.
FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA

ESTABLECIMIENTO: SAPU AMANECER NUMERO DE ATENCION 14949569
ADMISION: 21/10/2024 17:24 INICIO DE ATENCION: 21/10/2024 19:59 MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS
NOMBRE:  CONSUELO ESPERANZA GUZMAN SANDOVAL RUT: 25425617 - K TELEFONO: 31136073
(CELULAR)
DIRECCION: CALLE LAS VIOLETAS N* 0455, PULMAHUE PUEBLO ORIGINARIO NINGUNO PROCEDENCIA (URBANO /
COMUNA: PADRE LAS CASAS DECLARADO: RURAL):
EDAD: 8 afios 3 meses 24 dias (27/06/2016) SEXO (GENERO): MUJER PREVISION: FONASA-C
(FEMENINO)
SIGNOS VITALES Motiva de Consulta
-
Hora : 21/102024 18:05 [vomos, DIARREA Y DOLOR ABDOMINAL, DESDE EL VIERNES I
p Axilar 369 ['C)
[Temperatura Rectal: Observaciones Categorizacion
- s VOMITOS, DIARREA Y DOLOR ABDOMINAL, DESDE EL VIERNES
Presion Sistolica:
Presion Diastolica:
b Qi Atiokae Tipo de Consulta ; INFANTIL |
[Frecuencia Cardiaca: 104 ['x] Médico
r 3 Odontdlogo
I ey S (:s Atencién Manifestacion Social: NO
[Saturometria: 100 [%] Enfermero(s) Tipa de Paciente: NO APLICA
Latidos Cardio - Fetales: Técnico sdico e e
Hemoglucotest: Kinesidlogo rigen de la Procedencia
[stado de Conciencia (AVDI): ALERTA A-V.D-I DOMICILIO
Polor, EVA: Otros Datos
Distresado NO SI-NO * NINGUNO
EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES
Naturaleza del Hecho Elemento Causante Fecha Aproximada del Hecho
Hi ximada
Ot = n DIA MES ARO ora aproximada del hecho
Accidente laboral Contante t
Accidente escolar Punzante
Apiiiechs dnme‘sucn' . i Prondstico Médico Legal o Incapacidad Laboral
A:cld-eme en la via plblica Arma de Fuego Pacieute sia lasiosas
- e Leve (0 - 14 dias)
L Galpe Mediana Gravedad (15 - 29 dias)
Violencia intrafamiliar Frio Grave (30 dias o mas)
Mordedura de perro Otro Se 2 " N
Agresion sexual b :
Otro
Accidente Incendio .
Accidente Terremoto -
Accidente Erupcion
Accidente Tsunami
— Diagnéstico (DAU N* 1 ) Resultado aplicacién p
B349 - (En estudio) VIROSIS selector de demanda
I cs J
C 6m del paciente al clerre de 0
— Anamnesis e historia clinica E Vivo
VOMITOS, DIARREA Y DOLOR ABDOMINAL, DESDE EL VIERNES Fallecido
AM: NO
ALERGIAS: NO Destino Inmediato del Paciente
Alta domicilio
EXAMEN FISICO NORMAL: Sin control
EF Destino:
CLOTEP Fecha de Indicacion Hospitalizacion: Sin Informacion.
BEG
ORF: CONGESTIVA SIN EXUDADO Categorizacién Clerre Atencién
ABDOMEN: BD INDOLOROSO [ [ |
RHA ++
— Procedimi o ndicash o box
— Indicaciones al alta
IBUPROFENO 8 ML CADA 8 HRS X 5 DIAS
SRO 90 + 1 CADA 24 HRS X 3 DIAS
PERENTERYL SOBRES | CADA 12 HRS X 3 DIAS (COMPRAR)
SIGNOS DE ALARMA Y CONTROL SOS
REPOSO POR 5 DIAS
Nombre y Firma del Funcionario que Atiende (DAU N° 1 ]
KATIUSKA VANESSA SURIAGA RAMIREZ
MEDICO APS
21158575-7
LLAME A SALUD RESPONDE 600 260 7777 Profesionales de la salud diendo sus dudas las 24 horas, los 7 dias de la semana.
La Hipotesis di > provisoria, pucs puade sufrir alteraciones debido a la evolucion de b del i Las moks o sumertan_ debe reramy de mwediato o ls sieoeste oetees



