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Villavicencio, _____  de ______ de 20____

Por medio de la presente acta se realiza la entrega y da el alta hospitalaria al paciente:  

Nombre: _______________________________    Historia Clínica: ___________ 

Especie: __________Raza: _____________ Sexo: _______        Edad: ______ 

Diagnóstico: ___________________________________________

Teniendo en cuenta que luego de su valoración clínica inicial, toma de pruebas paraclínicas y durante el proceso de hospitalización y tratamiento médico o quirúrgico, ha mostrado evolución favorable a su cuadro clínico.

Por tanto:

1. El médico veterinario tratante informa al responsable y/o propietario del paciente acerca de las indicaciones referentes al tratamiento y/o cuidados a realizar en casa; el responsable y/o propietario acepta estas indicaciones y declara haber resuelto sus dudas e inconformidades.

2. Se hace entrega de: 
	Paciente
	
	Formula Medica
	
	Fecha de control médico
	

	Medicamentos
	
	Autorización De Salida
	
	Historia Clínica
	

	Comedero
	
	Cobija	
	
	Comida
	

	Bandeja Sanitaria
	
	Arena Sanitaria
	
	Cabezal
	



Otros:___________________________________________________________________________________

3. El propietario se encuentra a paz y salvo por todo concepto con el Centro Clínico Veterinario; en caso contrario; firma el formato FO-GAA-34 de cobro de servicios y/o autorización de salida del paciente y se compromete pagar lo adeudado según el acuerdo allí establecido.  (para el caso del usuario estudiante que no cumpla con el compromiso se causará la multa correspondiente en la plataforma SIAU)

En constancia firma:


[bookmark: _op3zmvho42dx]______________________					_________________________
Firma Médico Veterinario:					Firma	responsable y/o propietario:
Cedula: 	 Cédula:
Tarjeta Profesional:	 Teléfono:


______________________
Profesional Administrativo
Nombre:
Cedula:
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