	Republica de Colombia

[image: image1.png]



Gobernación de Santander
	EVALUACIÓN MÉDICO VETERINARIA


	CÓDIGO
	MI-DSC-RG-45

	
	
	VERSIÓN
	0

	
	
	FECHA DE APROBACIÓN
	09/02/2023

	
	
	PÁGINA
	 1 de 1



JORNADA DE ESTERILIZACIÓN  Y BIENESTAR ANIMAL -  DEPARTAMENTO DE SANTANDER

HISTORIA CLINICA NO.______  FECHA: DD ____ MM _____ AA _________
	DATOS PROPIETARIO


NOMBRE COMPLETO____________________________________________________________

No. IDENTIFICACIÓN _____________________________________________________________

DIRECCIÓN DE RESIDENCIA ______________________________________________________

CONTACTO TELEFÓNICO ________________________________________________________
	DATOS PACIENTE


NOMBRE __________________________EDAD _______PESO _______ ESPECIE _____________ RAZA _____________ SEXO ________ COLOR PELAJE______________CIRUGÍAS   SI____NO____ 

	DATOS VACUNAS


PLAN VACUNAL  SI  ___NO____  VACUNA ANTIRABICA  SI____NO_____FECHA_______________

	VALORACIÓN GENERAL DEL PACIENTE


S. RESPIRATORIO _____ S. DIGESTIVO ______ TEGUMENTOS _____ HIDRATACIÓN _______

S. NERVIOSO ______ S. GENITOURINARIO ______ FR ___ FC ____ TLC ____MUCOSAS_____

CONDICIÓN CORPORAL_____________________GANGLIOS _______________ Tº _________

PROCEDIMIENTO AREALIZAR 

HEMBRAS: OVH LATERA_______OVH VENTRAL_______ MACHOS: ORQUIECTOMIA_______

	 MEDICAMENTOS UTILIZADOS Y CANTIDAD


XILACINA___________KETAMINA__________TRANQUILAN___________ATROPINA_________PENICILINA_________________VITAMINA K________________MELOXICAN _______________

	OBSERVACIÓN GENERAL


______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
APROBADO
                                                                                               NO APROBADO 

FIRMA

PROPIETARIO                                                                                     MÉDICO VETERINARIO 

                                                                                                                 TP N°__________ 

