3coe {72658 {8FF
Tel&fono convencional: Cormeo electronico,
28029305

Datos de la Mascota

MNombre: Especie: | parg p.3 Sexo; Macho s
,_E T (Gato Hembra
Raza: Eclad; Calar;
Ty | cal

Anamnesis: [Uso exclusive del Médico Veterinario)

Paso en Kg:

(L

Autorizacién para la cirugia

Py -
Yo, LEE&LS‘-"_! /{-f‘ 1 Tq — como tutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,
autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectiien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadameante bajo, siempra
esta presente al igual que en cualquier intervencion quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal da
compania sea tatuado con fin da identificacion y registro. Ademas, entiendo v certifico aue:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud,

- Qe el Municipio del Distrito Matropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zocsanitaria no efectuara andlisis
de laboralario previo a fa cirugia para descarar enfermedades latantes,

- Entiendo que algunos factores como: prenez. celo v algunas enfermedades virales incremeantan los riesgos durants
la cirugia.

- En caso de que mi mascola se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

A 44550
Firma Tutor/a o Responsable cf% i Py

SURBANIMAL 555525



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisinlogicas
Peso Ko T FC FR
=37 37-39.5 =385 < BD 80-140 140-240 <10 10-40 =40
1= 4 A i
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio m!
Acepromacing Ketamina
: ——| Benzapen
Tramacdial Ciazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Wit K
Etamsilato
Doxapram
Lidecaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrena Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declare haber recibido a mi mascota viva v consciente,

* Declaro conocer y entender los cuidados pest operatorios gue se me han explicado por parte de los medicos veterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a curmplir fislmente.

= Declaro gua mi mascota ha recibido los farmacos detalados en las tablas superiores,

Firma Tutor/a o Responsable

Cl.: /126 58 /8 FF _
URBANIMAL
Centro de Gestion Zoosanitaria
gasd
f r‘?’-; EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




=
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QU“D

SECRETARIA DE SALUD
M Tatuaje: Administracion Zonal: Fecha: Me, de Ficha;
— A BNy B fm3 g [
i ho ey ,ﬂ-*' E. P z 5'{

Datos del Tutor o Responsable

Mormbre; Direccion.

'Jl_wm E-‘b»-‘h-u_-_-._'{:n (2 i N ants oVa colo e ;ﬂt-,r é

Telafono celular: & Cédula de identidad o Pasaparte;

AL ~ g f -
difpeSEB LY FF
Telafone convencional; Correo electrénico:
) O o
Datos de la Mascota
MNembre: Especie: Pané Sexo: Macho
e
n}‘ﬂﬂ‘bl\‘t‘. Gato A Hembra >
Raza: , Edaci: Color: | |
7 , _ Cone bloeed
flVf € 5 / éw? ) "{ﬁrlﬂ el _{C:i, Tt Ll

Anamnesis: (Uso exclusivo del Madico Veterinario)

Feso an Ko
Autorizacion para la cirugia

™
G iy y i

Quito, DM, 2% de Digils _ de204F
Yo, I"_L_._bu"-ﬂ;ﬂLLé: o ."'.'_""ij'_{f__ (""”‘J‘ rdoaly  como tutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,

autorizo a los funcionarics de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MOMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, concciendo que el riesgo da lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual que en cualguier intervencion quirirgica en seres humanos, asi como autorizo a gue mi animal de
compania sea tatuade con fin de identificacién y registro, Ademas, entiendo y certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud,

- Que el Municipio del Distrito Melropolitano de Cuito a traves del Centro de Gestion Zoosanitara no efeciuard analisis
e laboratorio pravio & la cirugia para descartar enfermadades latentes.

- Entiando que algunos factores como: prefiez, celo vy algunas enfermedades virales incrementan los rissgos durante
la cirugia.

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

{7552
cx

e, L GESTION ZO0SANITARIA
@ URBAN[MA DE FALINA URBANA

Firma Tuter/a o F:ESDDI‘IEENEJQ ARITLO - L




Evaluacidn Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Kg T FC FR
< 37 37-39.5 =395 = B0 80-140 140-240 <10 10-40 =40
?* = rd .
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mi Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepromacing Katamina
= = 21 Benzapen
lramadal Ciazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Vit, I
Etamsilato
Doxapram
Liclocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente,

* Declare conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicacs por parte de los médicos veterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumglir figlmente.

» Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superioras.

Firma Tutor/a o Responsable :/4 @ME é’_:i{.'f.‘_-... S

cl: QDYoo 53563 F

URBANIMAL
Centro de Gestion Zoosanitaria
19583
cH EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

=
= |

SECRETARIA DE SALUD

MN* Tatugje: Administracion Zonsl: Fecha: M7 de Ficha:

(o)r.j-wmn fij/l&/19 52

Datos del Tutor o Responsable
MNombre:

/,- Direccion,
/P\fgjf)’w Lon c}»(?f Oyo wio *f;erjm Fa

Telatono celular; Cédula de idéntidad o Pasaporte;

09 9E6SHE 7 17216y 9 =9

Teléfono convencicnal; Correo clectronico:
2054 585
Datos de la Mascota
Mombra: Especie: Parro y 3 Sexo; Macha
HD-EJ{' & Gato Hermbra A

Rara: Edlad: Caolor: 'I.

[Te 21324 ALY Negeo

Anamnesis: (Uso exclusivo dal Madico Vetennario)

Peso en Kg:

15

Autorizacion para la cirugia

Quito,DM. 27 de 12 de 20 1§

o R Héedhor

— comotutororesponsable de la mascota anterdormente descrita,
autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de

esterilizacion definitiva en la misma, conaciendo que &l riesgo de lesion o muerie, aun siendo extrermadamente bajo, siempre
esta presente al igual que en cualguier intervencidn quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacidn y registro. Ademas, entiendo vy certifice que;

- Mi animal s encuentra en buen estado de salud,

- Que el Municipic del Distrito Metropolitano de Quito a traves del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara analisis
de laboratorio previo & la cinugia para descariar enfermedades latentes.

- Entiendo que algunos factores como: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los resgos durante
la cirugia,
- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

1A58Y

e &d

3-“ RBANIM GESTION ZOOSANITAREA
DE FALNA LRBANA

Firma Tutor/a o Responsable




Evaluacion Clinica:

Gonstantes Fisioldgicas
Peso Kg T FC FR
<37 37-33,5 > 39,5 < 80 BO-140, 140-240 <10 10-40 =40
/ el -
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio ml
Aceprcmacina Kiatam|na Benzaper
Tramadal Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinafrina
Vit. K
Etamsilalo
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva v consciente.

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fielmente.

= Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores,

Firma Tutorda 0 Responsable

Cl: |\ ?Sc2¢¥FEs-6&

URBANIMAL

Centro de Gestidn Zoosanitaria

4585 EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
! s TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#iConvivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

=
== ————————————— |

SECRETARIA DE SALUD

M Tatuajs: Administracion Zonal: Fecha: N7, de Ficha:
. . =
C_- D.Bl&i?'-icn 1% - ‘IP""_LGJ’B ‘}:}
Datos del Tutor o Responsable
Mombra; Direcaion:;
Hﬁ'\if;‘_\ﬂ \J\D"‘E{ \E"-', {:} k\,qm‘v'l.-cl
Telélono celular Cédula de identidad o Pasaporta:
O 9% 64 9746 AALB L33
Teléfono convencional: Corren elecironico:
4834 -OX5 rnoiny - clpva Jog) @ Lw-'lrm-mll gt
Datos de la Mascota
Nomibre: Especie: | parra ] Sexo: Macho
.-'-"I_j ;
1 esoy Gato Hembra ps
Raza; Edad: G[ Color:
I
H{:- r:\ﬁi?_n:: q 3 u? &
Anamnesis: [Uso exclusivo del Medico Veterinaric)
Peso en Kg: I'LT

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 1™ de _Th Soe e de20 A2

Yo, T{\ﬂ‘ﬂ'ﬁ 2 Tlc'—"ﬂjf-? como tutor o responsabla da la mascota anterormente descrita,
autcrizo a los funcionarios de URBAMNIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para gue efectien la cirugia de
esterlizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual que en cualquier intervencion quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo & gue mi animal da
compania sea tatuaclo con fin de identificacion v registro. Ademds, entiendo v certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud.

- Que el Municipio del Distrito Metropolitane de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuard andlisis
de laborataric previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entiendo que alguncs factores como: pranez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia,

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

Firma Tutor/a o Responsable

195 8%
Cu

@URBANIMAL G2 Gaamn



Evaluacion Clinica:

Constantes FisiolGgicas
Peso Kg T FC FR
<37 37-39.5 > 395 < 80 80-140 140-240 <10 10-40 =d0
ff e & 4
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mil Antibidtico-antiinflamatorio ml
ACepromacing 3 - thamuna Benzapen
Tramadol Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Vit K
Etarmsitato
Doxapram
Lidocaina
Dtros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razodn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= [eclaro haber recibido a mi mascola viva y congcienta.

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los medicos veterinarios
del Centra de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados gque me compromeato a cumplir fizimente.

+ Declaro gue mi mascota ha recibide los farmacos detallados en las tablas superiores.

Firma Tutorda o Responsable ﬂ

_ AHS s

Gl

SET
{4 81

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




-
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUITO

SECRETARIA DE SALUD
M= Tatuaje: Administracion Zanal; Fecha; [ dg_@nha:
Caldevon o1 //21208 o4

Datos del Tutor o Responsable

Mombre: Direccion;

Caentn Do Oun site Seckey i
Telafono calular: Céduld de identidad o Pasaparte:
2334 |42 HHhby125%

Teléfono convencional: Correo elactranico:

Datos de la Mascota

Mombra: Especie: Perro S Sexo; Macho b

IEVAA%D.,
T-% rv Gato Hembra
Raza: Edad: E Color;
ha e:'j_f"& o 7T nedqua
Anamnesis: (Uso exclusivo del Medico Veterinario)
Pezo en Kg: .
20
R
Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, BF ge Dic/embre de 20 (8
Cav < J e ; _—

i, aviMew oemikaiig __ como tutor o responsable de la mazcola anleriormente descrita,

autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMG, para que efectien la cirugia de
astarilizacion definitiva en la misma. cenociendo que el riesgo de lesidn o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esla prasente al igual que en cualguier intervencion guirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro. Ademas, entiendo v certifico oue;

- Mi animal s& ancuantra en buen estado de salud,

- Cue el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a traves del Centro de Gestién Zoosanitaria no efectuara analisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes.

- Entiendo que algunos faclores como: prefez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
ia cirugia.

- En caso de qua mi mascola se encuentre gestante, esta terminara con Ia cirugia.

‘ A
Firma Tutor/a o Besponsable cﬁﬂﬁ

l9s8e

X C
."‘u RBANIM GESTICN Z00S5ANITARLA
DE FALIMA LIRBANA



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Ko " FG FR
<37 Iv-38.5 =395 = 80 E0-140 140-240 =10 10-40 =40
N e
=, / y
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepromacing Ketamina
Benzapen
Tramadal Dizzepam
Farmacos de Emergencia mi
Epingfrina
Wit. K N
Etamsilalo
Doxapram
Lidocaina
Dtros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcidn del Animal

= Declaro haber recibido a mi mascota viva y conscienta,

= Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro da Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que mea comprometo a cumplir fielmente.

= Declaro gue mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas supsriores,

I’ﬁ
Firma Tutor/a o Responsable CM

cl: 13t 3s5%

/7584
£

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUI1°

SECRETARIA DE SALUD

M* Tatuae: Administracion Fonal: Fecha; M. e Ficha:
Caldovsa (5 35
Datos del Tutor o Responsable
Mombre: Direccion;
i
€ ! { ¢ ;
Ca.'.rm £ 1 = 611 D T o I55:'1«’-(.-' {’f'}n- [ aird 2l ‘I!
Tel&foro celular; Cédula de identidad o Pasaporte:
7.3 %A < IyY 12(3 64 1> 52
Telefong convencicnal, Corren electronico:

Datos de la Mascota

Mombre: Especie: [ A Sexo Macho %
! 5 Gato Hermkira
Raza: _k Edad: Colar
westizo Ya hegro
i

Anamnesis: (Uso exclusivo del Médico Veterinario)

Peso en Ko;

Autorizacion para la cirugia

Ciuito, DM, f?.-?' e T:J;'c.l frﬂ-,}:il T  daZd f .ff

{ .
Ya, .Qﬂ'-f Mer  Somben  somowero responsable de la mascota anteriormente descrita,
autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestidn Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterlizacion definitiva en la misma, conociendo que el fesgo de lesion o muerts, aun siendo extremadamenta bajo, siempre
esta presente al igual que en cualquier intervencion quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
campania sea tatuado con fin da identificacion y registro. Ademas, entiendo v certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud,

- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara andlisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entiendo que algunos factores como: prafiez, celo v algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia.

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

Firma Tutor/a o Responsable &@ —_ H HO
e

@URBANIMAL 520 Semn ™



Evaluacidn Clinica:

Constantes Fisiologicas
Paso Kg T FC FR
< 37 A7-38.5 =385 < 80 B0-140 140-240 =10 10-40 =40
.../ — )
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepromacina !'(_Bt amina Benzapen
Tramadcl Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Wit K
Etamsilato
Doxapram
Lidocana
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcidn del Animal

= Daclaro haber recibido a mi mascota viva ¥ consciente.

= Daclaro conocer y entender los cuidadeos post operatorios gue se me han explicade por parte de los meédicos veterinarios
del Centro de Gestién Zoosanitara, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fizlmente.

= Daclaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores,

Firma Tutor/a o Responsable ﬁ;@

Gl HIZLT |35F

URBANIMAL

(#4591 Centro de Gestion Zoosanitaria

& EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

SECRETARIA DE SALUD

M® Tatuaje: Administracion Zonal: Fecha: M2, da Ficha:
L9
2o Caldean 3% - 13- 0@ 3 6

Datos del Tutor o Responsable

Mombre: Direccion:

Do afeanag Cvowcto
Telefono celular: < Céduia de identidad o Pasaporte:
CA73 MR 2R o2 {{426-2
Teléfono convencional: Cormeo elsctronico:
- B3U-313 peli- penie o @Yo e - com.
Datos de Ia Mascota
Mombre: Especie: Péro )L Sexo: MaHo
%]{:—6 Gato Hembra X
Raza; Eclad: .Lq Color:
pesthao 1a Creorcy.

Aramness: (Uso axclusivo dael Medico Veterinario)

Peso en Kg: f :}'

Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, 2 de _ Disentre de 20 A2
Y@,EC;E}:‘T—?.. HOsWOOWOS comotutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,

autorizo a los funcionarios de UR IMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDOMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerie, aun signdo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual gue en cualguler intervencion quirirgica en seres humanos, asi como aulorizo & gue mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacidn v registro, Ademas, entiendo y certifico que:

- Mianimal se encuentra en buen estado da salud,

- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quite a traves del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara andlisis
de l[aboratorio previo a la cirugia para descartar enfermeadades [atentas.

