3/8/25, 7:05 p.m. FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA

FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA % 0 &
ESTABLECIMIENTO: SAR LABRANZA NUMERO DE ATENCION: 15861842
ADMISION: 03/08/2025 16:17 INICIO DE ATENCION: 03/08/2025 18:51 MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS
NOMBRE:  EMILIA ANTONIA AGUAYO URIBE RUT : 24976830-8 TELEFONO: 58937337
(CELULAR)
DIRECCION: CALLE VILLA DEL RIO S/N PUEBLO ORIGINARIO PROCEDENCIA (URBANO /
COMUNA: TEMUCO DECLARADO: RURAL):
EDAD: 10 afios 2 meses 29 dias (05/05/2015) SEXO (GENERO]: MUJER PREVISION: FONASA -
(FEMENINA)
SIGNOS VITALES Motivo de Ci It:
iHora : 03/08/2025 16:29 MAMA REF. FIEBRE, TOS CON FLEMAS
ura Axilar: 38.7 [°C] o -
5 bser
pemparsiia poosy MAMA REF. FKEBRE TOS CON FLEMAS B
Presion Sistdlica:
FréscnDadchce, o Que Atiend Tipo de Consulta : INFANTIL
Frecuencia Cardiaca: 121 ['%] lz] Médico
. — Odontdlego 3 7 s
frecuencia Resplratoria: | od Atencién Manifestacién Social: NO
ISaturametria: 97 [%] [[]matrén(a) Tipo de Paciente: NO APLICA
Latidos Cardio - Fetales: E Enfermero(a) -
Hemoglucotest: T_écnlf:"-‘ Paramédico Origen de la Procedencia
Estado de Conciencia (AVDI): A-V-D-1 A-V-D-1 [[] kinesiétogo DOMICILIO
Dolor, EVA: | Otros Datos
DDistresado: SI - NO SI-NO * NINGUNO
EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES
Naturaleza del Hecho Elemento Causante Fecha Aproximada del Hecho
o T A AN p!
| ] Accidente de transito E Contundente L DIA HES ANO Homsproximads del hecto
[ ] Accidente laboral [] Cortante i
|| Accidente escolar [[] Punzante
: Accidente doméstico E Corto-punzante Pronéstico Médico Legal o Incapacidad Laboral
: Accidente en la via publica ]: Arma de Fuego |:| Paciente sin lesiones
[] Agresion [[] Explosion []tLeve (0 - 14 dias)
[ |Rrifia [] calor [ ] Mediana Gravedad (15 - 29 dias)
[ | violencia intrafamiliar []Frio Grave (30 dias o mas)
[ | Mordedura de perro [Jotro Se requieren exdmenes complementarios
[] Agresién sexual
[]otro
[] Accidente Incendio
[] Accidente Terremoto
[] Accidente Erupcién
[] Accidente Tsunami
— Diagnéstico (DAU N° 15861842) Resultado aplicacién protocolo
3030 : (En estudio) AMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA selector de demanda
Condicién del paciente al cierre de atencién
Al is e historia clil [X] vivo
— Anamnesis e historia clinica
Fallecido
AMNO Ll
ALERGIAS NO
PESO 47 KILOS Destino Inmediato del Paciente
Alta domicilio
MC Sin control
GACE 4 DIAS CON TOS, FIEBRE, ODINOFAGIA, MIALGIAS, HIPOREXIA. Destino:
Fecha de Indicacion Sin
Hospxtahzacwon Informacion.
EXAMEN FISICO g
EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, COOPERADORA Categorizaclon C|erre Atencién
FARINGE CONGESTIVA,
FARINGE CONGESTIVA, ERITEMATOSA, AMIGDALAS MUY HIPERTROFICAS, ERITEMATOSAS
MP + SRA.RR2TNAS
—Pr imi e indicaci en box
r— Indicaciones al alta
REPOSO EN CASA POR 3 DIAS DESDE 04/08/25
REGIMEN LIVIANO
HIDRATACION ABUNDANTE
PARACETAMOL 500 MG CADA 8 HORAS POR 3 DIAS
IBUPROFENO 400 MG CADA 8 HORAS POR 3 DIAS
LORATADINA 10 MG DIA POR 5 DIAS
AMOXICILINA 7 CC CADA 8 HRS POR 7 DIAS,
Nombre y Firma del/hnciqnario que Atiende (DAU N° 15861842)
! 2
PAOLA MICHEL VARAS HERNANDE:
MEDICQ APS
18502395-8 /
1 ¥
i i 4 LLAME A SALUD RESPONDE 600 360 7777 Profesionales de la salud atendiendo sus dudas las 24 horas, los 7 dias de la semana.
N % H\pﬁzﬁls magm;uca o diagndstico es provisoria, pues puede sufrir alteraciones debido a la evolucién de la condicion del consultante, si las melestias persisten o aumentan, debe recurrir de inmediato a la atencién médica.

https://www.ssasur.cl/araucaniasur/urgencia_2/index.php?establecimiento_secundario=5082



