FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA

ESTABLECIMIENTO: ~ SAR MIRAFLORES NUMERO DE ATENCION:

15435835

ADMISION: 22/03/2025 21:07 INICIO DE ATENCION: 22/03/2025 21:30

MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS

NOMBRE:  EMILIA ALICIA SAN MARTIN AGUILERA RUT : 26791797 -3 TELEFONO:

Sin informacion

DIRECCION: AV. EJERCITO 01510 01510 PUEBLO DRIGIMARIO PROCEDENCIA (URBANO /
COMUNA:  TEMUCO DECLARADO: RURAL):
EDAD: 5 afios 11 meses 11 dias (11/04/2019) SEXO (GENERQ): MUJER PREVISION: EJERCITO
(FEMENINO) (CAPREDENA)
SIGNOS VITALES Motivo de Consulta
|Hora : } 22/03/2025 21:22 PADRE REF, SENSACION FEBRIL, DISNEA CON DOLOR
[Temperatura Axilar 36.2 [°C) an‘gt JJDIAS
L (-
Tnmpemlf.lra. -Fle:ml ANT. ()
IPresidn Sistélica
[Presién Diastolica. Observaciones Categ 6
[Frecuencia Cardiaca 143 ['x] PACRE RET. SENSACION FEBRIL, DISNEA CON DOLOR |
Frecuencia Respiratoria; EVOL. 3 DiAS
Saturometria. 92 [%] Funcionario Gue Atiende 1 Tipo de Cansulta : INFANTIL I
fLatidos Cardio - Felales: %] Medico
Uddontor i
oo o Atencidn Manifestacidn Social: NO
[Estado de Conciencia {AVDL): ALERTA A-V-D-1 Matrdn{a) Tipo de Paciente: NO APLICA
IDolor, EVA: Enfermero(a)
S1-NO SI- NO T‘éCﬂiF: Paramédico Origen de la Procedencia
K Ll DESCONOCIDO
Otros Datos
* NINGUNO
EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES
Naturaleza del Hecho Elemento Causante Fecha Aproximada del Hecho
i proximada del hecho
Accidente de transito Contundente L L NG Hiom apeoxiena
Accidente lavoral Cortante
Accidente escolar Punzante
Accidente noméstico Corto-punzante Prondstico Madice Legal o Incapacidad Laboral
Accidente: o fa via plblica Arma de Fuego Paciente sin ksionas.
Agresion Explosidn Leve (0 - 14 dias)
Rifia Calor Mediana Gravedad (15 - 29 dias)
Violentia intrafaniliar Frio Grave (30 dias 0 mas)
Mordedura te perro Otro Se requieren exdmenes complementarios
Agresion sesual
Otro

Acaidente incendio
Accidente Terremoto
Accidente Erupcdn
Accidente Tsunaml

r—Diagnostico (DAL WP 15435835)
J189 : NEUMUNL.

~ Anamnesis e historia clinica

TRAIDA POR PADRE -
AM NIEGA

ALERGIAS MIEGA

CX NIEGA

CONTROLES ¥ VACUNAS AL DIA

PESO 20 KG

PADRE REFIERF CUADRO DE 3 DIAS DE EVOLUCION DE SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA, TOS, CONGESTION NASAL, ODINGFAGIA.
DESDE HOY CUN US( DE MUSCULATURA ACCESORIA Y DISNEA POR LO QUE CONSULTA,

EXAMEN FISICL

DE RECULAR ASPECTO, CON ESFUERZO RESPIRATORIO, PIEL ROSADA

TAQUIPNEICA, FR 45. AFEBRIL, CON REQUERIMIENTOS ADICIONALES DE OXIGENO, SATURA 5% AMD

BIEN PERFUNDIDA, HIDRATADA. MUCOSAS HUMEDAS,

FARINGE CONGESIVA. 5IN LESIONES, AMADIGDALAS SIN EXUDADO NI PLACAS,

TORAX SIMETRICO HOKMOEXPANSIBLE, CON USO DE MUSCULATURA ACCESURIA. RETRACCION SUBCOSTAL E INTERCOSTAL.
RR2T NAS

MP+ SIBILANCIAS ESPIRATORIAS E INSPIRATORIAS, RONCUS DIFUSOS.

TRAS NBZ CRIPITACIONES EN AMBAS BASES

~ Procedimientus e indicaciones en box

21:40 HRS

- 02 PARA SATURAK MAYOR A 93%

=Vvp

< EXS 4B 7 TUBOS

= NBZ CON SALBUTAMOL CADA 20 MIN POR 3 VECES (0.5 + 3.5 CC SF) CON 02
- HIDROCORTISONA 200 MG EN BOLO EV (10 MG / KG / DOSIS)

= RX TX AP-LAT: I11F[LTRADQS DIFUSOS PERIHILIARES

SEMANTEHER MU ORIZADAY

00:20 HRS Ext L
- PCR 52,3
= LEUC 29.050 midl oy

PACIENTE SATURA H2-93% SN 02
- SALBUTAIMOL z PUFF CADA 10 MIN POR § VECES

02:15 HRS
- PACIENTE DUERME EN BOX, SIN DIFICULTAD RESPIRATORIA, SATURANDO 97-98%, FR 26

Procedimientos

AEROSOLTERAPIA (NEBULIZACION)

INYECCION ENCOVENOSA

TOMA DE MUCSTicA D SANGRE VENOSA EN NIFIOS Y LACTANTES
ADMINISTRACION UXIGENG

r o { T ol alta

REPOSO Cix LASA MOR 7 DIAS

ABUNDANTL o QuILC

ASEQ NASAL FRECULITE

SALBUTAMUL 2 PLFF CADA @ HORAS CON AEROCAMARA POR 7 DIAS
PARACETAMOL oU GOTAS CADA B RS POR 3 DIAS

AMOXICILINA 500/5ML 5 1L CADA 12 HRS POR 7 DIAS
PREDNISONA 20/5 5 ML DIA POR 5 DIAS

CONTROL CON KINESIOTERAP[A RESPIRATORIA

CONTROL 504 £h SU: 51 APREMIO RESPIRATORIO, AUMENTO DE FRECUENCIA RESP, COLORACION VIOLACEA. TEMPERATURA > 38 ©
POR MAS DE 2 DIAS QUE NO CEDE )

— Envio a Laboraterio, Imagenologia, Observacién (DAU N® 15435835)

Resultado aplicacién protocole
selector de demanda

Condicion del paciente al
cierre de atencién
Vivo
Faltecido
Destino Inmediato del
Paciente
Alta domicilio
Sin control
Destino: -
Fecha de Indicacién Sin
Hospitallzacién Informacidn.

Categorizacién Cierre Atencion

Fecha Envig Fecha Regreso Tipo
[z270372025 22702 OBSERVACION T
—_— ra
Nombre y Firma del Funcionario que Atiende (DAU N° 15435835) L

PAULA 1S 08 1120 FLiEN TEALBA

7



