FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA

ESTABLECIMIENTO: ~ IMPERIAL HOSP.

NUMERQ DE ATENCION:

16181656

ADMISION: 01/11/2025 22:46 INICIO DE ATENCION: 01/11/2025 23:07

MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS

NOMBRE: ANTONIA BELEN SOTO CAYUQUEO RUT : 23121609 -K TELEFONO: ?g:f:f:g}
DIRECCION: SECTOR PINDACO PUEBLO ORIGINARIC MAPUCHE PROCEDENCIA (URBANO /

COMUNA: NUEVA IMPERIAL DECLARADO: RURAL):

H 16 afios 1 meses 20 dias (12/09/2009 SEXO (GENERO): MUIJER PREVISION: FONASA - A

EDAD: (12/09/ ) (FEMENINA)

SIGNOS VITALES Motive de Consult:

Hora : 01/11/2025 22:57 [INGESI’A MEDICAMENTOSA ZOPICLONA Y MELATONINA I
[Femperatura Axilar: 36 [°C] Obisivac » P

2  futal: INGESTA MEDICAMENTOSA 20PICLONA Y MELATONINA ( A LAG 20 HRS &DRQ!]‘

Presidn Sistdlica: 128 [mmHg]

resion Diastdlica: 89 [mmHg] Funﬂoé:;;io Que Atiende Tipo de Consulta : ADULTO |
recuencia Cardiaca: 72 ['x] % Odontiogo
iratoria: 18 ['x = Atencién Manifestacién Social: NO

Frecuencia Respiratoria [x] [] matrén(a) Tipo de Paciente: NO APLICA J
Saturometria: 100 [%] [[] Enfermero(a)

Catidos Cardio - Fatales: [T Técnico Paramédica Origen de la Procedentia

Hemoglucotest: D e L

Estado de Conciencia (AVDI): ALERTA A-V-D-I Otros Datos

Dolor, EVA: 7[x] * NINGUNO

Distresado: NO SI-NO
EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES

Elemento Causante Fecha Apr da del Hecho

Naturaleza del Hecho

DIA MES ANO Hora aproximada del hecho
Accidente de trénsito [] contundente e e i
Accidente laboral [] Cortante :
Accidente escolar [[] Punzante
Accidente doméstico ] corto-p dsti édico Legal o Incapacidad Laboral
|: Accidente en la via piiblica Arma de Fuego Paciente sin Ie_siones
Agresion Explosién Leve (0 - 14 dias) )
Rifia Calor Mediana Gravedad (15 - 29 dias)
Violencia intrafamiliar Frio [ Grave (30 dias o més) .
Mordedura de perro |___| Otro |:|Se requieren exdmenes complementarios
wWs
E Otro
[] Accidente Incendio
Accidente Terremoto
Accidente Erupcién
] Accidente Tsunami

|-Diagnéstioo (DAU N° 16181656)
F432 ; (EN estudio) TRASTORNO ADAPTATIVO C/ANIMO DEPRESIVO

Resultado aplicacion protocolo
selector de demanda

Condicién del paciente al
ciari2 de atencion

— Anamnesis e historia clinica

A. MORBIDOS: NO
ALERGIAS: NO

TRAIDA POR SU MADRE, REFIERE CONSUMO DE 4 COMPRIMIDO DE ZOPICLONA, 4 COMPRIMIDOS DE MELATONINA

AMIGAS. POR OTRO LADO, TIENE A SU ABUELO GRAVE A LA UCI, AL CUAL ES MUY CERCANA.,

EXAMEN FISICO

EN REGULARES CONDICIONES GENERALES, COOPERADORA
SOMNOLIENTA

HDE, EUCARDICA, AFEBRIL

MP (+) SRA.RR2TNAS

ABDOMEN: BDI SIN MASAS NI MEGALIAS, SIN IRRITACION PERITONEAL.

GATILLANTE FUE QUE SU MADRE LE REVISO EL TELEFONO ENCONTRANDO CONVERSACIONES DE INDOLE SEXUAL CON ALGUNAS

%] Vivo
Fallecido

Destino Inmediato del
Paciente

Alta domicilio

Sin control

Destino:

Fecha de Indicacion Sin
b i

Categorizaci6n Cierre
Atencién

S

P e indicaci an box

SF 500CC EV
EXAMENES DE LABORATORIO
TC DE CEREBRO SC

DOSIS FUERA DE RANGO TOXICO,
NOTIFICACION MIDAS N° DE FOLIO 250950267

— Prac

EXAMENES DE LABORATORIO DENTRO DE LIMITES NORMALES.

TC DE CEREBRO SC. - :

ESTUDIO SIN EVIDENCIAS DE UNA LESION TRAUMATICA AGUDA CRANEOENCEFALICA
EVENTUAL ALTA AM DE ACUERDO A EVOLUCION, IMPRESIONA IMPULSIVO,

PACIENTE EN MEJORES CONDICIONES, TRANQUILA, REFIERE QUE NO VOLVERIA A REALIZAR EL HECHO, SE DECIDE ALTA

~ Indi al alta

= REPOSO EN CASA POR 4 DIAS A PARTIR DEL 03/11/25

-PEDIR HORA EN SALUD MENTAL EN SU CESFAM (MEDICO Y PSICOLOGO)
- CLONAZEPAM 0.5 MG SOLO (SOS) POR 5 DIAS

- FLUOXETINA 20 MG DIA POR 15 DIAS

- RECONSULTAR SOS

- Los MED]CAMEN'&Q DEBEN SER ADMINISTRADOS POR UN ADULTO,

Nombre y Firmg del Fuhcionario que Atiende (DAU N° 16181656)

PAOLA MICHEL [VARAS HERNANDEZ
MEDICO AP.
1850239

Z

1 e LLAME A SALUD RESPONDE 600 360 7777 Profesionales de la salud atendiendo sus dudas las 24 horas, los 7 dias de la semana.
lipitesis diagndstica o diagndstice es provisoria, pues puede sufrir alteraciones debido a |a evolucion de Ia condicién del consultante, si las molestias persisten o aumentan, debe recurrir de inmediato a la atencidn médica.




