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FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA "FAIOTIL
HO8PITALDOCToi],|Edi[i,]iENRIOuHRAVINA 6gB` RE

FEELii
FICHA : 1088491                                    CATECORIZACION C3

NOMBFRE: coNSIAI\izA ANAHi LINAfREs sANDovAL                                                           RUN:   24o843ise
FECHA NAciMiENTO:   i77ioraoi2                  EDAD:   11 Aflos a MESEs 23 DIAs          sExO:FEMENiNO

DiREccioN:  CALLE EL TRIGAL soo Los sEMBRADofRES LABFunzA                        pREvisloN:  FONASA -c
LEY DE SALUD: lunGuwi                                                                                                          FORMA DE PAGO: FON". c

CoMUNA:TENUCo                                                               CELULAR:  eecoe723          iELEFONO REF;: esese725          TEiEFONo: 88eee72s

INDICACIONES MED[CAS AI CIERRE DE ATENCION
REposo EN c^aA 7 Di^s nt^S A PunFt tis roY.
REGIMEN ueiTUAi
AA^i`rTENEF` TRATAMiENTO EN DOsis tNDlcADA,
PARACETAMol 500 MO 2 00MP EN CASO DE FIEBRE 0AAX CADA OH)
lBuPROFENO 400 MG 1 COMP EN CASO DE FIEBRE a D®LOR (MAX CADA 8H)
cLORFENAmNA 4 MG 1 CoMp cAD^ ow POR 3 DLAs
PREDNlsoNA 20 MO 1 COMP CADA 12 H FOR 3 DIAS MAS
AIANIENER AMOxicliiNu\ EN DOsis iNDicADA POR 7 Duns.
sALBun"oL 2 PuFF   BF`oMURo 2 PuFF CADA 4H POR 7 DIAs CON AEFrocAMARA.
CONTROL EN Su SAIA IRA EN SU CESF" FAVOF` HACER sOBFu=CUPO EN SALA IBA.
URGENCIAS SOS

clERRE ATENcloN ooroerao24 1 o:so
DIAGNI6%STICo CiEiBi\iEUMONIA BACTEianLNA, No EspEclFicADA(.1 59)DLAGNI4rsTicoMANUAI.:NEUMoniABACTERIANA.NOEspEciFicADA

DESTINO:  ALTA DERivAcioN:     cONTRoi: OTROs: su SALA IRA OBLleATORio. DtA I.u
SE ENTF`EGA INDICACIONES MEDICAS A  «ADRE: MADRE
cONDicioN EGREsO:  vrvo AMBULANCIA:     NO
'La  Hipotosis  Dlagn6gtlca  (a  diegn6sOco)  es  provisoria,  pues  puede  8ufrir alterardone8  dobido  a  la  ovolucl6n  de  fa  condlcl6n  del

consulfanto, s] las molestla8 perst8ten a oumenfan, debo rocurrrir de inmediato a atoncl6n m6dica.'

===.---i--,nlfi-l=:-==--.-aiil-------.-I

RECIBE DAu (Nombro y FlrTne)