- Entiendo gue algunos factores como: prencz, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia.

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminard con la cirugia.

14597
(e

@URBANIMAL ez 5eemn™

Firma Tutor/a o Responsable



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg ™ FC FR
=37 37-39,5 = 39,5 < 80 80-140 140-240 <10 10-40 =40
f :}, ' / =

Farmacos Administrados;

Pre- anestésicos ml Anestésicos ml Antibiotico-antiinflamateric ml
ACEmromacing Ketamina
. Benzapen
Tramadaol Ciazepam
Firmacos de Emergencia ml
Epinafrina -
Wit. K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declaro habar recibido a mi mascola viva y conscienta,

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fielmenie,

= Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superioras,

Firma Tutor/a o Responsable C[am e

cL _13238910(~-4

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria
(9593
—3

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUITO

SECRETARIA DE SALUD
M Tetuaje: Administracion Zaonal: Fecha; M. dle Ficha:
3
Caldeson 97 - 13- 302 3
Datos del Tutor 0 Responsable
Momibre: Cireccidn;
Trds Sodonnad G\&.pﬁ;:' -
Teletono celular; '“J' Cédula de identidad o Pasaporte:
CAZRIMRAS O 352 M4 26-2
Telalone convencional: Correo electranico:
L A S
Datos de la Mascota
Nombre: Especie: | perrg X Sexo: badiG
Q}ﬁ"m\a Gato Hembra s
Raza: £~ . | Edad: Color:
¥ Ehl‘%aﬁﬂ%ﬁ'ﬁg % QG
Anamnesis: (Uso exclusive del Medico Veterinario)
Peso en Kg: ‘[ %

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 1 de__ocievdkne  deso \3

Yo, NS o OOO0 como tutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,
autorizo a los funcionarios de UR AL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MOMQ, para que efectien la cirugia de

esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que &l riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
estd presente al igual gue en cualguier intervencian quirdrgica en seras humanos, asi como autarizo a que mi animal de
compania sea tatuade con fin de identificacion v registro, Ademas, entiendo v cerifico que;

- Mi animal se encuentra en buen estado da salud.

- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestidn Zoosanitaria no efectuara andlisis
de laboratorio pravic a la cirugia para descartar enfermadadas latentes,

- Enliendo que algunos factores como: prefiez, celo v algunas enfermedades virales incrernentan los riesgos durante
la cirugia,

- En caso de que mi mascola se encuentra gestante, esta terminara con la cirugia.

Firma Tutor/a ¢ Responsable - facy

@URBANIMAL =555 ™



Evaluacion Glinica:

Constantes FisiolGgicas
Peso Kg T FC FR
<37 37-38.5 = 39,5 = 80 B0-140 140-240 =10 10-40 =40
‘/{ ? 5 4 e ! o
;¥ P -
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mi Antibidtico-antiinflamatorio m|
Acepromacing Ketamina
. Benzapen
Tramadal Ciazepam
Farmacos de Emergencia mil
Epinefrina
Wit, K
Etamsilatc
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcién del Animal

= Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente.

» Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinanos
dal Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fielmente.

» Diclaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiorss.

Firma Tutor/a o Responsable m =

Sz [F233¢L0! -4

] 9595
£3

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD

M Taluaje;

Administracion Zonal;

Childe fol -

Fecha:

ZotE- L= 25

M, de Figha:;

i

Datos del Tutor o Responsable

Mombre:

Nicde  Jamueacy

Diraccian:

SJan miope] el Comun

Tetefano celular:

OB 3264RL

Cédula de identidid o Pasaporte:

(111 303014

Tetefono convencional:

OL 454 0534

Correo eleclronico:

Datos de la Mascota

Anamnesis: (Uso exclusivo del Medico Veterinario)

Nombre: Especie: | perm e Sexo: Macho
/RQPUF‘LE': \ Gato Hembra X
Raza: Edad: Color:
megtiza 5m feq A0
I

Peso en Kg: l

Autorizacion para la cirugia

Quito, D,

Yo,

29 e Dl deso 1V,

MNitgle  Stewlon,

_como tutor o responsable da la mascota anteriormeante descrita,
autcrizo a fos funcionarios de URBANIMAL, Centro da Gestién Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterlizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente gl igual que en cualguier intervencion guirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea latuado con fin de identificacion y registro, Adamas, entiendo y certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen astado de salud,
- Chue el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a traves del Centro de Gastion Zoosanilaria no efectuars andlisis

de laboratorio previo a la cirugia para descarar enfermedades latentes,
- Entiendlo gue algunos factores como: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante

fa

cirugia,

- En caso de qua mi mascota se encuentre gestante, esta terminaré con la cirugia.

Firma Tutor/a o Responsable Mol Jawe 2 3

@ URBANIMA

/4516
el

GESTION ZOOSANITARIA
DE FALIMA URBAMA



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Kg [ FC FR
<37 37-39,5 = 39,5 < BO 280-140 140-240 <10 10-40 =4l
‘| » F -
Fiarmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepramacing Ketamina
- —— - Benzapen
Tramadol Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Wit, K
Etamsilato |
Coxapram
Lidocaina
Dtros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Daclaro haber recibide a mi mascota viva y consciente.

* Daclaro corocer y entender los cuidados post operatorios gque se ma han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro da Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fielmente.

= Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en |as tablas superiores,

Firma Tutorfa o Responsable hicol S B0

Gl RO }-9-

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria
) sq3

2.0 EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD
M® Tatuzje: Administracion Zonal; Fecha: M* e Ficha:
P e 2919 - 201§ .ﬁ/

Datos del Tutor o Responsahle

Mormbre: Direccion; .

Pofels s fn};an"a oy inﬁﬁ?
Teléfono celular; Cedula de identidad o Pasaporte:
0995F 4 7 | 134973 12 44
Telefono convencional; Caorren electronico:
2¢395 /6
Datos de la Mascota
Mombre: Especie: o Y Y Soxo: Macho
[‘\Tﬂﬂﬁ UIQ Gato Hembra A
Raza: Edad: = Color:
M.rﬁ?lr Z4 I‘)a— .{]@rwaé’
Anamnesis: (Uso exclusivo del Médico Veterinario)
Pesc en Kg:
205

Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, 29 de “ictembye de 20 (R

Yo, Delosces  oymbarie

comao lutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,
autorizo & los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual que en cualguier intervencion quirdrgica en seres humanes, asi como autorize a gue mi animal de
compania sea latuado con fin de identificacion y registro. Ademas, entiendo v cenlifice aue:

- Mi animal se encuenira en buen estado de salud,
- Que el Municipio del Distrite Metropalitano de Quito a través del Centro de Gesticn Zoosanitaria no efectuara analsis

de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes.
- Entiendo que algunos factores comeo: preiez, celo v algunas enfermedadas virales incramentan los rieagos durante

la cirugia,

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

Firma Tutor/a o Responsable M

@URBANIMAL

19598

e
L-Fr

GESTION ZO0DSAMITARIA
DE FALNA URBAMA,



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Kg T" FG FR
< 37 37-39.5 = 39,5 <80 a0-140 140-240 =10 10-40 =40
W0 a 7 ol
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mil Antibiotico-antiinflamatorio mi
Acapromacina Ketamina
a2 . Benzapen
Trarmadol Ciazepam
Firmacos de Emergencia mil
Epinefring
Vit I
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva y conscignte,

- Declgro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zocsanitaria, URBANIMAL, cuidados que me compromeato a cumplir figimente.

= Declaro gue mi mascota ha recibido (os farmacos detalados en las tablas superioras,

Firmma Tular/a o Responsable = fi,.gf il

C.l.: IR D329

URBANIMAL
14544 Centro de Gestion Zoosanitaria
€3 EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




[
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QU“O

SECRETARIA DE SALUD
M Tatuage: Administracion Zonal; Fecha: M de Ficha:
c’.’aﬂﬁé;bﬂw 2% - [ - 2019 »%
Datos del Tutor o Responsable
Mombre: Direccicn:
?aﬁ(fﬂ’ﬁ Stmbara D}‘afa?fa
Teléfono celular: Cédula de identidad o Pasaporte:
099554153 1 (71951249
Telélono convencional: Comeo electronico:
A 395 /€
Datos de la Mascota
Nombre: Especie: | parre W Sexo: Macho
Fp{ﬂjﬁu Gato Hembra >
FRara: Edad: Color;
J;rlf'ff( Zﬁ Eq IMI'-HE-‘?" Iﬂ{i."‘ﬁ‘c_l
Anamnasis: (Uso exclusive del Meédico Veterinario)
Peaso en Kg. \ [,_,:,
Autorizacion para la cirugia
Quite, DM, 28 de T2ee ?W>?“f ¢ de 20 (9
Yo, "'L_"'ﬂ{" Y& '3'5—”’?’);’“_?’?_3’:— como tutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,

autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDOMQ, para gue efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual gue en cualquier intervencion quirlrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
comparia sea tatuado con fin de identificacion y registro. Ademas, entiendo v certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud.

- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoozanitaria no efectusra analisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entiendo que algunes factores como: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia,

- En caso de gue mi mascota se encuenire gestante, esta terminard con la cirugia,

Firma Tutor/a o Responsable % ~ — .ﬁi £

@URBANIMAL 522505 ™



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg T FC FR
< 37 37-39,5 =395 < B0 B0-140 140-240 <10 10-40 =40
: ~
|G i «
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mil Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio mi
ACEpromacing Ketamina
bt Banzapen
Tramadol Diazepam
Firmacos de Emergencia ml
Epinafrina
Wit K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcidn del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva v consciente,

= Declaro conocer y entender los cuidados post cperatorios aue se me han explicado por parte de los médicos veterinarios

de! Centro de Gestion Zocsanitaria, URBANIMAL, culdades que me comprometo a cumplir fielmente,

= Declaro gue mi mascota ha recibide los frmacos detallados en las tablas superiores.

T
Firma Tutar/a o Besponsable '-‘géé?_

Gl _IRN93I29Y

URBANIMAL
of Centro de Gestion Zoosanitaria
[t
oA EL BEIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

SECRETARIA DE SALUD

N® Tatuaje: Administracian Zonal; Fecha: M. dg Ficha:
r ’ L
Cal e 28 -19- 2008 f
Datos del Tutor o Responsahle
Mormbra: Direccion: )
‘F?day ¢s  Sim¥pario OYVar G'I'L o
Telelono celular; Cedula de identidad o Pasaporte:
099581 €7 ! (1119312 99
Telefono convencicral; Correo electronico:
2239518
Datos de la Mascota
MNombre; Especia: Perra X Sexo Macho
IDI, M HC] ,l Gato Hembra A
Raza: . Edac: Caolor:
“m j:h wd *O. ﬂmuw ffm

Anamnesis: (Uso exclusivo del Madico Veternario)

Peso en Ka: \ r‘s

Autorizacion para la cirugia

Quite, DM, 2 de Dz ennore de 20 €

Yo, T2 o.é yes 5y méﬂa Ma  comotutororesponsable de la mascota anteriormente descrita,
autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual gue en cualguier intervencion quirirgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro. Ademas. entisndo vy centifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud,

- Qe el Municipio del Bistrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestisn Zonosanitaria no efectuara analisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes.

- Entiendo que aigunos factores como: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los rissgos durante
la cirugisa,

- En casc de gue mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con fa cirugia.

._ | 2 1q 60t
Firma Tutor/a o Responsable il ¢

SURBANIMAL S522:25es



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Ko T™ FC FR
=37 37-395 =305 <80 80-140 140-240 <10 10-40 =40
) I / —
1
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mil Anestésicos mil AntibiGtico-antiinflamatorio mi
Acepromacing Ketamina
Benzapen
Tramadcl Digzepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Vit K
Etamsilato il
Doxapram
Lidocaina
QOtros:
Mombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declare haber recibido a mi mascota viva v consciente.

« Declaro conocery E[1te_nder los cuidados post operatorios que se me han explicado por parie de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados gue me comprometa a curmplir fislmente,

¢ Declaro gue mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

Firma Tutor/a o Responsable

Gl

[ ke
gt

FAA30R0 4

_q

Nicge  §

[l

Lk

o
™

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




=
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUI.IO

SECRETARIA DE SALUD
M Tatuaje: Administracidn Zonal; Fecha: M2, de Ficha:
C:QM Yo7 28-]0. 2018 :)

Datos del Tutor 0 Responsahle
Momibire: CHreccion:

3 o
Gi’ﬂf::a‘ﬂ‘i St Yriran ien OYou c"l“l
Telégtono celular; Cedula de identidad o Pasaporte;

0995Y Y §7 | ESTNER YA
Teléfono convencional: Correo elactronico:
2839516
Datos de la Mascoia
Mombre: Especie: Parro A Saxn, Macho
wQTCA Gato Hembra X

Raza: J Edad: Colar;

Mis fisa Heat Wedcer

()

Anamnesis: (Uso exclusivo del Madico Vetarinario)
Pezoen Kg: 8

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 298 de TXCiembive de 20 (9

Yo, f}?.:-/; Y05 S/ mbaro _como tutor o responsatie de la mascota antericrmente descrita,
autarizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definiliva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun signdo extremadameante bajo, siempre
esta presente al igual que en cualguier intervencion quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro. Ademas, entiendo v certifico aue:

- Mi amimal 2 encuentra en buen estado de salud,

- Que el Municipio del Distritc Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zocsanitaria no efectuara analisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latantes.

- Entiendo que algunos factores como: prefiez, celo y algunas enfermedades virales incrameantan los riesgos durante
la cirugia.

- En caso de que mi mascota s encuentre gestante, esta terminara con fa cirugia.

Firma Tutor/a o Responsable ﬁ 14 6CH

/ ch

@ URBANI DF FAUNA CRBANA



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Ko T FC FR
<37 37-39,5 =395 <80 g0-140 140-240 <10 10-40 =40
% ..a-'f.. a—"/ o ]
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos mi Antibidtico-antiinflamatorio mil
Acepromacing Ketamina
Benzapen
Tramadcl Diazepam
Féarmacos de Emergencia ml »
Epineiring
Wit, K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

s Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente.

= Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Geslion Zocsanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprameto a cumplir fielmente.

» Declaro gue mi mascota ha recibide los farmacos detallados en las tablas supericres,

Firma Tutor/a o Responsable i (I :‘-Jf_!ﬁUix'-i :
Cl.: F3ec0- ¢
URBANIMAL
jd625 Centro de Gestion Zoosanitaria
Igs

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




=
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUIIIO

SECRETARIA DE SALUD
N Tatuaje Administracicn Zonak: Fecha: M7 de Ficha:
Calldspon -gm%ﬂ ) / 78 6
Datos del Tutor o Responsable
Momire: Diraccian:
nkeole P2 Gy S migued ool (emon
Teléfono celular: Cédula de identictid o Pasaporte:
O°1Q2 So 43]% 4323343034
Teléfone convencional: Ciorrso slectronico;
(o2 484 o)
Datos de la Mascota
Mombre: Especia: Perro ® Sexo: Macho
= '
":}CJ_F-\[‘I Gato Hembra 3. S
Raza: \ Edad; Celar:
W . i
Moubigs., Om g
Anamnesis: (Uso exclusivoe del Madico Veterinario)
Peso en Kg: g
Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, 2F de DiCiembi?  ge20 1B
o, _f_‘uﬁ &i'“‘-fzo' I como tutor o responsable de la mazscota anteriormente descrita,

autorizo & los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestidn Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadaments bajo, siempre
esta presente al igual que en cualguier intervencion guirdrgica en seres humanos, asi como autonizo a que mi 2nimal de
compania sea taluado con fin de identificacion v registro. Adesmas. entiendo v cerlifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud.

- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestlidn Zoosanitaria no efectuara analisis
de laboratorio previo a 1a cirugia para descartar enfermedades latentes.

- Entiendo gue algunos factores como: prefez, celo v algunas enfermedacles virales incrementan los riesgos duranta
la cirugia,

- En caso de que mi mascota se encuenire gestante, esta terminard con la cirugia.

Firma Tutor/a o Responsable f*jm"? S':.‘MZD" Hé{? jé

@ URBANIMAL 5250 5mn ™



Evaluacidn Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Kg T FC FR
<37 37-395 =395 < 80 80-140 140-240 =10 10-40 =40
2 P g il
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos mi Antibidtico-antiinflamatorio mi
Acepromacina Ketamina
- Banzapen
Tramadal Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinairina
Wit, K
Etarmsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

& Declaro haber recibico a mi mascota viva y conscients,

= Declaro conocer y entender los cuidados post cperatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidades gue me compromeato a cumplr fislmente.

e Declaro gus mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas supericres,

Firma Tutor/a o Responsahle nicle SuwuEza,
G R3O -
URBANIMAL
e Centro de Gestion Zoosanitaria
Iffg.g;#
£

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD

N Tatuaje: Administracion Zonal:

Caldefol

Fecha:

£0(8-)2-28

M, de Ficha:

%

Datos del Tutor o Responsable

Mombre:

Nittle  Somoa

Direccitn:

San wigr )

Teléfono celular:

Cédula de identidad o'Pasaparta:

Q9 4395 02137054
Telefono convencional: Correo electronico;
45 s34
Datos de la Mascota .
Momibre: Ezpeacie: Pero A Soxo: Macha
E l‘:”)f“.{ Gato Hembra ¢
Raza; = Edad; Calar;
S oo
Hé>»a'g o Sm AP
)
Aramnesis: (Uso exclusivo dal Médico Vaterinario)
Peso an Ko Z’
Autorizacidn para la cirugia
Quito, DM, L% de Qitiembff _de2o 1T

Yo, Mwﬂ

como tutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,
autorizo a los funcionarics de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presenie al igual gue en cualguier intervencion quirirgica en seres humanos, asi como aulorizo 4 gue mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion v registro, Ademas, entiendo v certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud.
- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quite a través dal Centro de Gestion Zoosanilania no efectuara analisis

de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermadades latentes.
- Entiendo gue algunos factores coma: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante

la cirugia.

- En caso de gque mi mascota se encuentre gestante, esta terminard con la cirugia.

Firma Tutor/a o Besponsable ‘%CQI‘E Sﬂ@ull{l»

@ URBANIM

| 908
e

GESTIOM ZOOSANITARIA
DE FALNA URBAMNA,



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg T FC FR
< 37 37-395 =395 < 80 BO-140 140-240 <10 10-40 >40
/ﬂ -"'/ - . i
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos m Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepromacing Ketaming
—{— Benzapen
Tramadal Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Eginefring
Vit i
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declaro haber recibido a mi mascota viva v consclente,

= Daclaro conocer y enlender los cuidados post operalorios gue se me han explicado por parte de los medicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fielmente.

» Daclaro gue mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

Firma Tutor/a o Responsable ‘LJ‘ r'cclia. Damuekaq

cl. (i213a%0%-4

URBANIMAL
Centro de Gestion Zoosanitaria
e
EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




=
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QU“D

SECRETARIA DE SALUD
M® Tatuage: Administracidn Zonal: Fecha: M2 dle Ficha:
Caloef QM. 218-12- 28 &
Datos del Tutor 0 Responsable
Momibre: Diraccion:
Nicge  Samo2 Q. o pigoel del  cgmon -
Telefono celular: Cédula de identidad o Fasaporte:
0984 BTt
Teléfono convencional: Correo electronico:
02 454053
Datos de Ia Mascota
MNomibore: Especie: | paro X Sexo: Macho X
%,
kﬂ'{k\g Gato Hembra
Faza ! Edad: [__J Colar:
o Jm
e $i20 YO
Anamnresis; (Uso exclusivo del Medico Veterinario)
Paso en Ky L(
Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, Q& ce  Pictembie de20 13
s L
Mo _-,_".'_‘_(:Q_IE. :}ﬂﬁ‘“-"-«’ﬁr I como tutor o responsable de la mascota anterormente descrita,

autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MOMQ, para que efectien |a cirugia de
esterlizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esla presente al igual que en cualguier intervencion quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a gue mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro, Adamas, entiendo v certifico que:

- Mianimal se encuentra en buen estado de salud,

- Que el Municipio del Distrito Matropelitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara analisis
de lzboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entienda que algunos factores como: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia.

- En caso de que mi mascola se encuentre gesiants, esta terminara con la cirugia,

1qtlo

Firma Tutor/a o Responsable }“', (calgy ,éwﬂq‘?q oA

@URBANIMAL 5508 Seems™



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiolagicas

Peso Kg T FC FR
< 37 37-385 = 38,5 < 80 80-140. 140-240 <10 10-40 =40
f/J; e A e

Farmacos Administrados:

Pre- anestésicos mi Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio mi
Acepromacing Ketamina
_ o : ——| Benzapen
Iramadal Dizzepam
Farmacos de Emergencia mi
Epinafrina
Wit, K
Etamsilato
Dexapranm
Lictacaina
Dtros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal
* Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente.

» Declaro conocer y entender los cuidados post cperatorios que se me han explicado por parte de los miédicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados gue me comprometo a curmplir fislmente.

= Declaro que mi mascota ha recibido los farmaces delallados en las tablas superiores,

Firma Tutor/a o Responsable  ACCLE  Sonli2 9

Gl Fag304302 - 4.

- URBANIMAL

e Centro de Gestion Zoosanitaria

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

=
T ]

SECRETARIA DE SALUD
W* Tatuaje: Administragion Zonak Fecha; M7, de Ficha;
% Sl 2912 - 2018 Y

Datos del Tutor o Responsable

Mombire: Direccion;

"p{?/éké-‘ﬁ Srmiba e EU&:d‘/fo

Teléfono celular; Cadula de identidad o Pasaporla;

d99s5g4i g7 i q4312 44

Telefono convencicnal; Correo electronico;

o A

Datos de la Mascota

Mombre: Especie: Perro W, Sexo; Macha

fj llllm{"; HO 3 Gato Hembra X
Raza: Edad: Colar;
of
Histi5a JCI_ Hmacw

Anamnesis: (Uso exclusivo del Medico Veterinario)

Peso en Ko 1 }
Auforizacion para la cirugia
Quito, DM, 28 de Dicrembre de 20 IR
Yo, F@Eﬁim&% a - como tuler a responsable de la mascota anteriorments descrita,

autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Cantro de Gestidn Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta prasente al igual que en cualguier intervencion quirdrgica en seres humanos, asi como autorzo 2 que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro, Adamas, entiendo v certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud,

= Qe el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zocsanitaria no efectuard andlisis
de laboralorio prévio a la crugia para descartar enfermedades latentes.

- Entiendo que algunos factores como: prefez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia,

- En caso de gue mi mascota se encuentre gestante, esla terminara con la cirugia.

T8 27
Firrma Tutor/a o Responsable g7 461 ~

et

@ URBANIMAL 5200 5™



Evaluacian Clinica:

Constantes Fislolégicas
Peso Kg r FC FR
<37 37-39.5 = 30,5 <80 B0-140 140-240 <10 10-40 =40
§% 7 rd 2
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio mi
Acepromacing K-.I"-:tamsna Banzapér
Tramadol Ciazepam
Farmacos de Emergencia mi
Epinafrina
Wit, K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaing
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcidn del Animal

= Declars haber recibido a mi mascota viva v consciente.

= Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios

del Centro de Gesticn Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados gue me comprometo a cumplr fielmente.

= Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

Firma Tutorfa o Responsable

Cl: _ JENBI2TT
URBANIMAL
_ Centro de Gestidn Zoosanitaria
/96 r{i
cJ EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

SECRETARIA DE SALUD

M° Taluaje; Administracicn Zonal; Fecha: M, de Ficha:

(aldeion B8 AD

Datos del Tutor o Responsable

MNombra: Direccion: :
' ; ~ - = ' '.l~ 14 . :
Masie \veowcs Rleo Son M dd (omen
Teléiono celular; Cédula de identidad o Pasaporte:
O 81939 669 O RG24 2
Telefono convencional: Correo electronico;
Datos de la Mascota
Mombra: Especie: Perro v Sexo: fduehn
C'ﬂ C]’ﬁ“ Q Gato Hembra | <
Raza: Edad: Colar:
- cAved
p T o JLL jOC'L B “A
Anarmnesia: (Uso exclusivo dal Médico Veterinario)
Peso en Ko c
N
Autorizacion para la cirugia
Quite, DM, -2 de WL 18 Bl de 20 (¢,
k__rl\_ : | I|. = If"l."lu"‘-
b o TR G O S R B = S 1A L como tutor o responsable de la mascota antericrmenta descrita,

autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanilara del MDMQ, para que efectien fa cirugla de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo gue el riesgo de lesion o muerta, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta oresente al igual que en cualquier intervencidn quirirgica en seres humanos, asi como adtorizo a aue mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacian v registro. Ademas, entiends v cerlifico que:

- Wi aniral s& encusntra en buan estade de salud.

- Que &l Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a traves del Cantro de Gestion Zoosanitaria no efectuara analisis
cle laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entiendo que algunos factores comoa: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia.

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

Firma Tutor/a o Responsable &) | qrﬁ.lzf
C

& URBANIMAL Seoiuzossi™



Evaluacidn Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg T FC FR
<37 37-395 = 30,5 < 80 80-140 140-240 <10 10-40 =40
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio mi
Acepromacing Fetamina
T T y Benzapen
iramadol Diazepam
Farmacos de Emergencia mi
Epinefrina
Wik, i
Etamsilato
Doxapram
Lidecaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Daclaro haber recibide a mi mascaota viva v consciente.

» Declaro conocer y entender los cuidadas post oparatorios que se me han explicado por parte de los médicos vatarinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir figlmente.

» Declaro gue mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores,

= 7 lI-‘__,.r'"-.'-- -.':
i-*:f.:' 74 £ -~
Firma Tutcr/a o Responsable ("—“f‘{‘—%@_ i
C.L: 17 a0 -\ .
URBANIMAL
Centro de Gestion Zoosanitaria
&y 5
=i |

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

| i ———
SECRETARIA DE SALUD

Acministracion Zonal:

Caldeion

M® Tatis)e:

M2, de Ficha:

A

Fecha;

Datos del Tutor o Responsable

Mombire;

.
S Q0 hfitﬁ.('_m r‘fi.lr‘{w

Direccion:

-"\m ﬂ{ tl.uL L»{'l Comun .

[gleionn celllar;

C98/939669

Cédula de identidad o Pasaporte;

! .-’I FLY :"ﬁ,'-f 4 4 %

Telefono convencional:

{2 ,":-C'J A

o

Corren electronico;

Datos de la Mascota

Mombre:

Espacia;

Sexo:

Perro Macho

Gato Hembra

Mﬁ@}-‘

Raza:

Edad:

Color
Te A

Anamnesis; (Uso exclusivo del Meédico Valerinario)

Peso en Kg:

§

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 2. 5 de  Oiciem e

B | 3

—————

{
Pl Oy i i

Yo,

c
—

de 20 ' [y

como lulor o responsable de la mascota anteriormenta descrita,
autarizo a Iﬂs funcicnarios de UHBANIMAL Centro da Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
eslerilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesidn o muerte, aun siendo extremadamente bajo, sismpre
esla presente al igual gue en cualguier intervencion quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea taluado con fin de identificacion y registro, Ademas, entiendo y cerlilico que:

- Mi animal s& encusntra en buen estado de salud.

- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gastion Zoosanitaria no efectuara analisis
dle laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entizndo que algunos factores como: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante

la cirugia.

- En caso de que mi mascola se encuantre gestante, esta terminard con la cirugia.

y
Firma Tutor/a o Responsable Aﬁﬂaﬁ

[q616
e
GESTION ZOOSANITARIA
DE FALIMA URBANA

@ URBANIMAL



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Kg T FC FR
. <37 37-395 =395 < 80 80-140 140-240 <10 10-40 =40
5 b # il
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mil Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepromacing Ketamina
T Benzapen
Trarmadol Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Vit. K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declaro haber recibido a mi mascota viva v consciente,

= Declaro conocer y entender [0s cuidados post operatorios gue se me han explicado por parte de los médicos veterinarios

cel Cantro de Gestidn Zeosanitaria, URBANIMAL, cuidados gue me comprometo a curmplr fislmeantea.,

e Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

% 245 f"'*.)
-~

Firma Tutor/a o Responsable 9440 fé'::‘_)ﬁf_

=i

ot

Cl: FE6la04

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria

L4617 EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD

M Tatua)e: Administracion Zonal;

o ?Jﬁfﬂmf‘ﬂ

Fecha: M=, da Ficha:

: " "L (o 1 1

Datos del Tutor o Responsable

Mambire; Direceion:
5 o I, (-u i i / _’_,J r
/f.{')run_ l’{if 8 L4in Ph"f.: Fat 814} ?ff.;# m,ﬁ {L‘ﬁ K,_:rrm:w
Telsfono celular; Cédula de identidad o Fasaporie:
0987939669 130034 143 Y3
Teléfona convencional: Correo elactrénico;
Yy Ly3@
Datos de la Mascota
Momibre: Especie: Perro W Sexo Macho
ALULU Gato Hembra PN
Raza: Edad: Color:
Tyenzh F':'cr' qﬂ LAk
Anamnesis: (Uso exclusivo del Madico Veterinario)
Peso en kg ﬂ(
Autorizacion para la cirugia
- /
Quito, DM, 2% de _L; ir.._-_«'pié'b:' _de20 %

s | o~
Yo, _tié-:ygu_ JJ{ v (e

como ilor o responsable de la mascota anteriormente descrita,

autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MOMQ, para que efectien la cirugia de
esteriizacion definitiva en la misma, conociendo que el rizsgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual que en cualquier intervencion quirlrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion v registro. Ademas, entiendo v certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud.

- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara analisis
da laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entiendo gue algunos factores coma: prenez, celo v algunas enfermedades virales incrementan los rigsgos durante

la cirugia,

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminard con la cirugia,

Firma Tutor/a © Responsahle

19618
3

S URBANIMAL G5 z00smas



Evaluacidn Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Ko T FC FR
<37 37-385 =395 < 8l g0-140 140-240 =10 10-40 =40
1 / - —
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mi Antibidtico-antiinflamatorio mi
Acepromacina Ketamina
- Eenzapan
Tramadol Diazeparm
Farmacos de Emergencia ml
Epinairina
Wit K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Praducto Lote Cantidad Razan de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declaro haber recibide a mi mascota viva y consciente,

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios gue se me han explicado por parte de los médicos veterinarios

del Centro de Gestidn Zeosanitaria, URBANIMAL, cuidados qgue me comprometo & cumplir fielmente,

= Declaro gue mi mascota ha recibido los rmacos detallados en las tablas superiores,

e,
Firma Tutor/a 0 Responsabila _,-('{ —

cl: 1320903 -

URBANIMAL
Centro de Gestién Zoosanitaria
{46 e/
€3 EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD
M Tatusge: Administracion Zonal; Fecha; N, ‘da Ficha:
s e 812 -y (3

Datos del Tutor o Responsable

Mombre:

Lo ) L:
-] - i i #Y ) ™
R O el G

E'::':llri‘"'f.

Direccion:

J " E,' -'.. Irl o =
L, Wi |"Tlli-'! ( (¥ -

Tel&lono celular:

078G 30 6 €9

Cedula de identidad o Pasaporte:

(2100 84 74 3

Telalone convencional;

Correo elactronico:

:- W ||| i 5

Datos de la Mascota

Nombre: Especie: Parro W Sexo: facha
s &
H{Tﬂ b Gato Heamibra P

Raza: Edac: Cotor;

- A - T LAaW CA

| [2nSH Vesny 8’01 3
Anamnesis: (Uso exclusivo del Médico Veterinario)
Paso en Ko S.
Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, 2 7~ de Dl L i Dy de20 'y

., e . s i Tl P i 2

o A DS I B | RO RS como tutor o responsable de la mascota anteriorments descrila,

autorizo a los funcicnarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoasanitaria del MOMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo cue el riesgo de lesidn o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
estd presente al igual que en cualguier intervencion quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea fatuado con fin de identificacion y registro. Ademas, entiendo y certifico que:

- Mi animal 22 encuentra en buen eslado de salud.

- Que el Municipio del Distrito Metropofitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara andlisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes.

- Entiendo que algunos factores como: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia,

- En caso de que mi mascota se encuentre geslante, esta tarminara con la cirugia,

Firma Tutor/a o Responsable Jag o

g

GESTION ZOOSANITARIA,
DE FALINA LABAMA

@URBANIMAL



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiologicas

Peso Kg ™ FG FR
= 37 37-38,5 =395 < B0 80-140 140-240 <10 10-40 =40
S" 2 $ 4 /’
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mi Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepromacing Ketamina
- Benzapen
Tramadal Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Wit, 1
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe
Recepcion del Animal

* Declaro haber recibido a mimascota viva y consciente.

= Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
el Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados gue me comprometo a cumplr fislmeants,

= Declaro que mi mascota ha racibido los farmacos detallados en las tablas superiores,

Firma Tulorfa o Responsable

|

i

J FE21
<

261 as3-{

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

=
_————)

SECRETARIA DE SALUD

M Tatuaje: Administracion Zonal; Fecha: 2 M. de Ficha:
Ol ot gl | iy
Datos del Tutor o Responsable
Mombre: Cireccicn:
aiedle  Jmaa T ol
Telafono calular: Cedula de identidad o Easaporte:
ARIS2Uq A3y -4
Teldtono carvencional: Correc electronico:
+Sico3k.
Datos de la Mascata
Nomborea: Especie: | perro b4 Sexo: Macha
(".
DUy Gato Hembra 2
Raza: | Edad: 2_1 Color:
es iz, A Borco

Anamnesis: (Uso exclusivo del Médico Veterinaria)

Paso en Ko 1 ;

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 2§ de  Diciewboe  geoo (VY

Yo, HECC'G 3024

como tutor o responsable de la mascota anteriormeanta dascrita,
autorizo a fos funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para gue efectien la cirugia de

esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
estd presente al igual qua en cualquier intenvencion quirdrgica en seres humanos, asi como avtorizo a gue mi animal de
compania sea tatuado con in de identilicacion v registro. Ademas, entiendo y cerdilico gue:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud.

= Clue el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Cantro de Gastion Zoosanitania no efeciuara angdlisis
e laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes.

- Entiendo gue algunos factores como: prenez, celo v algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante

la cirugia.

- En caso de gue mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

Firma Tutor/a o Responsabls ]\}L(Qtf' 02 &

(9622
3

- -UHB AN GESTION ZOOSANITARIA
‘ IMAL DE FALMA URBANS



Evaluacion Glinica;

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg T FC FR
_ <37 37-39.5 =395 <80 80-140 140-240 =10 10-40 =40
2 £ = el
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestiésicos ml Antibiotico-antiinflamatorio mil
Acepromacing Katami
i 1 - _— L iabludli Benzapsn
Tramacdol Diazapam
Farmacos de Emergencia mil
Epinefrina
Wik, K
Etamsilato
Doxapram
Lidoecaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razén de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declaro haber recibido a mi mascota viva y conscienta,

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios gue se me han explicado por parte de los madicos veterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBAMIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fielmente.

» Declaro gue mi mascola ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

11
Firma Tutor/a o Responsabla —-z’é =
Cl: _ 12NF3129Y
URBANIMAL
Centro de Gestién Zoosanitaria
19623,
g, EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD

M* Tatua)e:

Administracidn Zanal; Fecha: M, de Ficha:
Calaleron Ly Jiaf2008 1 5
Datos del Tutor o Responsable
MNombre: Direccion: _ g
Hara Roya Jemuea Tikana San figvel o Comen
Telefono celular; Cédula de idenlidad o Pasaporta;
09954249774 JF060 1973 -2
Telefono convencional: Correo electronico:
4s/o2¢ ¥
Datos de la Mascota
Mombra: Especie: Perro . Sexo Macho
TC\C Fe ‘ll'f N Gato Hembra P8
Raza: ' Edad: Color:
Mesfizo Aq pegre
Anamnesis: (Uso exclusivo del Medico Veterinaro)
Peso en Kg: ,éJ
Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, 28 de  Diciembie de 20 /§

vo, Mana Rosa Jamveze Ftvana

. Como lutar o responsatle de la mascota anteriormeante descrita,
autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMO, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, sismpre
esta presenta al igual que en cualguier intenvencion guirdrgica en seres humanos, asi comao autonzo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro, Ademas, entiendo v certifico qgue:

- Mi animal se encuantra en buen estado de salud,

- Qe el Municipio del Distrito Metropolitano de Cuito: a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara andlisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes.

- Entiendo que algunos faclores como: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante

la cirugia,

- En caso de gue mi mascola se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

Firma Tutor/a © Responsable {.M

19624
s

GESTION ZOOSANITARLA
DE FALIMA LIRBAMNA

@URBANIM



Evaluacion Clinica;

Constantes Fisioldgicas
Peso K T FC FR
=37 37-39.5 =395 < B0 80-140 140-240 <10 10-40 =40
6 ; - e
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mi Antibidtico-antiinflamatorio mi
Acepromacina Kelarmina
—|= Benzapsen
Tramadal Diazepam
Farmacos de Emergencia mi
Epinefring
Vit. B
Etamsilato
Doxapram
Lidecaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Daclaro haber recibide a mi mascota viva y consciente.

* Declaro conocer v entender las cuidados post operatorios gue se me han explicado por parts de los medicos veterinarios

del Cantro de Gestidn Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fielmeante,

* Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

~ "y

- ___(:h-';ﬂ—_ - ——s
Firma Tutor/a o Fiespmnsatzle*_\;ﬁ/ 1 HAY o2 -ufu?f?g

—

Gl j3 06a /172 -2
URBANIMAL
Centro de Gestion Zoosanitaria
{1625
9 EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




=
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

SECRETARIA DE SALUD

M* Tatuape: Administracion Sonal: Fecha: M2, e Ficha:
Caldaron 28 f;‘;l/.lﬂfc‘i’ 16

Datos del Tutor o Responsable

Mormire; Direccian:

HMara osa :Samuifﬂ ﬁﬁnﬂﬁu Snﬂ Hfat-fé"l'r ofp ﬁ:‘JﬂH-:f
Teléfono celular: Cedula de igentidad o Fasaporte;
0993 9297349 170601973 - 2
Telsfono convencional: Correo alectronico:
Ysio2f

Datos de la Mascota

Mormitre: Especie: Perro N SEx0: Macho

\ feesq Gato Hembra %
Raza: Edad: Colar:
Herxti za ta Gtonco

Anamnesis: (Uso exclusive del Médico Vaterinaria)

Paso en Kg: ;}

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 25 de  Owembie  fqoop 4y

Yo, Mare fose Semvett Tifvang como tutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,
autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Gentro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
asterlizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesidn o muerte, aun siendo extremadamante bajo, siempre
esta presente al igual gue en cualquier intervencion quindrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identilicacion y registro, Ademas, entiende y certifico que:

- Wi animal se encusntra en buen estado de salud,

- Que el Municipio del Distrite Matropalitans de Quite a traveés del Centro de Gestisn Zoosanitaria no efectuars andlisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes.

- Enliendo gue algunos factores como: prefiez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia.

- En caso de gue mi mascota se encuentre gesianie, esta terminard con la cirugia.

Firma Tutor/a o Besponsable 616

(g

@ URBANIMAL 5500 Crsmn




Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg 1" FC FR
<37 37-385 =395 < 80 g0-140 140-240 < 10 10-40 =40
?' £ Vi -

Farmacos Administrados:

Pre- anestésicos mi Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio ml

Acepromacina Ketamina

—— Benzapen

Tramadol Diazepam
Férmacos de Emergencia mi
Epinefrina
Wit. K
Etamsilato
Daxapr;a.rn
Lidocaina

Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razin de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Daclaro haber recibido & mi mascota viva y consciante,

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatarios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fisimente.

= Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores,

Firma Tutor/a o Responsable /44 KL_Q_SLUE_J__E_‘:&{FI FoL
o1 736 69 F3 -2

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria

19623
£ EL BIEMESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




=
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QU“O

SECRETARIA DE SALUD

: Adrministracion Zonal; Fecha: M=, de Ficha:

(el oleyon 28 ~ Dicesd {7

M Tatu

k]
Lir]

Datos del Tutor o Responsahle

Momtare: Ciraccion:
. ; D] ’
ﬁf i Tﬂxl{: S{‘.mt /{Z/EG;UF x
Teléfono celular: Cédula de identidad o Pasaporte:
Us it ss LE1338 D SO
Telafone convencional; Corrao electronico:
OS99 LU0/ U (6

Datos de la Mascota

Mombre: Especis: Perro ol Sexo: Macho
"]_Q'bijtﬂ Gato Hembra A
Raza: Edaci: cS Color;
Mff’&ﬂg’fja =g C‘.Lt/f

Anamnesis: (Uso exclusivo del Médico Veterinaria)

Feso en Kg:

o

Autorizacion para la cirugia

Cuito, O, %{ée D ';'C'-.-_firﬂ_.é_’f ¢'? da 20

[~
Y, IJM . Ay TELX ‘ B como tuter o respongable de la mascota anteriormenta dascrita,
autorizc a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en fa misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esla presente al igual gue en cualguier inlervencion quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a oue mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro. Ademas, entiendo y cerilico que:

- Wi animal se encuentra en buen estado de salud,

- Chue el Municipio del Distrito Metropaolitano de Quito a través del Cantro de Gastion Zoosaritaria no efectuara andlisis
cie laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entiendo que algunos factores como: prenez, celo v algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia.

- En caso de que mi mascota se encuantre gestante, esta terminara con la cirugia.

3
Firma Tutor/a o Responsable éf_éb@ 19428

i
&a

@ URBANIMAL 5550 e ™



Evaluacion Glinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Ko T FC FR
< 37 37-39.5 =395 < B0 280-140 140-240 =10 10-40 =40
Mo =l il
L=
Farmacos Administrados;
Pre- anestésicos mi Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio mi
Acepromacina e Kv_alarr-ma A—
Tramadol Diazepam
Farmacos de Emergencia mi
Epinefrina
VLK
Etamsilalo
Coxapram g
Lidocaina
Otros:
Nombre de Produclo Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe
Recepcion del Animal

= Daclaro haber recibido a mi mascota viva y conscente.

= Daclaro conaoer y enlender los cuidados post operatorios que se me han explicads por parte de los madicos veterinarios

del Centro de Gestion Zooszanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplr fislmente.

= Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores,

V7 ¥
Firma Tudorfa o Ftesponsabla:,#si-

Cl: 7258050~ F

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD
MN* Tatuaje: Administracion Zonal: Fecha: N, de Ficha:
CAlLperon) LOIH— 2. 2d ! 8

Datos del Tutor o Responsable

MNomibre:

=62 Mapue f Simba e

Direccion:

sk

MIGUEL Del corro i

Telefono celular:

LY EF A0 0™

Cédula deidentidad o Pasaporte:;

ORISSF -G

Teléfono convencional; Comeo electrdnico:
Ysi10es %
Datos de la Mascota
MNomire: Especie! | perro ok Sexo: Macho X
‘gmﬂ' '}'O Gato Hamtbra
Raza: Edad: Color
i ; - g f"'-'.:‘.'
J;f g Lea T ! ? "?’ ./I ‘lq P) LOaien

Anamnesis: (Uso exclusivo del Médico Veterinario)

Peso en kg: Q %

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 2% de M CrearaR e  de20 /6

0, NIEE ???’J rLL r/ S Fonn B Fa

como lutor o responzable de la mascota anteriormenie descrita,

autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Geslion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esteriizacion definitiva en la misma, concciendo gue el riesgo de lesion o muerte, aun sisndo extremadameante bajo, siempre
cstd presente al igual gue en cualguier intervencion quirdrgica en seras humanos, asi como autarizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacian y registro, Ademas, entiendo y certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud,
- Clue el Municipio del Distrito Metropolitano de Cuite a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no electuars analisis

de laboratorio previo a la cirugia para descariar enfermadades latentes,
- Entiendo que algunos factores como; prefiez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los rigsgos durante

la cirugia,

- En cas0 de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia,

Finma Tutorda o Responsable

1963°
cd

@ URBANIMAL 5200 5emn ™



Evaluacion Clinica;

Constantes Fisiolégicas
Peso Kg ™ FC FR
<37 37-395 = 39,5 < 80 a0-140 140-240 =10 10-40 =40
e Ve P -

Farmacos Administrados;

Pre- anestésicos ml Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio mi
Acepromacing Ketamina
, Benzapen
Tramadal Ciazepam
Farmacos de Emergencia mli
Epinafrina
Wit. K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente,

= Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios gue se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cudados gus me comprometo a cumplir fielmente.

+ Dectaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

Sl

URBANIMAL

) Centro de Gestion Zoosanitaria
196, 3\
cA EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




=
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUID

SECRETARIA DE SALUD
M* Tatuaje: Acminstracion Zonal: Fecha: M. de Ficha:
o 1 1] PR 4 o
&L{/@d_!? - L5 /)17~ T03 i
Datos del Tutor o Responsable
Nombre: ,}" ﬂ /.Tj ) Direccidn: /eg
LL VAt Eg L";. i ,l",'{&,/a gTL':L') H}fL iy i Q}th( Ta uh-
Teletono calular: Cédula de identidad o Pasaporte:
016935 2960 1318246764
Telefono convencional: Comreo elactrdnico:
ly ¢ 9 &c , Fa A
1512556 bl 1&g &) }mlm 2 - 25
Datos de la Mascota
Momibre: Especie: Parm ?«‘ Sexo: Macho
AL e
LEH h'f \"Lil Gato Hembra ¥
Raza \ : J Edad; Color:
(/oS ae. e
‘_F.l 1
Anarmnesis (Uso exclusivo del Medico Veterinario)
Feso en Kg: \ '3\_/
Autorizacion para la cirugia
i S .
Quilo, DM, A 'f{ de _ ja?m-:zm{a) de 20 /£
o, como utor o respansatzle de la mascota antericrmente descrita,

autoriza a los funcionarios de UHBANIMﬁ.L Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esteriizacion definitiva en la misma, conociendo que &l riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadaments bajo, siempre

esta presente al igual que en cualguier intervencion quirdrgica en seres humanos, asli como autorizo a que mi animal de
compania saa tatuado con fin da identificacion y registro. Ademas, entiendo y certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud.

- Cue el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara andlisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades lalentes,

- Entiendo que algunos factores como: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los rigsgos durante
la cirugia.

- En caso de gue mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

ety
a1

Firma Tutor/a o Responsable . /

@URBANIMAL 5250 s ™



Evaluacidn Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg ™ FC FR
<37 37385 =305 < Bl g0-140 140-240 =10 10-40 =40
| I 4 P A
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio mi
Acepromacing Ketamina
: =— . — Benzapen
Tramadial Diazepam
Farmacos de Emergencia mi
Eninefrina
Vit K
Etamsilato
Doxapram
Lidecaina
Otros:
Nombre de Producto Late Cantidad Razdn de enfrega

Firma - Recibe

Recepcion del Animal

» Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente.

= Declaro conocer y entender los cuidados post oparatorios que se me han explicado por parte de los meédicos vetaernarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que ma compromeato a cumplir fielmente.

* Declaro gue mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores,

Firma Tutor/a o Responsable

Cls ZLG LT P72

19635 =
o

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD
* Tabus)a: Addministracion Zonal: Fecha: M2 de Ficha:
= \ o iy ) {
(Cj acso (12 Q065 »ZO

Datos del Tutor o Responsable

Mombre: 1
- |

Direccion:

Jﬁ LR LT e Lm:‘l dluLc_U‘s"!r..- 1“"'.

Teléfono celular;

CALAT e\

AT ESYG

Cédula de ideftidad o Pasa porte:

L ‘.—'f}‘k{““ ) { L:’ :r

Telefono convencional:

Correc electronico:

Datos de la Mascota

"
!LJ'-.EE"“«{Q]&UHWI:\ ?":.x 49 ii'h“l.,g"ﬁ

MNombre: Especie: Perra ® Sexo: Macho
i'ﬂL"\l‘S{} Gato Hembra A
Raza: Edad: Color:
r‘gevlm GCL Bearven

Anamnesis: (Uso exclusivo del Medico Veterinario)

Peso en Ka:

&
Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, 26 de _,J'z’_'m,wm\ar. de20 \

Yo, uuu R

\ DJ*_A: M

3y C‘}ﬂ'\‘gb“ Arinda

como tutor o responsable de la mascola anteriormente descrita,
autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDWMO, para oue efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesién o muerle, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual gue en cualguier intervencidn quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a gue mi animal de
compania sea fatuado con fin de identificacion v registro. Ademdés, entiendo v certifico que:

- Wi animal s2 encuentra en busn estado de salud.
- Qe &l Municipio del Distrito Metropolitanc de Quito a traves del Cantro de Gestion Zoosanitara no efectuara andlisis

de laboratorio previo a 1a cirugia para descartar enfermedades latentes.
- Entiendo que algunos factores como: prencsz, celo y algunas enfermedades virales increamentan los riesgos durante

la cirugia.

- En caso de gue mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

Firrma Tutor/a o Responsable

@URBANIMAL

(@654
&

GESTION ZOOSANITARIA
OE FALIMA LIRBANA



Evaluacion Clinica;

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg ™ FC FR
<37 37-39.,5 =395 < B0 80-140 140-240 <10 10-40 =40
_'5V d i T

Farmacos Administrados:

Pre- anestésicos mi Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio mi

Acepromacina ketamina

: Beanzapen

Tramadol Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Wit.
Etamsilato
Duxg_pra|11
Lidocaina

Dtros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente,

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios gue se me han explicacdo por parte de los madicos veterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fislmente.

* Declaro gue mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

- :c-r—%l.‘:
Firma Tuloréa o Responsable ‘-f—é-’i =

Gl g IR

URBANIMAL

(4635 Centro de Gestion Zoosanitaria

s

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




=
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUID

SECRETARIA DE SALUD

M2, de Ficha:

Caldoven 28 /1 271

M Tatuaje: Administracion Zonal; 1 Fecha:

Datos del Tutor o Responsable

MNombre: Diraccion: ¢
Losa Quio SANRLEUE! DET CoMu

Telefono celular: Céadula de identidad o Pasapaorte;

093939 80Y (#1329 1+ 4Y
Telefono convencional: Corren electronico;

451 0816
Datos de la Mascota
Mombre: Especio: Perro Sexo Macho ~

mﬂ?ﬂf 1!'1‘Q Gato Pos Hembra
Raza: o Edad: Color: bl v s f/-.{- -
PR i AL (ALAR O
bl Ja

Anamnesis: (Uso exclusive del Médico Velerinario)
Pesno en Kg: ’Lf

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 28 ds  DICIEHZEE de 20

Yo, AN G como Wwor o responsablz de la mascota anteriormente descrita,
autorizo a los funcicnarios de LURBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanilaria del MOMQ, para que efectden la cirugia de
eslerilizacion definitiva en la misma, concciendo que &l rnesgo de kesion o muere, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esla presente al igual gque en cualguier inlervencion quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion v registro. Ademas, entiendo v certifico gue:

- Wi animal se encusntra en buen estado de salud,

- Cue el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a lraves del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara analisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades lalentes,

- Entiendo gue algunos factores como: prenez, celo y algunas enfermedades virales incramentan los riesgos duranle
fa cirnugia.

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminard con la cinugia,

Firma Tutor/a o Responsable é —

19636
!

@ URBANIMAL 500 Saemn



Evaluacidn Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Kg i FC FR
<37 37-395 = 30,5 <80 BO-140 140-240 <10 10-40 =40
q l_x’ .-"‘ !.--
Y
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mil Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepromacing Ketamina
- : Benzapen
Tramaciol Diazepam
Firmacos de Emergencia mi
Epinefrina
Vit K
Etamsilato
I_Z}::nxapram
Lid-ué:-ainﬂ
Otros:
Nombre de Producto Late Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente,

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios

del Centro de Gestion Zeosanitaria, URBANIMAL, cuidados gue me comprometo a cumplir fielmente.

* Declaro gue mi mascota ha recibido los fArmacos detallados an las tablas superiores,

; 0
Firma Tutor/a o Responsable oS o EC_- . /

Gy AV II2BLP Ny

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria
g 53

e EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

SECRETARIA DE SALUD

MN* Taluage: Administracion Zonal; Fecha: M?, g Ficha:

cALD T VY 12:."- A S 19,

Datos del Tutor o Responsable

Momire: - — 1 Direccion: & . i [ v ¢
fosaize, Raeele, Dom !*'!rau{:-' dé Corru'n
Teléfono celutar: _ Cedula de identidad o Pasaporte:
g3 pL301l AD0LSqO0Y
Tetefono convencional: Correo electromco;

Datos de la Mascota

Nombre: Especie: | perrg y Sexo: Macho e
i
2 DC]:":H, Gato Hemira
Raza: i ' Edad: Color: —
+.f"|'~1-"j; | Tia ‘L! - S aacopn
Anamnesis: (Uso exclusivo del Médico Veterinario)
Paso en Kg:
g |'| e
Autarizacion para la cirugia
Cuito, DM, 28 de ~_ 1. Ju-TI0 € de20 1P
Yo, VIATIAY S.nD4od como tutor o responsable de la mascola anteriormente descrita,

autorizo a los funcionaros da URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria cel MOMO, para gue efectlen la cirugia de
esterlizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo exiremedamente bajo, siempre
a5td presents al igual que en cualquicr intervencion quinirgica en seres humanos, asi como autcrizo a que mi animel de
compania sea tatuado con fin de identificacion v registro. Ademas, entiendo v certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud.

- Cluz el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito & través del Cantro de Gestion Zoosanitaria no efectuara andlisis
de laboratorio previc a la cirugia para descartar enfarmedades latentes,

- Entiendo que algunos factores como: prefiez, celo v alounas enfermedades virales incrermentan los riesgos durante
la cirugia.

- En caso de gue mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con |a cirugia.

Firmma Tutor/a ¢ Responsable

Vb3 ot
e

SURBANIMAL S525:25e5



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Kg T° FC FR
<37 37-395 =395 < 80 BO-140 140-240 =10 10-40 =40
EO _.; I ,f'} _.4-"‘"1
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos m| Anestésicos il Antibidtico-antiinflamatorio ml
. . e
ﬁfep omacing Kaljtamrna BerizAr
Tramadaol Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinafrina
Wit. K
Etamsilaio
Boxapram
Lidocaina
(tros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razin de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declarn haber recibido a mi mascota viva y consciente,

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados gue me comprometo a cumpli fislmeante,

* Declaro que mi mascota ha recibico los farmacos detallados en las tablas superiores.

Firma Tulor/a o Responsable * ﬁ‘jﬁi

e UEDHIZTI4-4

(9637
&3

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

URBANIMAL

Centro de Gestidn Zoosanitaria

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

[
_

SECRETARIA DE SALUD
MN* Tatuaje: Administracidn Zonal; Fecha: N2, de Ficha:
i 3
Cﬂ;.!Ldtrdiﬂ oA - LE E:)
Datos del Tutor o Responsable
Mombre; Direccion:
'II"'-IEFE"“"-J"":"' ("'“‘l:l'-'!-qdu. 1= k‘:mn rh:nul.'.ll
Teléfono celular: ¥ Cédula da idenfidad o Pasaparte;
L e B S o I e ]
Tetefono convencional: Correo electronico:
2 L E i |'.-'-'I
Datos de la Mascota
Mormbre: Espeacie: Perro % Sex0! Macho
(Dﬂb htiUf 4([.‘ Gato Hembra A
Raza: Edad: Color;
,g:;;,!‘.lzc,. 5(’1 /{A];L“-
Aramnesis: (Uso exclusivo dal Médico Veterinario)
Peso en Kg;
Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, 28 de_  eicmbee de 20 14
Yo, Messonndive  Collaguonze como lutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,

autarizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Geslicn Zoosanitaria dal MDMO, para que efectden la cirugia de
esterilizacion definitiva en fa misma, conociendo que el riesge de lesién o muerta, aun siendo extremadamente bajo, siempre
estd presente al igual que en cualguier intervencion quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y regiztro. Ademds, entiendo v cerifico que:

= Mi animal se encuentra en buen estado de salud.

- Qe el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a traves del Cenlro de Gestidn Zocsanitaria no efectuara analisis
de laboratario prévio a la cirugia para descartar enfermedades latentes.

- Entiendo gue algunos factores como: prefiez, celo v algunas enfermedades virales incremantan los riesgos durante
la cinigia.

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

—_— uo
Firma Tutorda o Responsable ﬁ!__f_.i‘_..,_t _? \'T@[_"

s.u RBANIM GESTION ZOOSAMITARLA
DE FAUNA URBANA



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas

Peso Kg T° FC FR
<37 37-39,5 = 39,5 < B0 B0-140 140-240 <10 10-40 - =40
> -~
5 /" 2z

Farmacos Administrados;

Pre- anestésicos ml Anestésicos mi Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepromacina Ketamina
- Benzapen
Tramadeo Diazepam
Farmacos de Emergencia mil
Epirefring
Wi, K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razin de entrega Firma - Recibe

Recepcidn del Animal

= Daclaro haber recibido a mi mascota viva v consciente,

* Declaro conocer y antender |os cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos vetennarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidades que me comprometo a cumplir fielmente.

= Declaro gue mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superniorss,

o, ol
=1 ] _
Firma Tutor/a o Responsable - -:—-J
Gl: A4915425 -7
194, URBANIMAL
Pl Centro de Gestion Zoosanitaria

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD

M® Tatuaje: Administraciaon Zonal; Facha; NP, de Ficha:
ﬁg/défﬂ'” =% _./:r;- /?n'f 2 21‘-{
Datos del Tutor 0 Responsahle
Maonmbre: Cireccidan:
6;::.";-—"7 Cp;r’;frfr?uﬁ?m .5::»-: r—ﬁ{.a.g.,/ e ﬁ;_/{ﬁf.-f;u-q
Telafono celular Cedula de identidad o Pasaporte:;
Dgchel 23 53 ol R ol I
Teletona convencional: Correo electrénico:
R Cor os g A58 Goricas [ com
Datos de la Mascota
Mombre: Especie: Berra o Sexo: Macho
\j ﬂlll Al }'( g Gato Hembra e
Raza: Edad: Color: ;
stz A b Lol
Aramnesis: {Uso exclusive del Madico Veterinaric)
Peso en Kg: ZO

Autorizacidn para la cirugia

Quito, DM, 28 de Pediemér€  de20 18

Yo, Gersen Q’E;L.:?‘w dosie como tutor o responsable de la mascotla anteriormente descrita,
aulerizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestién Zoosanitaria del MOMQ, para qgue efectlen la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conaciendo que &l riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
asld presente al igual gue en cualguisr intervencion quindrgica en seras humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion v registro, Ademas, entiendo v cerifico que:

- Mi animal se encuenira en buen estado de salud,

- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quite a fravés del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara analisis
de laboratorio prévio a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entiendo que algunos factores come: prenez, celo v algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durants
la cirugia.

