27/3122, 16:25 FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA

FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA
ESTABLECIMIENTO: SAPU PUEBLO NUEVD NUMERO DE ATENCION: 11952211
ADMISION: 27/03/2022 15:11 INICIO DE ATENCION: 27/03/2022 16:04 MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS
NOMBRE: MIA ANDREA BELTRAN JIMENEZ RUT: 23661168- K TELEFONC: 64504033 (CELULAR)
DIRECCION: CALLE MARTIN ALONQUEO 1395 8 , TEMUCO- PROCEDENCIA (URBANO / RURAL):
CHILE /N
EDAD: 10 afios 10 meses 7 dins (20/05/2011) SEXO (GENERD): MUJER PREVISION: FONASA - A
(FEMENINO)
SIGMNOS VITALES Motivo da C. it e
: 27/03/2022 15:43 ODINOFAGIA, FIEBRE, PCR (+) REF ALTA COVID
¥ ura Axilar: 36.3 [°C] g
Rectal: - Qe Alenda Tipo de Consulta : INFANTIL
Presion Sistdlica; Ocontdiogo
Prasidn Diastilica: 2 Atencidn Manifestacion Social: NO
Frecuencia Cardiaca: 85 ['x] ‘rmhﬂ"( . Tipo de Paciente: NO APLICA
mm" - = Técnico Paramédico Origen de ila Procedencia
[Saturometria: [%] Kinesidioge DOMICILID
Laﬁuscardlu-ﬁties: _
Hemoglucotest Otros Datos
: * NINGLINO
IEstado da Conciencia (AVDI): ALERTA A-V-D-1
Dolor, EVA:
Distresado: 1 - NO S- NO
EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES
Naturaleza del Hecho Elemento Causanta Fecha Aproximada del Hecho
= - DIA | mEs | AWo Hora del hecho
Accidente laboral Cartante :
Acridente escolar Punzante
Acxidente domésticn Corto-purzante Prondstico Médico Legal o Incapacidad Laboral
Accidente en la via plbkica Arma de Fuego Paciente sin lesiones
Agresitn Explositn Leve (D - 14 dias)
Rifia Calor Mediana Gravedad (15 - 29 dias)
Vidlencia intrafamiliar Frio Grave (30 dias 0 mas)
Mordedura de perro Otro Se requieren examenes complementarios
Agresitn sexual
Otro
- Diagnéstico (DAU N° 11952211) Resultado aplicacién p
JO0X : (En estudio) RESFRIO COMUN selector de demanda
| cs
- on del i al cierre de
A i ¢ historia ciinica e
ES TRAIDO POR SU MAMA
QUIEN REFTERE DESDE MARTES DE LA SEMANA PASADA SINTOMAS RESPIRATORIOS Destina Inmediato da! Pacientn
SE REALIZO PCR VIERNES NEGATIVO A3 dorniclio
Sin control
PERSISTE TOS PRODUCTIVA , SENSACION FEBRIL
Categorizacion Cierre A
AL EXM FISICO i o |
SIN ALTERACIONES
~ Procedimientos e indicaciones en box
r Indicach al alta
ABUNDANTE LIQUIDO
PARACETAMOL 1 CADA 8 HRS POR 3 DIAS
CLORFENAMINA | COMP DIARIO POR 5 DIAS
AB MASTICABLES 1 CADA B HRS POR 3 DIAS (COMPRAR)
AMBROXOL JARABE: 5 ML CADA 8 HRS POR 5 DIAS (COMPRAR)
CONTROL MEDICO EN POLICLINICO DE SU CENTRO DE SALUD PROXIMA SEMANA EN CASO DE PERSISTIR
EN CASD DE S05 ACUDIR A URGENCIAS.
Nombre y Firma del Funcionario que Atiende (DAU N® 11952211)
|| mariana oE 3ESUS GUERRERO LUGO
MEDICO APS
26616481-5

LLAME A SALUD RESPONDE 600 360 7777 Profesionales de la salud atendiendo sus dudas las 24 horas, ks 7 dias de la semana.
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https:h‘www.ssasur.cUaraucaniasun‘urgenda_zfmoduloiprocasosladmisionﬁmpras:on_fomulario.php?numera__atancion=11952211&Emp:1‘mir=s



