o)
FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA (

ESTABLECIMIENTO: SAR MIRAFLORES NUMERO DE ATENCION: 16004276
ADMISION: 11/09/2025 21:51 INICIO DE ATENCION: 12/09/2025 00:53 MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS
NOMBRE:  EMILIA ALICIA SAN MARTIN AGUILERA RUT: 26791797 -3 TELEFONO: ?ESI-ZSLSAS;)
DIRECCION: OHIGGINS 750 PUEBLC ORIGINARIO PROCE[?ENCIA (URBANO /
COMUNA:  TEMUCO DECLARADO: RURAL): i
L e i e (CAPREDENA)
E Motivo de Consulta
lf;?::o S 11/09/2025 22:06 PADRE REF...DOLOR INTERIOR DE LA CARITA COSTADO 1ZQ...RONCHAS ENNU\S
s 36.7 [°C] MANOS-...PIES...FIEBRE...DOLOR ABDOMINAL...EVOL...TARDE DE AYER...( NO
emperatura Axilar INSCRITO )
[Temperatura Rectal:
[presidn Sistdlica: Observacionae Catagorisacién
Presion Diastdlica: PADRE REF...DOLOR INTERIOR DE LA CARITA COSTADQ 1ZQ...RONCHAS EN LAS
Frecuencia Cardiaca; 74 ['x] MANOS-..,PIES...FIEBRE...DOLOR ABDOMINAL...EVOL...TARDE DE AYER...
Frecuencia Respiratoria: Funclonario Que Atiende : -
Saturometria: 98 [%] Médico Q ‘ Tipo de Consulta : INFANTIL
Latidos Cardio - Fetales: L] Ocanbiiogo Atencién Manifestacién Social: NO
Hemoglucotest: [[] matrén(a) Tipo de Paciente: NO APLICA
Eetade de Candencia (AVDL): ALERTA A-V-D-1 {_) Enfermero(z)
Dolor, EVA: [] Técnico Paramédico Origen de la Procedencia
Distresado: NO SI- NO [ Kinesiélogo DOMICILIO
Otros Datos
* NINGUNO
IET& CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES
Naturaleza del Hecho Elemento Causante Fecha Aproximada del Hecho
:] Accidenta de trinsity D Contundente DIA MES ANO Hora aproximada del hecho
[ ] Accidente laboral B Cortante i
[_] Accidente escolar Punzante
[_] Accidente doméstico [] corto-punzante Pronéstico Médico Legal o Incapacidad Laboral
[ Accidente en la via piblica [] Arma de Fuego [] Paciente sin lesianes
Agresion [ Explosion [ Leve (0 - 14 dias)
3 Rifia [[] calor [ Mediana Gravedad (15 - 29 dias)
Violencia intrafamiliar [ Frio [] Grave (30 dias o mas)
aMorﬂedura de perro D Otro ]:| Se requieren examenes complementarics
ws
Otro
[ ] Accidente Incendio
[ ] Accidente Terremato
|| Accidente Erupcién
[_] Accidente Tsunami

B Diagnéstico (DAU N° 16004276) Resultado aplicacién protocolo
V341 : INFECCION VIRUS COXSACKIE selector de demanda

ca

Condicion del paciente al cierre de atencién

Vivo
~ Anamnesis e historia clinica Falleciiia
TRAIDA PDR PADRE e — A At AR A AR S SRS B
AM NIEGA
ALERGFiAS NIEGA Destino :_lm_-rmdlam del Paciente
CX NIEGA Alta domicilio
CONTROLES Y VACUNAS AL DIA Con indicacion de tratamiento en su estab,
PESO 22 KG Destino:
Fecha de Indicacién Sin

Hospitalizacién: Informacién.

REFIERE DESDE AYER LESIONES EN MANO , PIES Y BOCA . ADEMAS CON DOLOR ABDOMINAL . AYER SENSACION
FEBRIL. Categorizacién Cierre Atencién
EX FISICO £

INGRESA EUCARDICA , EUPNEICA , AFEBRIL.

VIGIL HIDRATADO BIEN PERFUNDIDO , TRC < 2 SEG

MUCOSAS ROSADAS SIN LESIONES

LESIONES COMPATIBLES CON VIRUS COXSACKIE

ABD BLANDO DEPRESIBLE E INDOLORO. RHA + SSIP, NO PALPO MASAS NI MEGALIAS

Procedimientos e indicaciones en box

Indicaciones al alta

REPOSO EN CASA DEL 11 DE SEPTIEMBRE AL 16 DE SEPTIEMBRE

REGIMEN LIVIANO, ABUNDANTE LIQUIDO

PARACETAMOL 500 MG ( MEDIO COMPRIMIDO CADA 8 HRS POR 3 DIAS)

IBUPROFENQ 5.5 ML CADA 8 HRS POR 3 DIAS .

SI SINTOMAS PERSISTEN LUEGO DE TRATAMIENTO, SOLICITAR HORA EN POLICLINICO DE SU CESFAM DE ORIGEN.
ACUDIR A URGENCIAS ANTE SIGNOS DE ALARMA EXPLICADOS

NO DAR VIADIL.

Nombre y Firma del Funcionario que Atiende (DAU N° 16004276)

MARCELO ALEJANDRO GAJARDO LIMAR] “
MEDICO APS
19195508-0 «

3
«

[
g_LWﬂE’;\. )i’D RESPONDE 600 360 7777 Profesionales de la salud atendiendo sus dudas las 24 horas, los 7 dias de la semana.
La Hipdtesis diagnéstica o 4agn6"strc6%sﬁmvi 3, pues puede sufrir alteraciones debido a la evolucién de la condicién del consultante, si las molestias persisten o aumentan, debe recurrir de inmediato a la atencién médica,
%,
(#) ,