- En caso de gue mi mascola se encuentre gestante, esta terminara con a cirugia,

Firma Tutor/a o Responsable _,?gé_? g uz
|

a8 GESTION ZOOSANITARIA
@ URBANIMAL 5e=0n: Srsanm



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg T° FC FR
< 37 37-395 =395 <80 80-140 140-240 =10 10-40 =40

30 ” - -

Farmacos Administrados:

Pre- anestésicos mil Anecstésicos ml Antibiotico-antiinflamatorio mil
Acepromacing Ketamina
= : Benzapen
Tramaciof Diazepam
Farmacos de Emergencia mi
Epinefrina
Wik, K
Elamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcidon del Animal

¢ Daclaro haber recibido a mi mascola viva v consciente,

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios gue se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplic fislmente.

= Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

P

. o
Firma Tutor/a o Responsable __#55°7

Cl: /77604873
URBANIMAL
Centro de Gestion Zoosanitaria
e/ /K1
; = j EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUITO

SECRETARIA DE SALUD

M® Tatuajs: Administracion Zonal: Facha: M. de Ficha:

Calowon s )i2 /18 %5

Datos del Tutor o Responsable

Mombre: Cirececion: _
Bodh QUWO Shag NGV ES
Telefono celular, Cedula de identidad o Pasaporie:
0939439180y [+ 1318 3tUyY
Tel&fono convencional: . Corrao electronico:
G sl 0836
Datos de la Mascota
Mombre: Especia; Perro % Sexo:; Macho X.
C\‘] en (Gato Hembra
Raza; Edad, Color;
# 1% | ik
EST L

Anamnesie: (Uso exclusive del Médico Veterinario)

Peso en Kg:
as0 en Ky ‘LC‘

Autarizacian para la cirugia

Quito,DM, ___de_ Diiembie a0 (8
Yo, .__[1_‘51"[.!. Ganls _ como tutor o responsable de la mascota anleriormente descrita,

autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para gue efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
asta presente al igual gue en cualguigr intervencian quirirgica en seres humanos, asi como aulorizo a que mi animal da
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro, Ademds, entiendo v certifico gue:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud,

- Qua al Municipio del Distrito Metropolitana de Quito a fravés del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara analigis
de laboratorio previo a la cirugia para descariar enfermedades latentas.

- Entiendo qgue algunos factores comeo: prenez, celo v algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durants
la cirugia,

- En caso de gue mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

Firma Tutor/a o Responsable 4&2 19644

£

SURBANIMAL S257520ssni™



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Kg i FC FR
< 37 37-385 = 38,5 < 80 80-140 140-240 <10 10-40 =40

[J P P >

Farmacos Administrados:

Pre- anestésicos ml Anestésicos mi Antibidtico-antiinflamatorio ml
ACERrOMmacing katamina
- Benzapen
Tramadol Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinafrina
Wit b
Etamsilato )
Coxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcidon del Animal

¢ Declaro haber recibido a mi mascota viva y conscianta,

= Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parts de los médicos veternarios
del Centre de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidadas que me comprometo a cumplic fishmente.

= Declars gua mimascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

.--"‘“-
Firma Tutor/a o Responsable Q

L s R
TG A ;fj.

ol P R &

URBANIMAL
1646 &g Centro de Gestién Zoosanitaria
€.J
,EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




=
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUI.IO

SECRETARIA DE SALUD

f}C". Fg

M= Tatuaje: Adminstracion Zonal; Fecha: M. da Ficha:
Cofdferem 18/72 / 2=/ 8 /26'_
Datos del Tutor o Responsable
Mombra: : y Direccion: v
f:;;.‘r_jpﬁ {ﬂ.-";-’"'fﬁ’w"-:r_f"-"' '_“"_:F}_:.aq F—"’-';:f.f;- "lr .'f'r fi/I'F Saie
Teléfono celular: Cédula de identidad o Pasaporte:
0395 b PR ; _
Teletono convencional: Corren electranico:
& TIO gef i‘fyra}a:xea!‘ri'ﬁj*ﬂ“".}l [

Datos de la Mascota

MNombre: EHDEEjE: Parro >‘:- Sexo: facho ,xh
[ Onyy Gato Hambra
Raza: | Edad; Color:
Fordie Ao Blonce

Anamnesis: (Uso exclusivo del Médico Veterinario)

Feso en Kg: é

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 7% dg  Presembre de 20 1S

Yo, £ssrer e fieron C(alfle e Simbar como tutor o responsable de la mascota anteriormente descrila,

autorizo a los funcionarios de LIFIBANIMP-.L Centro de Gestién Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesidn o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual que en cualguier intervencion quinirgica en seres humanos, asi como autorize a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro, Ademas, entiendo v cerifico oue;

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud,

- Qe el Municipio del Distrito Metropolitana de Cluito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuard analisis
da laboralorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entiendio que algunos factores como: prenez, celo v algunas enfermedades virales incrementan los rizsgos durante
fa cirugia,

- En caso de que mi mascola se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia,

Firma Tulor/a o Responsable ﬁé{_ LT
L

@URBANIMAL 5500 5meme ™



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Kg E FC FR
<37 37-38,5 =195 < B0 B0-140 140-240 <10 10-40 =40
: (: - & -
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mi Antibictico-antiinflamatorio mi
Acepromacing Ketamina
_ Benzapen
Tramadol Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinafrina
VLK
Etamsilato
Euxaprarr!
Lidocaing
Otras:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declaro haber recibido a e mascota viva v consciente.

* Declaro conocer y enténder los cuidados post operatorios gue se me han explicado por parte de los medicos veterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados qgue me comprometo a curnplir fielmente,

= Daclaro que mi mascota ha recibido los frmacos detallados an las tablas superiores.

Firma Tutor/a o Besponsable / "J;K - .
Cli | TAUTHETS
URBANIMAL
_ Centro de Gestion Zoosanitaria
I 64T
i}

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

=
_ 1

SECRETARIA DE SALUD
M Tatuaje: Administracion Zanal: Fecha: M, de Fichar
{;f[ﬁfrrf’ﬁfﬂ Pird QF -Dirron .5 re 2;
Datos del Tutor o Responsahle
Mombre; Direccion:
Yuana Samueza. Ohoshie e Wiced del Comdin

Teléfono celular: < Cédula de ideidad o Pasaporte:

AL ESS A (W FE9-6

Telelono convencional: Correo eleclronico:

Datos de la Mascota

Mombre: Especia: T Pa Sexo: Macho

61.‘:5:- \ Gato Hembra e
Raza: J Edad: Caolor:
yNES] (5 e4 3)1 Iﬂfdur'@

Anamnesis: (Uso exclusivo del Madico Veterinario)

Fesoen Kg. =1

I
Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, 18 de  Dicdiembye de 20 4.8
- 1\ ~

Yo, YN0, Somueza U "U‘:‘;}h 9& como llor o responsable de la mascota anteriormente descrita,
autorizo a los funcicnarios de URBANIMAL, Tentro de Gestion Zoosanilaria del MDOMQ, para que efectien la cirugia de

esteriizacion definitiva en la misma, conociendo aue el riesgo de lesidn o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
cata presente al igual gue en cualguier intervencidon quirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a gue mi animal de
cormpania sea tatuado con fin de identificacion v registro. Ademas, entiendo v certifico gue;

- Wi animal se encuantra en buen estado de salud.
- Ciue el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Cantro de Gestidn Zoosanitaria no efecluara andlisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes.

- Entiendo que algunos factores como: prenez, celo y aigunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia.

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminard con la cirugia,

Firma Tutor/a o Aesponsable j_.';‘-&?u?m _Jém:gi | 4e L

cx

@URBANIMAL 5:25rsmn ™



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg T FC FR
<37 37-39,5 =395 < B0 80-140 140-240 <10 10-40 =40
-
> _ =
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos ml Antibictico-antiinflamatorio ml
Acepromacina Ketamina
- - s Benzapen
ramadal Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinafrina
Wit K
Etamsilaio
Doxapram
Liclocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

» Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente.

= Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios gue se ma han explicado por parte de los médicaos vaterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fizlmente.

= Declaro gue mi mascota ha recibido los farmacos delallados en las tablas superiores.

Firma Tutar/a o Responsable ai-:i_g_-*ff_'-‘_'-:“‘_ Sopncs Gl

(]

Cl: F#£77°5% & e TFse 3

!
URBANIMAL
Centro de Gestién Zoosanitaria
pef { .-‘.l. ]
2y EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




[
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUI.ID

SECRETARIA DE SALUD

IN® Tatuaje: Administracion Zonal: Fecha: M, de Ficha:

(Le-!i’ffﬁﬂﬁf Q-SD =3 D‘t't‘l’.""}-ké}r '?8

Datos del Tutor o Responsable

Mombre: Diraccidn:
Twnna Semveza Chushia S Nind deél Coarion
Teléfono celutar: -~ Cadula de identittad o Fassporte:
CASNLAEESS AT L6
Taléfono convangcional; Correo electronico:
Datos de Ia Mascota
Momibre: Especia; Perrn x Seno Macho
)-UHSS\,I Gato Hembra o
Raza; I Edad; Color:
wesdi oo .5(1. prueap i RZ/C?

Anamnesis: [Uso axclusive del Médico Veterinario)
Peso en Kg: =

fo
Autorizacian para la cirugia
Quito, DM, 28 de  Didiemhre de 20 \B
Y, jmﬁ_ﬁ_ __SCM'M._CJI’ELH'Q N comao tutor o responsable dz la mascota anteriormente descrita,

auterizo a fos funcionarios de URBANIMAL Centro de Gestidn Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterlizacion definiliva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadaments bajo, siempre
esta presente al igual que en cualquier intervencion quirirgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
comparia gea tatuado con fin de identificacion v registro. Adamas, entiendo y certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen eslado de salud.

- Que el Municipio del Distrite Metropolitano de Quilo a través del Centro de Gestidn Zoosanitaria no efectuard andlisis
de labaraterio previo a la cirugia para descariar enfermedades latentas.

- Entiendo que algunos factores comea: prenez, celo y algunas enfermadades virales incrementan 1os riesgos durante
la cirugia,

- En caso de gue mi mascota se encuenire gestanie, esta terminard con la cirugia.

L ,

Firma Tutor/a 0 Responsable e [ cert clics
J* e %50

3
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Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg T FC FR
<37 37-39,5 =395 < B0 80-140 140-240 <10 10-40 =40
(0 & T —
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mil Antibiotico-antiinflamatorio ml
Acepromacing Fatamina
. - Benzapen
Tramacol Ciazepam
Farmacos de Emergencia mi
Epinefrina
Wit B
Etamsilate
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de enirega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva y conscienta,

» Declaro conocer y entender Ins cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios

del Centro de Gestidn Zoosanitaria, URBAMNIMAL, cuidados que me comprometo a cumplr fielmente.

» Declaro gqua mi mascota ha recibido los farmacos detalados en las tablas superioras,

Firma Tutor/a o Responsable ?J_.'f-u e -_,'Jf: " L
)

=

Cl: #7775 Z£ 9 _ &

URBANIMAL

, Centro de Gestidn Zoosanitaria
1565\

e EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

SECRETARIA DE SALUD

M Tatuaje: Administracion Zanal;

.f::r’fﬁﬁ’f a7

Fzcha:
2] 2SRl W

M. de Ficha:

29

Datos del Tutor o Responsable

Mombre:

"?Ilfjh? [‘_)pff"{ﬁ':.r#":':v‘

Direccion:

5 i /‘i'rf".f‘f-"‘rr A ".’_’:r‘ff{'rv-’?{ ‘.r'l.f\..ru-w.;y:- J& el
o

Telétono celular:
oy S Fe =2

Cedula de idenlidad o Pasaports;

PRl ¥ 'f‘{ 27

Telefono convencicnal:
gn gy oGz

Carren electrénico:
[
JIF;’ " Ir'r“." -"f' L= |rlj ':'lfl‘,,:.r'-' -'...Ff prap—

Datos de la Mascota
Mombre: Especie: Perro x| Sexo Macho

)_?{ i (1 Q Gato Hembra X
Raza: Edad: Colar:

il e 6\} Blonrs

Anamnasis: (Uso exclusivo del Médico Veterinario)

Peso en Ko:

/58

Autorizacion para la cirugia

, o L gl
Cuito, DM, 23 de  —Desa-aiee

Yo, e Avinuade {-'"'Kv*f ¥ ?*‘_5" 1‘;445{

de 20 /&

_ como iulor o responsable de la mascota anteriormeanle dascrila,
autorizo a les furcienarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efactiisn la cirugia de

esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesge de lesién o muerte, aun siendo extremadamente bajo. siempre
esta presente al igual gue en cualguier intervencion guirdrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
compania saa tatuado con fin de identificacion y registro. Ademids, entiendo v certifico que:

- Mi animal s& encuentra en busn estado de salud.

- Que gl Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara anslisic
de laboratorio previo & la cirugia para descartar enfermsedades latentes,

- Entiendo qgue algunos faclores como: prefiez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante

la cirugia.

- En caso de gue mi mascota se encuantre gestante, esta terminara con la cirugia.

Firma Tulor/a ¢ Responsable ?‘fﬂff—

18652
¢3

GESTION ZO0OSANITARLA
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Evaluacion Clinica;

Constantes Fisioldgicas
Peso Ko T FC FR
=37 37-39.5 = 39,5 «< 80 BO-140 140-240 <10 10-40 =40
1c a z
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mil Anestésicos mi Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepromacing Ketamina
— s Benzapen
Tramaciol Diazepam
Farmacos de Emergencia mi
Eninefrina
Wit K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros;
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente,

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centra de Gesticn Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fislments.

= Daclaro que mi mascoia ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiares.

= L o R T
Firma Tutor/a o Responsable | .4 &R A ‘}:"/é S

cL: J1Zsug 4L

URBANIMAL

96 Eﬁ Centro de Gestion Zoosanitaria

3

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




=
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUID

SECRETARIA DE SALUD

MN® Tatuaje: Administracion Zonal; Fechi M7 de Ficha:

['-/-ﬂtll.éw AL I8 -1 — o7l 30

Datos del Tutor o Responsable

MNombre: Direccion:
.'II'III.III'-I'.'I-I1.'r.-\..1v|. iC'll-lf\.q_l_-rL'.cc _hi'f\.'\n ...-\.—l-g.-.I._. .;_{
— =l - . o
Telafono celular: Cedula de identidad o Pasaporte:
T B iy AETITE B -1
Teléfono convencional: Corran electrdnico:
b B e T e |

Datos de la Mascota

MNormbre:; Espocie: Parro Py Sexo: Kacks
ﬂ)@(}j? h 11(",’ Galo Hembra =,
Raza: Yo Edad: GColor:
MigsT 24 —3& Megna

Anamnesis: (Uso exclusivo del Medico Veterinario)

Peso en Kg:

22

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 2¢ de Peicwmbre da 20 17

Yo, Alesscasa  (allag seae como tutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,
autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMO, para que afectien la cirugia de
estarilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, sismpra
esta presente al igual gue en cualquier intervencion quirdrgica en seras humanos, asi como autorizo a que mi animal da
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro. Adamas, entiendo v cerifico que;

- Wi animal se encuentra en buen estado de salud,

- Que al Municipio dal Distrite Metropolitaro de Quito & través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara analisis
de laboratorio previo & la cirugia para descariar enfarmedadeas latentes,

- Entiendo gue glgunos faciores como: prefiez, celo v algunas enfermedades virales incramentan los resgos durante
la cirugia.

