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CENTRO CLINICO VETERINARIO




Villavicencio, ____ de _____ de   202___       


Yo, ____________________________, mayor de edad, identificado(a) con cédula de ciudadanía número ____________________, en calidad de Propietario o responsable del paciente y, Teniendo en cuenta lo contemplado en la Ley 1774 de 2016 y el Decreto 1076 de 2015, autorizo el ingreso y hospitalización en el Centro Clínico Veterinario para recibir atención médica y cuidados necesarios relacionados con el diagnóstico del así:

Nombre   __________________________________________________    	 N° HC: ______________   

Raza ______________________    Especie: Canino ___    Felino ___   Equino ___    Bovino ___   ovino ___ 


Médico Veterinario tratante: ___________________________________________________________________

Diagnóstico presuntivo: ______________________________________________________________________

Pronostico: ________________________________________________________________________________


-He sido informado(a) por el equipo médico acerca de los procedimientos, tratamientos y cuidados y beneficios asociados que le brindarán al paciente durante la estadía, así como los riesgos de lesiones, secuelas o muerte, que pudieran ocurrirle como reacciones individuales adversas en consecuencia del procedimiento y/o tratamiento del diagnóstico. 
-También he sido informado(a) que El Centro Clínico Veterinario pone a disposición del paciente todos sus servicios y recursos para minimizar las posibles complicaciones y me exponen las recomendaciones. Que en caso de requerir la toma de exámenes especializados o la realización de cualquier procedimiento quirúrgico se me debe informar para autorizar o no la realización de estos.
-Que reconozco y acepto que, como efecto de la atención se pueden requerir exámenes especializados o valoraciones por determinadas especialidades, para lo cual se podría requerir trasladar el paciente y pagar estos servicios.
-Que entiendo y acepto que el médico veterinario a cargo me ha explicado los manejos a realizar, y en caso de no tener respuesta favorable seré informad@ para tomar las decisiones que considere más favorables y de bienestar para mi animal.
-He sido informado(a) de las visitas para un máximo de dos personas por paciente, en este horario podrá acompañar al paciente y manifestar sus inquietudes sobre el proceso de enfermedad y/o recuperación.
-He sido informado(a) del horario de lunes a viernes de 9:00 am a 11: 00 am y de 2:00 pm a 4:00 pm previo anuncio en la recepción del Centro Clínico Veterinario, en caso de no poder cumplir con este horario, el propietario se comunicará al teléfono fijo 6616800 Ext. 132 o vía mensaje de texto al WhatsApp 3233774856 en este mismo horario.
-Manifiesto que me comprometo a cumplir con los términos establecidos para comunicaciones telefónicas acorde con los horarios definidos y como efecto recibir el informe de evolución de mi animal el cual se informará a la persona suscrita como responsable del animal en su historia clínica. 
-He sido informado(a) que tengo el derecho de declinar esta decisión en cualquier momento, asumiendo toda la responsabilidad ética, moral y legal que este conlleve.

Por tanto:

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 asumir en su totalidad los costos que se generan de la prestación de servicio, así como traer al paciente el alimento, cobija, comedero, bandeja sanitaria, arena sanitaria (felinos), y demás implementos que el Médico Veterinario le solicite.


PRERROGATIVAS DEL CENTRO CLÍNICO VETERINARIO UNILLANOS

a. No indemnizar al propietario del paciente en caso de lesiones, secuelas o muerte, que pudieran ocurrirle como reacciones individuales adversas en consecuencia del procedimiento y/o tratamiento del diagnóstico, en concordancia con lo estipulado en el punto 1 de este consentimiento. 

b. En caso de que el paciente fallezca en el Centro Clínico Veterinario, autoriza ____o declina _____ la disposición final del cadáver y en caso tal autoriza _____ declina _____ su traslado a unidades o laboratorios de la Universidad (Necropsia/histopatología, Anatomía, entre otros) para fines académicos. 

[bookmark: _rm0lhgun1zvy]Nota: En caso de declinación de la disposición final dispondrá de un plazo máximo de 24 horas para retirar el animal de las instalaciones de la Universidad. La donación del cuerpo del animal para fines académicos cubre el 70% del valor total de la disposición del animal, por lo cual se debe realizar el pago del 30% restante (Resolución Rectoral 1059 de 2021).

c. Si una vez dado de alta, y cumplido los temimos no han retirado el paciente; el Centro Clínico Veterinario procederá a dar aplicación a la cláusula séptima del acta compromisoria y tratamiento de datos, firmada por el propietario o responsable. en conformidad con lo que establece la ley 2455 de 2025, conocida en colombia como Ley Angel.

Declaro haber leído y entendido y en señal de aceptación, firmo a continuación:

PROPIETARIO O REPRESENTANTE                            TESTIGO


_______________________________________		_______________________________________
FIRMA							FIRMA	

NOMBRE	__________________________      	 NOMBRE 	__________________________
					
C.C.		__________________________              C.C. 		__________________________

Teléfono: 	__________________________		MP		___________________________
Nota: El presente consentimiento debe ser anexado a la historia clínica del paciente.
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