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Villavicencio, ____ de _____ de   202___       


Yo, _____________________________________, mayor de edad, identificado(a) con cédula de ciudadanía número ____________________, Teniendo en cuenta lo contemplado en Ley 84 DE 1989, la Ley 576 de 2000, Ley 2054 de 2020, Ley 2455 DE 2025 y en calidad de Propietario o responsable del paciente 

Nombre   _________________________________________________   	 N° HC: ______________   
Raza ______________________Especie: Canino ___    Felino ___   Equino ___    Bovino ___   ovino ___ 


Declaro que:

1. La información descrita por mi sobre los datos del propietario/usuario, reseña del paciente, datos sobre su estado de salud, junto con los antecedentes médicos soportados en la anamnesis de la historia clínica son reales, y cualquier olvido u omisión son de mi responsabilidad.

2. El paciente fue valorado idóneamente por un médico veterinario del Centro Clínico Veterinario (CCV) de la Universidad de los Llanos, el cual me ha interrogado sobre el estado de salud del paciente, y ha realizado un examen clínico detallado al mismo en donde me ha informado de forma clara y con el cual he aclarado oportunamente las dudas sobre el procedimiento.

3. Me fueron solicitados exámenes pre quirúrgicos (pruebas sanguíneas, imágenes diagnósticas entre otros) y que son necesarios para la correcta evaluación y clasificación pre anestésica y quirúrgica y el no realizarlos en caso de que se presente una urgencia aumenta los riesgos anestésicos, quirúrgicos y/o complicaciones del procedimiento.


He sido informado(a) por el equipo médico: 

NOMBRE DEL MÉDICO CIRUJANO: 		__________________________________________________
NOMBRE DEL MÉDICO ANESTESISTA: 	__________________________________________________
NOMBRE DEL MÉDICO QUE LE INFORMA: 	__________________________________________________


4. Que el procedimiento consiste en	_________________________________________________________ 
 
5. Que su finalidad es			_________________________________________________________

6. He comprendido de forma general la técnica quirúrgica a realizar, la cual de manera breve consiste en ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. Entiendo que existen otras alternativas de tratamiento médico y/o quirúrgico como ______________________________________________________________________________________________ sin embargo, el procedimiento indicado tiene diferentes ventajas y beneficios en comparación, mencionados a continuación: _________________________________________________________________

8. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido respondidas satisfactoriamente, entiendo la naturaleza del procedimiento, sus riesgos, beneficios y alternativas.
9. Se me ha informado que tengo el derecho de retirar este consentimiento en cualquier momento antes de la realización del procedimiento, siempre y cuando comunique mi decisión al equipo médico de manera anticipada.

10. Se me ha informado que, como en cualquier procedimiento quirúrgico, existen consecuencias y efectos colaterales inherentes y relacionados con el evento de pre-anestesia, anestesia y post-anestesia tales como, infecciones, hemorragias, reacciones individuales a medicamentos anestésicos e microquirúrgicos (anafilaxis, arritmias, hipotensión) Hipo/hipertermia, regurgitación, bronco aspiración, paro respiratorio, paro cardiaco, secuelas y en casos infrecuentes la muerte (amparado en el artículo 23, capítulo II de la Ley 576 de 2000). 
 
11. Se me ha informado que, en caso de complicaciones, los médicos veterinarios del CCV de la Universidad de los Llanos están capacitados para intentar solucionarlas dentro de las condiciones profesionales de la medicina veterinaria 

por tanto,

12. Exonero a la Universidad de los Llanos, el Centro Clínico Veterinario y sus profesionales de reclamaciones o responsabilidades posteriores en caso de lesiones, secuelas o muerte, que pudieran ocurrirle al paciente como reacciones individuales adversas en consecuencia del procedimiento y/o tratamiento del diagnóstico.

Me comprometo a

13. Como responsable y/o propietario(a) del animal y usuario del servicio que presta el CCV asumir todos los costos derivados de la realización de dicha intervención, pagando mínimo el 70% del procedimiento antes de que este se realice.

14. Seguir todas las recomendaciones de manejo y terapéuticas preoperatorias (Ayuno de sólidos y líquidos y preparación pre quirúrgica) y postoperatorias del paciente (medicación y cuidados especiales recomendados por el médico veterinario tratante), sin que se realicen cambios o modificaciones de estos sin la aceptación del médico veterinario tratante.

15. Ante cualquier alteración y/o anormalidad que se presente en el paciente durante el postoperatorio fuera del CCV de la Universidad de los Llanos, lo comunicaré detalladamente y de carácter urgente al médico veterinario tratante.


Certifico que he leído y comprendido perfectamente lo anterior; que todos los espacios en blanco de este documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre decisión de autorizar al médico veterinario cirujano y al médico veterinario anestesista del Centro Clínico Veterinario de la Universidad de los Llanos, junto a su equipo de trabajo, a realizar el procedimiento quirúrgico aquí descrito. 


Firma: ______________________			
responsable y/o propietario(a) y C.C					
teléfono
Email		

Yo_______________________________, con matrícula profesional ___________________ en calidad de _________________________________, suscribo este documento como constancia de haber brindado al propietario, la información sobre el procedimiento aquí descrito, y las consecuencias de la no realización; quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su aprobación para llevarlos a cabo.

Firma: ______________________			
Nombre MV:			MP:
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