- En caso de gue mi mascota se encuentre gestante, esta terminaré con la cirugia.

Firma Tutor/a o Responsable nﬂ_:g g ? I6e5 Y

€31

SURBANIMAL S50



Evaluacidon Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Ko T FC FR
< 37 37-39.5 =305 < B0 BO-140 140-240 =10 10-440 =d{)
&3
Farmacos Administrados;
Pre- anestésicos mi Anestésicos mi Antibictico-antiinflamatorio ml
Acepromacing Kedarmina
; e Benzapean
[ramadal Diazeparr
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Vit, K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Praducto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente,

= Declaro conocer y entender los cuidados post oparatorios que se me han explicado por parte de los medicos veterinarios

de! Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que ma comprometo a curmnplir fielmente,

* Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores,

Firma Tutor/a o Responsabla i

Wl
.Gll 7 I L -
URBANIMAL
Centro de Gestion Zoosanitaria
19655
e EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

=
="—-"————

SECRETARIA DE SALUD
MY Tatuaje: Administracicn Zonal: Fecha: M7 de Ficha;
@ﬁj,.,:ﬁf__fgp»; 25 13-rol¥ 31
Datos del Tutor 0 Responsable
Mombre: Diraccian;
Jduawas  SAays 24 . ’ .
St il et
Telefono celular; Cédula de identidéd o Pasaporte:
- g
el ihas [#033967 76
Teléfono convencional: Correo electronico;
POTVEWC
Datos de la Mascota
MNombre: Espeacis: Perro > Sexo: Macho - 4
\U My Gato Hembra
Raza: 2 Edad: E: Color
4 AL
Anamneasis: (Uso exclusivo del Madico Veterinario)
Peso en Ko g ;@
Autorizacion para la cirugia
Quitc, DM, 2% de 12 __ de20 ¥
Yo, TPAMYT Chnde 2 como tutor o responsable de la mascota anteriormente descrila,

autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zocsanitaria del MOMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el resgo de lgsién o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presenta al igual que en cualguier intervencion quirdrgica en seres humanos, asi como autonzo a qgue mi animal de
comparia sea latuado con fin de identificacion y registro. Ademdas, entiendo v certifico que:

= Wi animal se encuentra en buen estado de salud.

= Cue el Municipio del Distrito Metropdiitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara analisis
e faboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entiendo que algunos factores como; pranaz, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia.

- En caso de que mi mascota se encuentre gastante, esta terminara con la cirugia,

Firma Tutorsa o Basponsable

19656
3
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Evaluacidn Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Ko T° FC FR
<37 47-39,5 - =395 < B0 B0-140 140-240 =10 10-40 =40
75 ol o ’
Farmacos Administrados:
Pre- anestesicos ml Anestésicos mi Antibiotico-antiinflamatorio ml
Acepromacina Ketamina
— - Banzapen
Tramadol Diazepam
Firmacos de Emergencia mi
Epinefrina
Wit. K
Etarmsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declare haber recibido a mi mascota viva y consciente.

s Declaro conocer y entender l0s cuidados post operatonos que se me han explicado por parte de los medicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fislmente,

» Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

_\—\_\_\\\'ll
Firma Tutor/a o Responzabile """'ﬂ-ﬂ""”}
Bz = ﬂ-%033?6‘}?6
URBANIMAL
Centro de Gestidn Zoozanitaria
(AE5%+
cd EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




e
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUID

SECRETARIA DE SALUD
Se yude
M® Tatuaje: Administracicn Zonal: Fecha: M7, de Ficha:
Datos del Tutor o Respansable
Momibore: Direccian:
Juona . Sameez o Chushi ! Don Hieiiol de\ Camin
Teléfono celular: Cédula de identiddd o Pasaporte:
OAA6ERESS A2~ 6
Teléfona convencional: Cormeo elecironico;
Datos de la Mascota
Mombre: Espacie: Perro b8 Sexo: Macho e
IC‘E ]Tuf‘-. Gato Hembra
Raza: ! Edacl: Color;
Hq
Anamnesis; (Uso exclusivo del Médico Veterinario)
Feso en Kg (/ 6)

Autorizacidn para la cirugia

Quito, DM, 23 de  Didiembre  de 2043

Y0, comao tutor o responzsable de g mascola anteriormente descrita,
autarizo a los funcionarios de UHE»E'-.NIMAL Gentro de Gestion Zoosanitaria del MOMG, para gue efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presents al igual que en cualquier intervencion quirirgica en seres humanos, asi como autorizo a gue mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion v registro. Ademas, entiendo v certifico oue:

- i animal se encuentra en buen estado de salud,

- Que el Municipio del Cistrite Metropelitano de Quita a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuard analisis
de laboratorio previo a la cirugia para descadar enfermedades latentas.

- Entiencio que algunos factores como: prenez, celo y algunas enfermadades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia,

- BEn caso de que mi mascata se encuentre gestante, esta terminara con la cirugla.

Firma Tuter/a o Responsatile 658
o]
£y

ESTIO
@URBANIMAL oerionn s



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Ka T FC FR
=37 37-39,5 > 34,5 < &0 80-140 140-240 <10 10-40 =40
/ - &
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mil Antibidtico-antiinflamatorio mil
Acepromacing Ketamina
LR ol Wil - Benzapen
Tramaciol Diazepam
Farmacos de Emergencia mi
Epinefrina
Vit K
Etamsilato
Coxapram
Lidocaina
Dtros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declaro haber recibide a mi mascota viva y consciente.

* Declaro conocer y entender |os cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumpiir fielmente.

* Declaro gue mi masceta ha recibido los farmaces detallados en las tablas superiores.

Firma Tutor/a o Responsable

] B

[q€39

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
€3 TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD
M° Tatuge; Adrministracion Z?nalz Fecha: M=, tle Ficha:
o PRI S B e e % ¥ M -'_..-_. &
{Oofgerasnr ok /12 I 32

Datos del Tutor o Responsable

Mombre:
}’;'_',.—'&” é,(:'f} '

Direl::t;it:'}n:r _ j H. .
el 2l omydl 9"

rr -

Teléfono celular:

w0y
AR S

Cedula de identidad o Pasaporte:
I MY I s S -
=/ i~

R o

Telefono convencional:

kA

G LT

_; ) -.l \: : _::i
Dmrreo &l Ef‘tmmc{#
f

\gore/ 2 -welrﬁ;-{ mat) ccom

Datos de la Mascota

Momire: Especia: Perro M| Bexa Macho
H Fm‘:; Gato Hembra 4
Raza: Edad: Color:
Measlioa éa et llo

Anamnasis: (Uso exclusivo del Madico Velarinario)

Peso en Kg:

|

Autorizacion para la cirugia

. oY | .
Quito, DM,A 2= de L4

Y,

como tutor o responsabls de la mascoia anteriormente descrita,

aularizo a los funcionarios da URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMO, para que efectien la cirugia de
estenlizacion definitiva en la misma, conaciendo que el riesgo de lesion o musre, aun siendo extremadameantes bajo, siempre
esta prasente al igual que en cualguier intervencion guirirgica en seres humanos, asi como autorizo a gue mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion v registro, Ademas, entiendo v certifico que:

- Wi animal se encuentra en buen estado de salud,

- Que el Municipio del Gistrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara analisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entienclo gue algunos factores como: prefiez, celo v algunas enfermedades virales incrementan os riesgos durante

la cinugia.

= En caso de que mi mascota se encuenire gestante, esta terminara con la cirugia,

/

P

Firma Tutcr/a o Besponsable —

19560
A

GESTION ZOOSANITARIA
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@URBANIMAL



Evaluacian Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg i FC FR
=37 3v-38.5 = 33,5 < B0 80-140 140-240 =10 10-40 =40
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acopromacing Hetamina
=) Benzapen
Tramaciol Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Vit K
Etamsilato )
Doxapram
Lidecaina
Otros;
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de enirega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciante,

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios gue se me han explicado por parte de los médicos veterinarios

del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplir fielmente.

+ Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

A
Firrma Tutor/a o Besponsabls ]‘; & “i”’ﬁ i
cr: (71343 (-4
URBANIMAL
_ Centro de Gestidn Zoosanitaria
19661
€A

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUID

SECRETARIA DE SALUD

N* Tatuaje: Administracian Zonal: Focha: NE. de Ficha:
: \ R - !
Cia tf‘){'ﬁ_"‘,’.ﬂ"ﬂ p 3TN pP IR B 21

Datos del Tutor o Responsable

e Mooy DM badin DJFED‘:":'”-% — i’{,tl dd Comuh
Telefono celutar: Cedula de identidad o Pasaparte:
PEIZBIE TS
Teléfono convencional: o Corrap electronico:
HELORAA pda. a7s pcirells ‘Eij {};n‘w./. ¢ o

Datos de la Mascota

MNomore: Especie: Perro ){ Sexon Macho
E-E]%\E et Gato Hembra P
Raza; J{ Edad: Color:
5 - P ; [ a;
Hn:" St E_:__J,\ 5151 i l:l\

Anamnesis: (Uso exclusivo del Madico Veterinario)

Peso en Kg:

(0

Autorizacion para la cirugia

= F -
Quito, DM, 2& de (2 - Y&  deco sz

Yo, _[I_]u’.x rCa p f':-U '"lt"u\ — comoiutor o responsable de la mascola anterionmenta descrita,
autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MOMQ, para gue efectuen la cirugia de
estenlizacion definitiva en la misma, conociendo gue el riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual que en cualguier intervencion quirirgica en seres humanos, asi como aulorizo a gue mi animal de
compania sea latuado con fin de identificacion v registro. Ademds, antienda v certifico que:

- Wi animal s2 encuentra en buen estado de salud.

= Clue el Municipio del Distrito Metropalitane da Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no sfectuara andlisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entiendo que algunos factores como: prenez, celo vy algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia.

- En caso de gue mi mascola se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

146b2
! D

Firma Tutor/a o Responsable k.57 o €3

S
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Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg T° FC FR
<37 37-39,5 > 39,5 < 80 80-140 140-240 =10 10-40 =40
{ D /" rf ——in
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos mi Antibldtico-antiinflamatorio mi
Acepromacing Ketaminz
: Benzapen
Tramacdol Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Eninefrina
Vit K
Etamsilato
Dloxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcidn del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente.

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zeosanitaria, URBANIMAL, cuidados gue me comprometo a cumplir fislmente.

= Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores,

= [ ¢ - . i =
Firma Tutor/a o Responsable r‘"‘J Tone Sim STy
Sk JRIZZPHT[3
URBANIMAL
19E 532 Centro de Gestidon Zoosanitaria
i EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QUITO

SECRETARIA DE SALUD

M Tatuaje: Addministracion Zonal: Fecha: M. de Ficha:
Calderan 28 - /2~ reyg 24
Datos del Tutor o Responsable
Mombre:; Direccion:
K'{H"ﬁq_l;ﬁ fh'-'.:}!-ﬁq 5,11. H;‘guglr ﬂ;‘_’}r (0!"\-2”:'-'
Telétone celular: -

04590% SO #|

Cédula de identidad o Pasaporta:
1726 3593 9-¢

Telefono convencional;

« 5(e 569

Corren electranico:

Er ran - chu 5L\F‘; Y] lequ_n-lf =Tl

Datos de la Mascota

Mombre: Especie: | parg 3, Sexor fachs
C-h?‘ { Pa Gato Hembra X
Raza: Edacl: 3 Caolor:
Meglisq L Me mre.A

Anarmnesis: (Uso exclusivo del Médico Veterinario)

Feso en Kg:

5

Autorizacion para la cirugia

Cluito, O, 78 de

Vo, Wathovin giushi s

ticiemba v de 20 16

como tutor o responsatle de la mascota anteriormente descrita,
autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MOMQ, para gue efectden la cirugia de

esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo da lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, sismpre
esld presente al igual que en cualguier intervencion quirdrgica en seres humanaos, asi como aulerizo a que mi animal de
compania sea taluado con fin de identificacion v registro. Ademas, entiendo v certifico gue:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud.

- Qe el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través dal Cenlro de Gestion Zoosanitaria no efectuara andlisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,
- Entiendo gue algunos factores como: prefiez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante

la cirugia,

- En caso de gue mi mascola se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

Firma Tutor/a o Responsable _ kabthe! a2 h

76 £

%5}

GESTION ZODSANITARIA
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@ URBANIMAL



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg R il FG FR
<7 37-385 =395 < 80 BD-140 140-240 =10 10-40 =40
S
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos mi Antibiético-antiinflamatorio mi
Acepromacing Helatamma Benzapen
Tramadol Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Vit K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente.

= Declaro conocer y entender los cuidados post cperatorios que se me han explicado por parte de los medicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados gue me comprometo a cumplir fielmente.

= Declaro gque mi mascota ha recibido los farmasos datallados en las tablas supericres,

Firma Tutor/a o Responsable _'Iﬁ.f.l'mj whi %
C.h: Kebhvo {126 7397%-§
URBANIMAL
JALES Centro de Gestion Zoosanitaria
CL

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

SECRETARIA DE SALUD

M= Tatuaje: Admin'stracion Zonal:
ﬁ(g 2ion

Fecha; M. iz Ficha:

8- 1. Zarh 36

Datos del Tutor 0 Responsahble

Momibre:
Kathesin  Cheohiq
-t

Direccion;

San_Mravel dd (omun

Teléfono celular;
odsqez s50F!

Cédula de identidad o Pa\&".‘apcrte:
17 &6 7 sqzq.8

Telaétono convencional;
4510569

Correo elactranico:

elran - -:.‘Lu.ihrj E. hel gl - comn

Datos de la Mascota

Mombre: Especie: = b'd SEXO Macho

Hfm? Gato Hambra 5
Raza: Eclad; Color:

Hestr ¢4 2(1 cafe

Anamresis: (Uso exclusive del Medico Veterinario)

Peso en Kg:

= =

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, €% de @;chmkm de 20 A%

Vo, fathewn  ChushiG

como tutor o responsable de la mascota anteriormente descrila,

autorizo a los funcionarics de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que sfectlen la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el rigsgo de lesidon o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente gl igual gue en cualouier intervencion quindrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal de
campania sea tatuado con fin de identificacion v registro, Ademas, entiendo v cerdifico que:

- i animal se encuentra en buen estado de salud,

- Qua al Municipio dal Distrito Metropalitano de Quito a fravés del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuard andlisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentes,

- Entiendo que algunos factores como: prenez, calo v algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante

la cirugia,

- En caso de que mi mascota se encuenire gestante, esta terminara con la cirugia,

Firma Tutor/a o Responsable ketharindh

Ja666
e

@URBANIMAL 5 Seami™



Evaluacidn Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Kg T FC £B
< 37 37-39.5 =385 < 80 80-140 140-240 =10 10-40 =40
_? = i e
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos mi Antibidtico-antiinflamatorio mi
Acepromacing I{:etarnlna Banzapen
Tramadol Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Wit, I
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Dtros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Daclaro haber recibido a mi mascota viva y consciente,

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBAMIMAL, cuidados que me compremeto a cumplir fisimente.

