[

FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA

Sret

ESTABLECIMIENTO: SAPU SANTA ROSA NUMERQO DE ATENCION: 16199029
.ON: 06/11/2025 17:48 INICIO DE ATENCION: 06/11/2025 20:12 MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS
RE: ; 22930142~ K TELEFONO: 82912215
ILhE:  SOFIA ANTONIA OCARES VIZAMA RUT (CELULAR)

[IRECCION: CALLE CHAIHUIN N° 02747, VILLA LOS RIOS PUEBLO CRIGINARIQ NINGUNO PROCED.ENCIA (URBANO /
COMUNA:  TEMUCO DECLARADO: RU:\‘:‘ILS)!-ON R

b i ias (25/01/2009 SEXO (GENERO}): MUJER PR o =
EDAD: 16 afios 9 meses 12 dias (25/01/ ) ( (FEMENINA)
SIGNOS VITALES Mativo de Consulta
Hora : 06/11/2025 18:18 REF, RESFRIADA, NAUSEAS, MIALGIA, DOLOR DEL PECHO.
Temperatura Axilar: 36.7 [°C] ; e Pk
[ermperaura Recia) e RG] RO MRS DRLER DEL PECHO |
Presion Sistdlica: 105 [mmHg] L : . 4 :
Presion Diastdlica: 67 [mmHg] ‘[:\:g:?c:io Que Atiende { Tipo de Consulta : ADULTO |
Frecuencia Cardiaca: 96 ['x] :
Frecuencia Respiratoria: Odm.m'ogo Atencién Manifestacién Social: NO

L H Matrén{a) Tipo de Paciente: NO APLICA
Saturometria: 99 [%] Enfermero(a)
| atidos Cardio - Fetales: [] Técnico Paramédico Origen de la Procedencia
liemoglucotest: [:] Kinesidlogo DOMICILIO
i steuo de Conciencia (AVDI): A-V-D-I A-V-D-I Otros Datos
il YA * NINGUNO
T ado: SI-NO SI-NO

'nza deal Hecho

| DIA MES ANQ Hora aproximada del hecho
: I:1te de trénsito [] contundente e E—

wlante laboral E Cortante :

idante escolar [ punzante

.idente doméstico
. “idente en la via plblica

Elemento Causante

[] corto-punzante
[[] Arma de Fuego

0 DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES

Fecha Aproximada del Hecho

Prondstico Médico Legal o Incapacidad Laboral
["] Paciente sin lesiones

| gresion [ explosion [ | Leve (0 - 14 dias)
| wifia [ calor [ ] Mediana Gravedad (15 - 29 dias)
"] viclencia intrafamiliar ] Frio [ | Grave (30 dias o més)

Mordedura de perro j Se requieren examenes complemeniarios

WS

Otro

Accidente Incendio
Accidente Terremato
Accidente Erupcion
Accidente Tsunami

[: Otra

I

Resultado aplicacion
protocolo
selector de demanda

s

Condicién del paciente al

— Diagnastico (DAU N° 16199029)
J00X : RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)

FRimai I G 3 DiAS D EVOLUCION NIEGA OTRO r:ivdne S
CONSULTA POR CUADRO DE TOS SECA, CONGESTIGN NASAL , CEFALEA , MIALGIA , NAUSEA HACE 3 Di I :
iINTOMA AL EXAMEN FISICO CARDIACO CONSERVADO ,PULMONAR MP+ SIN AGREGADO , FARINGE Y AMIGDALA DE ASPECTO NORMAL D Fallecido
| : rocedimientos e indicaciones en box Destino Inmediato del
|~ METASONA 1 AMP IM Paciente
| FENAIMINA 1 AMP IM Alta domicilio
i Sin control
| - Destino:
: -aciones al alta Fecha de Sin
L TUR 3 DIAS = u e T c £%
: ZNAMINA 1 COMP CADA 8 HRS POR 3 DIAS g‘d“?glﬁ’" . Informacion.
| IWISONA 20 MG CADA 24 HRS POR 3 DIAS lospitalizacién:
| RUFENO 1 COMP CADA 8 HRS POR 3 DIAS F L
| fROL AL POLI Eteg&nzaclon Cierre

cs |

I Nombre y Firma del Funcionario que Atiende (DAU N° 16199029)

VLADIMYR DECEIDE DECEIDE
MEDICO APS
26864778-3

i ; LLAME A SALUD RESPONDE 600 360 7777 Profesionales de la salud atendiende sus dudas las 24 horas, los 7 dias de la semana.
La Hipdtesis diagndstica o diagndstico s provisoria, pues puede sufrir altaraciones debido a |2 evolucién de la candicitn del consultante, si las molestias persisten o aumentan, debe recurrir de inmediato a la atencién médica.



