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FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA -
ESTABLECIMIENTO: SAR CONUN HUENU NUMERQ DE ATENCION: 14399883
ADMISION: 05/05/2024 15:49 INICIO DE ATENCION: 05/05/2024 16:38 MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS
NOMBRE: GABRIELA CALFIN PEREZ RUT : 22199317-9 TELEFONO: Sin
informacion
DIRECCION: MOLCO 2071 PUEBLO ORIGINARIO NINGUNO PROCEDENCIA (URBANO /
COMUNA: PADRE LAS CASAS DECLARADQ: RURAL):
EDAD: 17 afios 8 meses 4 dias (01/09/2006) SEXO (GENERO}: MUJER PREVISION: FONASA -D
(FEMENINO)
SIGNOS VITALES Motivo de Consulta
Hora : 05/05/2024 16:11 REF CEFALEA , TOS CON FLEMA Y FIEBRE |
[Temperatura Axilar: 36.2 [°C] o N Ca .
bservaciones Categorizacion
[Temperatura Rectal: I
REF CEFALEA , TOS CON FLEMA Y FIEBRE
Presion Sistolica: 108 [mmHg]
presién Diastslica: 56 [mmHg] "““‘:EE:“ Qua Atiende Tipo de Consulta : ADULTO |
Frecuencia Cardiaca: 67 ['x] IXI Ot
Frecuencia Respiratoria: i 090 Atencién Manifestacion Social: NO
Saturometria: 100 (%] atron(a) Tipo de Paciente: NO APLICA
- o o5 Enfermero(a)
:Zt::g;&r =3 . Fetales: H Técnico Paramédico Origen de la Procedencia
Mcpteses Kinesidl
Estado de Conciencia (AVDI): ALERTA A-V-D-1I s DOMICILIO
Dolor, EVA: Detos SO
Distresado: NO SI-NO INGUI
EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES
Naturaleza del Hecho Elemento Causante Fecha Aproximada del Hecho
Accidentbe ths tringits Coturdenia DIA MES ANO Hora aproximada del hecho
Accidente laboral Cortante
Accidente escolar Punzante
Accidente doméstico Corto-punzante Pronéstico Médico Legal o Incapacidad Laboral
Accidente en la via pliblica Arma de Fuego Paciente sin lesiones
Agresion Explosion Leve (0 - 14 dias)
Rifia Calor Mediana Gravedad (15 - 29 dias)
Violencia intrafamiliar Frio Grave (30 dias o mas)
Mordedura de perro Otro [[] se requieren examenes complementarios
Agresidn sexual
Otro
Accidente Incendio
Accidente Terremoto
Accidente Erupcién
Accidente Tsunami
— Diagnéstico (DAU N° 14399883) Resultado aplicacién
J111 : GRIPE CON MANIFESTACIONES RESPIRATORIAS, VIRUS NO IDENTIFICADO protocolo
selector de demanda
[ S |
Condicién del paciente al
— Anamnesis e historia dinica cierre de atencién
CUADRO CATARRAL SIMPLE 48 H EVOL, CON FEBRICULA, RINORREA Y ODINOFAGIA. ACOMPARADA DE SU HERMANA CON CUADRO Vivo
SIMLAR, MAS SEVERO DE 24 H EVOL. AL INGRESO AFEBRIL Y EUPNEICA, LEVE RINORREA, ERITEMA FARINGEO I:] Fallecido
— Procedimientos e indicaciones en box Desti
IBUPROFENO 400 1 C8 X5 s i
Alta domicilio
CLORFENAMINA 1 C8X5 Con indicacién de o
su estab.
Destino:
Fecha de Sin
Indicacién Informacion.
Hospitalizacion:
Categorizacién Cierre
Atencion
[ cs
ario que Atiende (DAU N° 14399883)
LLAME A SALUD RESPONDE 600 360 7777 Profesionales de la salud atendiendo sus dudas las 24 horas, los 7 dias de la semana.
dstico es pr , pues puede sufrir alteraciones debido a la evdluddn de la condicidn del si las ias persi o aumentan, debe recurrir de inmediato a la atencién médica.