= Daclaro que mi mascola ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores,

Firma Tutor'a o Responsable F“-"‘]\‘-‘U 390 h
Cl: 1495 3979 &
URBANIMAL
It Centro de Gestion Zoosanitaria
)

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUIIIO

SECRETARIA DE SALUD

B Tatuaje: Administracidn Zonal: Fecha: . de Ficha:

d'ﬁt/d/zw'n 2512 -2,9 LRt

Datos del Tutor o Responsable

Mombore: Direccion:
Thfckes simbans Saar 77 {]L'i/
Telsfono celular: Cédula de identidad o Pasaporte:
oFFSTUIEL Y (T35
Telefono convencional: Coreo elecirdnico:

Datos de la Mascota

Nombre: Especie: | parg A | Sexo: Macha P
"'Ej'\cm S X 1&'} Gato Hembra
Raza: Edacl: Colar;
n"f' = f; = E]_q bl co

Anamnesis: (Uso exclusivo del Médico Veterinaria)

Peso en Kg:

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 2§ de Drecembye de 20 /¢

Yo, ﬂ?ﬂéfﬁﬁ ﬁ"-ﬂif‘ﬂ»‘f:-l _ como tutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,
autorize a los funcicnarics de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MOMQ, para gue efeciien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que &l riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual gue en cualquier intervencidn quinirgica en seres humanos, asi como autarizo a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro. Ademas, entiendo vy certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud.

- Que el Municipio de! Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestién Zoosanitaria no efectuara andlisis
de laboratorio pravio a la cirugia para descartar enfermedades latentes.

- Entiendo que algunos faclores como: prefiez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia.

- En caso da que mi mascola se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia,

Firma Tutor/a o Respansable ﬁ [Fee

o3

- GESTION ZOOSANITARLA
@ URBANIMAL 5c50%: treans



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg T FG FR
=37 37-385 =395 = B0 80-140 140-240 =10 10-40 =40

Farmacos Administrados:

Pre- anestésicos mi Anestésicos mi Antibidtico-antiinflamatorio mi

Acepromacina Ketamina Benzapen

Tramadcl Diazepam
Farmacos de Emergencla ml
Epinefrina
Wit, K
Etamsilato
Coxapram
Lidocaina

Otros;
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcidn del Animal

= Dieclaro haber recibido a mi mascota viva y consciente.

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los medicos veterinarios
del Centro de Geslion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometo a cumplic fislimente.,

« Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores,

il L
Firma Tutor/a o Responsable cigr%v

Gl (G312

URBANIMAL

Centro de Gestion Zoosanitaria
19669

g EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




=
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUID

SECRETARIA DE SALUD
M= Tatusjo: Administiracion Zonal: Fecha: M*, da Ficha;
7
.”.?‘-(né:u i 2§42 28/ - 1 e
Datos del Tutor o Responsable
Mombre: Direccion:
§ - ,.—-—"'"_F.-_ s > 7
v Kia™ Jopgm S /7’:”4‘”*,#'(
Teléfono celular: ¢~/ Cédula de idenfidad o Fasaporte:
LI 2Z8ATE Loolda2 AL
Teléfono convencional: Correo electronico:
Datos de la Mascota
Nomire: C) Especie: | parro Sexo: Macha
- D':‘Ql& o
Gato Heambra Y

Raza: Edad: Color: /'!'\. ) g_“' .
= L ;fhl_i_ib (3 Ceall

e
{ P L
L ECY TR blaacr,

Anamnesis: (Uso exclusivo del Medico Veterinano)

Paso en Kg: (Z_

Autorizacidn para la cirugia

s

Quito, DM, <2 _de _J}»_u'wb.ae dezo (&

thonin “ % . . -
Yo, Jlava  fosarie ! Comasn Aoz 2% como tutor o responsable de la mascota anteriorments descorita,
autonizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
eslerilizacion definitiva en la misma, conociendo que &l riesgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamenie bajo, siempre
esta presente al igual que en cualquisr intervencién guirdrgica en seres humanos, asi como autoriza a que mi animal de
compania sea latuado con fin de identificacion y registro. Ademas, entiendo y certifico que:

- Mi animal se encuentra en buen estado de salud.

- Que el Municipic del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuara andlisis
de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedacdes latentas,

- Entiendo que algunos factores como: prefez, celo y algunas enfermedacdes virales incrementan los riesgos durante
la cirugia,
- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

FFE70
cd

SURBANIMAL 530025550




Evaluacion Clinica:

Constantes FisiolGgicas
Peso Kg ™ FC FR
< 37 37-39,5 = 39,5 = B0 80-140 140-240 =10 10-40 =40
Z—‘ ‘_,#' ’! i 2
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos ml Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepromacing Ketamina Benzapen
Trarmadol Diazepam
Farmacos de Emergencia mil
Epinefrina
Wit, K
Etamsilato
Coxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razon de entrega Firma - Recibe

Recepcidn del Animal

* Declaro haber recibido a mi mascota viva y consciente.

* Declarc conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los madicos veterinarios
del Centro da Gestidon Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que mea compromato a cumplir fielmente.

= Declarc gue mi mascota ha recibido los farmaces detallados en las tablas superiores.

, AL
Firma Tutor/a o Responsable __dadey &L
VT
= A

C.l.: 120004 FEAS

URBANIMAL

) Centro de Gestion Zoosanitaria
[rlé
o

EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUIm

SECRETARIA DE SALUD
7 Tt Administracion Z:_?: Facha: M® de Ficha:
{?.L/ ] L= - SoNE ?)E

Datos del Tutor o Responsable

Mombre: Direccidn:

Sa— = - = i |
j?(/a’.’r fa / d*-f'é’jﬂ.r" Chin M?Jw'-_g:
Tel¢fono celular: Cédula de identiddd o Pasaporte:
A7k I 55 | I o278 4R

Teléfons convencional: Corrag electrénico:
Datos de la Mascota

Mombre: Especis: Perro SExo Machao

i lm Galo > Hembra /10
Raza: Edad: Color; 1
]
o s } '-\,z‘ PRRPPITTEL o
oAt o ) L J‘:\ s RV tetan o
J{'!TJ*LT-L '_;3’:,!,‘ b ; 7, h-r}
Anamnesis: {Uso exclusive del Médico Veterinario)
Peso en Kg: ,>

Autorizacion para la cirugia

p— o
Quito, DM, 2 & de .,L:'f_-’i:.f.r.i.é.'l e de20 4"

Yo, __zt'l.:(;m;- Lasniie  (earamn _.(:}’. recsd 260 como ulor o responsable de la mascota anteriormeante descrita,
autorizo a los funcicnarios de UHBANJ&ML. Centro de Geslion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesion o muerta, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual que en cualguier intervencién quirGrgica en seres humanos, asi como autorizo a que mi animal da
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro. Ademas, entiendo y certifico que:

- Wi animal se encuentra en busn estado de saludl.
- Cie el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuard anglisis

de laboratorio previo a la cirugia para descartar enfermedades latentas,
- Entiendo gue algunos factores como: prenez, celo v algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durants

la cirugia.
- En caso de gue mi mascota se encuantre gestante, esta terminara con la cirugia.

967
e

@URBANIMAL 5:2cnbems™




Evaluacion Glinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Ko T FC FR
<37 37-30,5. =305 < B0 80-140 140-240 <10 10-40 =40
’S ‘ e &£ o
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mil Anestésicos m! Antibidtico-antiinflamatorio ml
Acepromacing Ketarmina
— - Banzapen
Tramadcil Diazepam
Farmacos de Emergencia mi
Epineirina
Wit, K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Dtros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

* Declarg haber recibide a m mascota viva y consciente.

* Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios gue se me han explicado por parte de los médicos veterinarios

del Centro de Geslidn Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados aue me comprometo a cumplir fielmente.

« Declaro que mi mascota ha recibido los farmacos detallados en las tablas superiores.

Firma Tutor/a o Responsabla

Cl: MNP Z 4843

URBANIMAL

194,93 Centro de Gestion Zoosanitaria

3
EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




AUTORIZACION DE ESTERILIZACION

QuITo

SECRETARIA DE SALUD

M= Tatiaje:

Administracion Zaonal;

ﬂj I'{"'rr-" ran

ot iz [ 1ors

Fecha: ML de Ficha;

L ()

Datos del Tutor o Responsable

Mombre:

Jesgica

o
Catrersy

Direcoion:

T s

< - .l T
B Fug LA Lt iy

Telefono celular:

099902348 3

Cédula de identidad o Pasaporta:

[7TA0Yee g -2

Teléfono convencicnal:

Corren electranoo:

48149 395
Datos de la Mascota
Mombre: M Especie; Paro SERo; Macha
Q ﬁfﬂ‘b
Galo » Hembra )ﬁ'
Raza: _ Edad; Colar:
HEsTIsA (o N Gro con plome

Anamnesis; (Uso exclusivo dal Madico Veterinario)

Peso en Kg: L

Autorizacion para la cirugia
Quito, DM, 2% de  © fﬁ:“""-lﬂ'_ de20 v

o, -lf.’:.;}?id (_)zlrel' A

_ _ como tutor o responsabile de la mascota anteriormente descrita,
auterizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Geslion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el rigsgo de lesion o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esta presente al igual que en cualguier intervencion quinirgica en seres humanos, asi como autorize a que mi animal de
compania sea tatuado con fin de identificacion y registro. Ademas, entiendo v certifico que:

- Mi-animal se encuentra en buen estado de salud,

- Cue el Municipio dal Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestisn Zoosanitana no efectuard andlisis
de laboratorio pravio a la cirugia para descariar enfermedades latentes.

- Entiendo que algunos factores como: prefez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia,

- En caso de que mi mascota se encuentre gestante, esta terminara con la cirugia.

1 /7 /7
Firma Tutor/a o Responsable _KW _———

967y
cJ

SURBANIMAL S50



Evaluacion Clinica:

Constantes Fisiologicas
Peso Kn ™ FC FR
<37 a7-39.5 = 39,5 < B0 &0-140 140-240 <10 10-40 =40
Z.-'—' g / t“’r’#.#

Farmacos Administrados:

Pre- anestésicos mil Anestésicos ml Antibidtico-antiinflamatorio ml

Acepromacina Ketamina

Benzapen

Tramacal Diazepam
Farmacos de Emergencia ml
Epinefrina
Wit K
Etamsilato
D{Jxaﬂ_r_@m
Lidocaina

Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declaro haber recibido a mi mascota viva v consciente,

* Declarc conocer y entender fos cuidados post operatorios gue se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me comprometa a cumplir fielmente.

= Declaro que mi mascota ha recitido los farmacos detallados en las tablas superiores,

» A
e I
Firma Tutor/a 0 Responsable L i /‘ /

Gl -'ri{f'{{ %..é’ - r.-

URBANIMAL

{4 7g Centro de Gestion Zoosanitaria

i
EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,
TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




-]
AUTORIZACION DE ESTERILIZACION QUIIID

SECRETARIA DE SALUD

M= Tatuaje: Administracion Zonak; Fecha: M7, de Ficha:
Pie {,),f@ Fin? 2‘57‘;’2“{3 ol L[ [
Daios del Tutor o Responsable
I - ' e
Mambire: P \\ [:1, A Direccicn: Iﬁ }‘ '| r 1| .i f
ELUVRE SRR Jon M m 60| agpioh
Teléfono celular: \ Cedula de identidad D‘PEIS’lpOr’"P
M0 K A4
U o130y 320 23991-2
Telefono convencional: Correo elecironico: l ;
. aly * o B Wk T = P
-‘n-.s;éﬁqrﬁ'& Ll~"_.‘ﬁ\'?‘}x “}{ ET' [-J'l.f'\b!.k_l‘rr_-}
Datos de la Mascota
Nombre: h \‘Q}!\D Especie; | parg L1 Sexo: Macho
8 ; Gato Hembra /E

Raza; R Edad; Color: ( 7/‘
1 1 N '\
20 Kpy L 272y

Aramnesis: (Uso axclusivo del Médico Veterinario)

Pesa en Ko
X

Autorizacion para la cirugia

Quito, DM, 25 de

0
o
o

)
=
|_r""

Yo, s the Yol Cos P comotutor o responsable de la mascota anteriormente descrita,
autorizo a los funcionarios de URBANIMAL, Centro de Gestion Zoosanitaria del MDMQ, para que efectiien la cirugia de
esterilizacion definitiva en la misma, conociendo que el riesgo de lesidn o muerte, aun siendo extremadamente bajo, siempre
esla presente al jgual gue en cualguier intervencion quindrgica en seres humanos, asi como autorzo a que mi animal de
compania sea taluado con fin de identificacion v registro. Ademas, entiendo y centifico que:

- Mi animal se encuentra en busn estado de satud,

- Que el Municipio del Distrito Metropolitano de Quito a través del Centro de Gestion Zoosanitaria no efectuard andlisis
de laboratorio previo a la cirugia para descariar enfermedades latentes,

- Entiendo gue algunos factores como: prenez, celo y algunas enfermedades virales incrementan los riesgos durante
la cirugia.

- En caso de que mi mascota se encuenire gestante, esta terminara con la cirugia.

Firma Tutor/a o Responsable __,_ [ ! r€ Jetg

=
ol

SURBANIMAL SE5eses™



Evaluacidn Clinica:

Constantes Fisioldgicas
Peso Kg T FC FR
<37 37-39.5 = 39,5 <80 80-140 140-240 =10 10-40 =40
Farmacos Administrados:
Pre- anestésicos mi Anestésicos mi Antibidtico-antiinflamatorio ml
Aceprocmacina Ketamina 8
enzapen
Tramadcl Diazepam
Farmacos de Emergencia mi
Epinefrina
Wit K
Etamsilato
Doxapram
Lidocaina
Otros:
Nombre de Producto Lote Cantidad Razdn de entrega Firma - Recibe

Recepcion del Animal

= Declarc haber recibido a mi mascota viva y consciente.

» Declaro conocer y entender los cuidados post operatorios que se me han explicado por parte de los médicos veterinarios
del Centro de Gestion Zoosanitaria, URBANIMAL, cuidados que me compromeato a cumplir fislmente.

= Declaro qua mi mascota ha recibido los farmacos detallacdos en las tablas superiores.

&

!
Firma Tutor/a o Responsable Eﬁ.'nﬂ‘n.‘.j i Ir /
Gle 32058 AL Y
URBANIMAL
Centro de Gestion Zoosanitaria
f""};f EL BIENESTAR DE LOS ANIMALES ES IMPORTANTE,

TANTO PARA LOS ANIMALES COMO PARA PERSONAS Y MEDIO AMBIENTE.

#Convivencia Responsable




