FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA -

ESTABLECIMIENTO: SUR QUEPE NUMERO DE ATENCION: 12737331
ADMISION: 29/11/2022 20:21 INICIO DE ATENCION: 29/11/2022 21:24 MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS
NOMBRE: EMILIA ANTONIA OSSES VERGARA RUT: 227314009 - TELEFONO: 76311645
5 (CELULAR)
DIRECCION: CALLE GUSTAVO PUEBLO ORIGINARIO OTRO PROCEDENCIA
DECLARADO: PUEBLO (URBANO /RURAL):
ORIGINARIO
DECLARADO
EDAD: 14 afios 5 meses 29 dias (31/05/2008) SEXO (GéNEROJ, MUJER PREVISION: PARTICULAR (SIN
{FEMENINO) PREVISION)
SIGNOS VITALES Motivo de C ita
Hora ; 29/11/2022 20:22 29/11/2022 21:24 [DO LOR DE GARGANTA Y FIEBRE —|
emperatura A xilar: 38.1[°C] 36.2 [°C]
Temperatura Rectal: E]‘ﬂ‘;;; io Que Atiende Tipo de Consulta : ADULTO ]
P resion Sistolica: Dounnto'i 5
P resion Diastdlica: Mam{:)g Atencién Manifestaddn Sodal: NO
IF recuencia C ardiaca: 112 [ B Enfermero(a) Tipo de Paciente: NO APLICA
:R:j-lehda ‘Rf?sﬂlfatﬂl'iéi s [[] Téenico Paramédico Origen de la Procedencia
aturometria: (o] [ kinesiclogo DOMICILQ
Latidos Cardio - Fetales:
Otros Datos
Hemoglucotest: * NINGUNO
[Estado de Condenda (AVDI): ALERTA A-V-D-1
Dolog EVA:
Distresada: S1-NQ SI-NO
EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES
Naturaleza del Hecho Elemento Causante Fecha Aproximada del Hecho
i ]
Accidente de ténsito [ Contundente DIA MES ANO Hora aproximada del hecho
Accidente laboral [[] cortante
Acridente escolar Punzante
Accidente doméstico Corte-punzante Prondstico Médico Legal o Incapacidad Laboral
Accidente en la via publica Arma de Fuego Paciente sin lesiones
Agresion Explosion Leve (0 - 14 dias)
Rifia Calor Mediana Gravedad (15 - 29 dias)
Violencia intrafamiliar Frio [ crave (30 dias o mas)
[] Mordedura de perro [Joto [ se requieren exémenes complementarios
Agresion sexual
Otro
~ Diagnéstico (DAU N° 12737331) Resultado aplicacién
300X : RESFRIO COMUN protocolo
selector de demanda
Condicién del paciente al
— Anamnesis e historla clinica cierre de atencion
AM: NIEGA Vivo
ALERGIAS: NIEGA [ ] Fallecido
CONSULTA EN COMPARIA POR MADRE POR PRESENTAR 2 DIAS CON DOLOR DE GARGANTA, SENSACION FEBRIL, i
CEFALEA, DECAIMIENTO, RINORREA CLARA ANTERIOR, TOS SECA ESCASA g::i‘n‘::"“‘“i““ del
Alta domidilio
CONTACTO CON TERCERQS COVID / RESFRIADOS: -/- Sin control
Categorizacion Cierre
AL EXAMEN FISICO: Atencion
AFEBRIL HIDRATADA SIN APREMIO VENTILATORIO
OROFARINGE CONGESTIVA
AMIGDALAS NO HIPERTROFICAS SIN PLACAS
CP:MP + SRA RCR 2T NAS
ABDOMEN BDI SIN MASAS
NEUROLOGICO CONSCIENTE VIGILY ORIENTADO SIN DEFICIT
r~ Procedimientos e indicaciones en box
IBUPROFENO TAB 400 MG, 1 COMP VO
Indicaciones al alta
IBUPROFENQ TAB 400 MG. 1 C/8H POR 3 DIAS
CLORFENAMINA TAB 4 MG, 1 C/12H POR 5 DIAS
ASEQ NASALCON FISIOLUIMP O SOLUCION FISIOLOGICA
REPOSO MEDICO POR 3 DIAS A PARTIR DE MANANA 30/11/2022
MEDIDAS GENERALES
CONSULTAR S0 r
Nombre y Firma del Funcionario que Atiende (DAU N° 127373, )
- SOV
FLA J
SIMON ALl RUIZ SOTO e 5 AL My b
MEDICO APS LAt
26265704-3 o Mo (Y
2 e

LAME ASALUD Reﬁonniﬁs 360 7777 Profesionales de la salud atendiendo sus dudas las 24 horas, los 7 dias de la semana.
L3 Hipdtesis diagndstica o diagndstico es provisoria, pues puede suffirsidracones debido 3 1a evolucion de la condidién del consultante, si fas malestias persisten o aumentan, debe recurrir de inmediato a la atenddn média



