FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA

ESTABLECIMIENTO:  SAPU PUEBLO NUEVO NUMERQO DE ATENCION: 16151160 )’\O!P
ADMISION: 23/10/2025 21:53 INICIO DE ATENCION: 23/10/2025 22:19 MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS
- : 5318326
NOMBRE: FRANCISCA ANTONELLA GONZALEZ ALVAREZ ~ RUT: 25259996 -7  TELEFONO: E:c! e
URBANO
DIRECCION: VALLE LARGO PARQUE COSTANERA II 3149 PUEBLO ORIGINARIO NINGUNO :ﬁgﬁ?mm ( /
COMUNA: ~ ILLAPE DECLARADO: £
EDAD: o aﬁnsg meses 3 dias (20/01/2016) SEXO (GENERO): MUJER PREVISION: FONASA-A
(FEMENINA)
SIGNOS VITALES Motivo de Consul
: 23/10/2025 21:54 TOS FEBRIL DECAIDA ODINOFAGIA ]
femparatura Axilar: 36.6 [°C] o =
emperatura Rectal: 708 FEBRIL DECAIDA ODINOFAGIA |
Presion Sistdlica:
Pracidn Diastlica: Funcionario Que Aticnde | " \
Frecuencia Cardiaca: 97 ['x] [Zl Médico Tipo de Consu\ta : tNFANﬂL
Frecuencia Respiratori: Odo:;ulagn Atencién Menifestacién Sociel: NO
turometria: 99 [%] Matrén(a) 1 Tipo de Paciente: NO APLICA
tidos Cardio - Fetales: L (i :
I Técnico Paramédico Origen de Ia Procedencia
lemoglucotest: Kinesidl DOMICILIO
Estado de Conciencia (AVDI): A-V-D-1 A0 Otiod Dakod
EVA: *
D?M SI - NO S1- NO HINGUNG
[EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES
Naturaleza del Hecho Elemento Causante Fecha Aproximada del Hecho
DIA MES ANO Hora aproximada del hecho
Accidente de transito Contundente .
Accidente laboral Cortante
Accidente escolar Punzante
Accldente domestico Corto-punzante Prondstico Médico Legal o Incapacidad Laboral
Accidente en la via piblica [[] Arma de Fuego [[]Paciente sin lesiones
[ Agresion [ Explosién [] Leve (0 - 14 dias)
Rifia Calor Mediana Gravedad (15 - 29 dias)
Violencia intrafamiliar Frio Grave (30 dias o mas)
[[] Merdedura de perro [Jotre Se requieren exdmenes complementarios
CJws
Otro
Accidente Incendio
Accidente Terremoto
Accidente Erupcitn
Accidente Tsunami
— Diagnéstico (DAU N° 16151160) Itado aplicacién p i
JO69 : VIROSIS RESPIRATORIA ALTA seleciorde gerancy
Condicion del paciente al cierre de at
- # Vivo
r e clinica Fallecido
ANTECEDENTES PERSONALES:COLON IRRITABLE
ALERGIA A MEDICAMENTOS: TBUPROFENO
Destino Inmediato del Paciente
INICIO DE SINTOMAS RESPIRATORIOS: 3 Alta domicilio
EA@PD’EGENTE ‘QUIEN REFIERE: CDNGEI'IﬂN NASAL // ODINOFAGIA // MIALGIAS // TOS = MOTIVO POR EL CUAL Con indicacidn de tratamiento en su estab.
Destino:
Fecha de Indicacién Sin
ORL: FARINGE CONGESTIVA SIN EXUDADO Hospitalizacién: Informacion.

CP: T6RAX SIMETRICO NORMOEXPANSIBLE MP + SIN AGREGADOS // RR2T N5

Categorizacion Cierre Atencién

Pracedimi e indicaci en box [ l
csv

PESO: 55KG
REPOSO POR 3 DIAS

1BUPROFENO 400 MG (1 COMP) C/8H X 3D

PREDNISONA 20 MG DIARIOS POR 5 DIAS

CLORFENAMINA 4 MG (1COMP) C/12HX 3D

ABUNDANTES LIQUIDO! ’
CONTROL EN SU CESFAM POR POLICLINICO DE PERSISTIR SINTOMAS
SE EXPLICAN SIGNOS DE ALARMA

bre y Firma del F que Atiende (DAU N°® 16151160)

ELIANA CAROLINA PEREIRA LISBOA
MEDICO APS
26752151-4

LLAME A SALUD RESPONDE 600 360 7777 i de la salud iend:
La Hipétesis diagnstica o diagndstica es provisoria, pues puede sufrir alteraciones ue;do a la evelucidn de la condicidn del s ﬂudas reedl homs.. Mg Ia:m?:fl;lmlm ala atencidn médica.




