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FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA

ESTABLECIMIENTO: SAR CONUN HUENU NUMERQ DE ATENCION: 14376501
ADMISION: 28/04/2024 21:16 INICIO DE ATENCION: 28/04/2024 22:26 MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS
NOMBRE: MARGETH LILIAN MONTERO SANDOVAL RUT : 22174168 -4 TELEFONO: 84714411
(CELULAR)
DIRECCION: CALLE LEMU 1508 PUEBLO ORIGINARIO NINGUNO PROCEDENCIA (URBANO /
COMUNA: PADRE LAS CASAS DECLARADO: RURAL):
EDAD: 17 afios 8 meses 30 dias (29/07/2006) SEXO (GENERQ): MUJER PREVISION: FONASA - A
(FEMENINO)
SIGNOS VITALES Motivo de Consulta
Hora : 26/04/2024 21:22 [EF. MIALGIA , CEFALEA INTENSA , MAREOS I
[Temperatura Axilar: 3B.6 [°C]
Temperatura Rectal: Observaciones Categorizacion j
Presion Sistalica: 138 [mmHg) REF. MIALGIA , CEFALEA INTENSA , MAREQS
Presion Diastdlica: 81 [mmHg] Funcionario Que Atiende Tipo de Consulta : ADULTO j
Frecuencia Cardiaca: 143 ['x] Medlcn_
Frecuencia Respiratoria: = 322?;:?0 Atencion Manifestacion Social: NO
[Saturometria: 100 [%] = Tipo de Paciente: NO APLICA
- - - | | Enfermero(a)
aolics Corcho - Petabs: | | Técnico Paramédico Origen de la Procedencia
Hemoglucotest: [™] kinesiélogo D
Estado de Conciencia (AVDI): A-V-D-1 A-V-D-1
Dolor, EVA: Otros Datos
Distresado: SI- NO SI - NO * NINGUNO
EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES
Naturaleza del Hecho Elemento Causante Fecha Aproximada del Hecho
Accidente de transito Contundente DIA MES ANO Hors apronimmdie dei heche |
Accidente laboral Cortante :
Accidente escolar Punzante
Accidente doméstico Corto-punzante Pronéstico Médico Legal o Incapacidad Laboral
Accidente en la via puiblica Arma de Fuego Paciente sin lesiones
Agresion Explosion Leve (0 - 14 dfas)
Rifia Calor Mediana Gravedad (15 - 29 dias)
Violencia intrafamiliar Frio Grave (30 dias 0 mas)
Mordedura de perro Otro Se requieren examenes complementarios
Agresion sexual
Otro
Accidente Incendio
Accidente Terremoto
Accidente Erupcidn
Accidente Tsunami

— Diagnéstico (DAU N° 14376501)

J209 : BRONQUITIS AGUDA

Resultado aplicacién protocolo
selector de demanda

I s |

Condicion del paciente al cierre de atencion

Vivo
— Anamnesis e historia clinica ] Fallecido
PACIENTE VIENE CON SU MADRE REFIERE FIEBRE ODINAFQGIA T TOS
AL EXAMEN
CARDIACO RR2T SOPLO NEGATIVO Destino Inmediato del Paciente
PULMONAR MP PRESENTE ESTERTORES HUMEDOS ABUNDANTES CREPITOS BIBASALES SIBILANCIAS NEGATIVOS Alta domicilio
ABDOMEN BDI RH APRESENTES Sin control
AMIGDALAS CONGESTIVAS CON EXUDADO PURULENTO Destino:
Fecha de Indicacidn Sin
— Procedimientos e indicaciones en box Hospitalizacién: Informacién.
SE INDICA :
AMOXICILINA DE 850 MG MAS CLAVULANICO 125 1 CADA 12H POR 7 DIAS LORATADINA DE 10 MG 1 POR DIA POR 5 Categorizacion Cierre Atencién
DIAS ca
IBUPROFENO DE 400 MG 1 CADA 8H POR 5 DIAS [ ]
s |
— Indicaciones al alta e L
CONTROL SOS
REZPOSO SEMANA

rio que Atiende (DAU N° 14376501)
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LLAME A SALUD RESPONDE 600 360 7777 Profesionales de la salud atendiendo sus dudas las 24 horas, los 7 dias de la semana.

La Hipdtesis diagndstica o dlagnds:ku es provisoria, pues puede sufrir dteraciones debido a la evolucion de la condicion del consultante, si las molestias persisten o aumentan, debe recurrir de inmediato a ka atencion medica.




