ESTABLECIMIENTO:

SAPU PUEBLO NUEVOD

FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA

NUMERO DE ATENCION:

&?“

16094535

ADMISION: 07/10/2025 18:17

INICIO DE ATENCION: 07/10/2025 19:02

MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS '

NOMBRE: NS: NICOLAS RAMOS TORRES, NR: KATALINA RUT : 225470258 -1 TELEFONQ: 88418854
ANDREA RAMOS TORRES {CELULAR) j
JIRECCION: CALLE BARROS ARANAS N° 04221, PUEBLO ORIGINARIO NINGUNO PROCEDENCIA (URBANG ]
JOMUNA: ALCANTARA DECLARADO: RURAL): |
TEMUCO
ZDAD: 17 afios 11 meses 0 dias (07/11/2007) SEXO (GENERO): MUIJER PREVISION: FONASA - A
{TRANSGENERO
MASCULING)
SIGNOS VITALES . rMotivo de Consulta T
dora : 07/10/2025 18:18 | |REF FIEBRE, ODINOFAGIA, MIALGIA :
Temperatura Axilar: 36.4 [9C] 5 o i i st |
. 1 Observaciones Categorizacién |
rem!:'e rohura .R =" | REF FIEBRE, ODINOFAGIA, MIALGIA J l
Jresidn Sistdlica: 116 [mmHg] : I
resion Diastdlica: 73 [mmHg] i FCD:ZZ::; fo Que Atiende Tipo de Consulta : ADULTO J i
“recuencia Cardiaca: 67 ['x] ' _.. Sdoriiioan
“recuencia Respiratoria: ] Matrén (a? Atencién Manifestacidn Social: NO |
: . o Tipo de Paciente: NO APLICA ]
:at:rom:t:u:. — 96 [%] D Enfermero(a)
.atidos Cardio - Fetales: Técnico Paramédico Origen de la Procedencia
Hemoglucotest: Kinesiélogo B
Zstado de Conclencla (AVDI): ALERTA A-V-D-1 o= ROMICILIO
Jolor, EVA: Otros Datos
Jistresado; NO SI- NO * NINGUNO
N CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES
laturaleza del Hecho Elemento Causante Fecha Aproximada del Hecho
[ Aceients desteanaits ] oot DIA MES ANO Hora aproximada del hecho
] Accidente laboral E Cortante :
-
__ | Accidente escolar Punzante
: Accidente doméstico Corto-punzante Prondstico Médico Legal o Incapacidad Laboral
: Accidente en la via plblica Arma de Fuego || Paciente sin lesiones
| Agresian Explosién Leve (0 - 14 dias)
= rifia Calor Mediana Gravedad (15 - 29 dias)
™ violencia intrafamiliar Frio j Grave (30 dias o mas)
=] Mordedura de perro Otro :]Se requieren examenes complementarios
—ws
~Jotro
| Accidente Incendio
; Accidente Terremoto
__| Accidente Erupcién
| Accidente Tsunami

- Diagnéstico (DAU N° 16094535)
J039 : AMIGDALITIS AGUDA

Resultado aplicacién protocolo
selecior de demanda

I Cs

Condicion del paciente al clerre de

—a is e hi ia clinica

CONSULTO POR ODINOFAGIA, MALESTAR GRAL Y FIEBRE HACE APROX 1 SEMANA TOMO AMOXICILINA 500 MG X 7 DIAS, PERO

PERSISTE CON DOLOR PARA TRAGAR.
FARINGE EDEMATOSA SIN PLACAS DE PUS.

= Procedimientos e indicaciones en box
DICLOFENACO IM

~ Indicaciones al alta

IBUPROFENO CADA 8 HORAS POR 3 DIAS
REPOSO POR 1 SEMANA DESDE EL 06/10/25

atencidn

[x] vivs

|| Failecido

Destino Inmediato del Paciente

Alta dornicilio |
Con control en estab. origen (CESFAM u |
Hospital)

Control policlinico

Patologia: Aguda
Establecimiento: CESFAM PUEBLO

NUEVO (CESFAM)

Destino: |

Nombre y Firma del Funcionario que Atiende (DAU N° 16094535)

Fecha de Indicacién  Sin Informacion.
Hospitalizacidn:

Categorizacién Cierre Atencidén

[ c5 [




