15/8/25, 13:34

ESTABLECIMIENTO:

FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA 6‘

FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA

COMPLEJO ASISTENCIAL PADRE LAS

CASAS NUMERQ DE ATENCION:

15905166

ADMISION: 15/08/2025 13:03

INICIO DE ATENCION: 15/08/2025 13:23

MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS

NOMBRE: MAITE EMILIA RODRIGUEZ BOLOMEY RUT : 23885877 -1 TELEFONO: 62894671
(CELULAR)
DIRECCION: CALLE LA CANTERA, METRENCO PUEBLO ORIGINARIO NINGUNO PROCEDENCIA (URBANQ /
COMUNA:  PADRE LAS CASAS DECLARADO: RURAL):
EDAD: 13 anos 5 meses 23 dias (23/02/2012) SEXO (GENERO): MUJER PREVISION: FONASA - B
(FEMENINA)
SIGNOS VITALES Motivo de Consulta
Hora : 15/08/2025 13:06 [FLUJO NO RESPIRATORIO (CONUN HUENU) |
[Temperatura Axilar:
Temperatura Rectal: Observaciones Categorizacion
Presion Sistdlica: ?]EEFBES DE PARVOVIRUS, ACUDE POR DOLOR EN ZONAS DE RONCHAS, SIN
Presion Diastdlica: .
FracuenC{a Cardllaca: , Funciqn_ario Que Atiende Tipo de Consulta : INFANTIL t
[Frecuencia Respiratoria: E Médico
ia: Odontdlogo
Sat.u rometrlé. D Matrd e Atencién Manifestacion Social: NO
Latidos Cardio - Fetales: [] Matrén(a) Tipo de Paciente: NO APLICA
Hemoglucotest: D Enfermero(a)
Estado de Conciencia (AVDI): ALERTA A-V-D-1 D Técnico Paramédico Qrigen de la Procedencia
Dolor, EVA: arx] [] Kinesiglogo DOMICILIO
Distresado: NO SI- NO Otros Datos
* NINGUNO

Naturaleza del Hecho Elemento Causante

D Accidente de transito : Contundente
D Accidente laboral [ ] Cortante
[] Accidente escolar ["] Punzante

[] Accidente doméstica

| | Corto-punzante
[[] Accidente en la via publica

[~ ] Arma de Fuego

[ ] Agresién j Explosion
[]rifa [ ] calor

(] violencia intrafamiliar [] Frio

D Mordedura de perro : Otro

Agresion sexual
Otro
[[] Accidente Incendio
[[] Accidente Terremoto
[[] Accidente Erupcién
[[] Accidente Tsunami

EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES

Fecha Aproximada del Hecho

DIA MES ANO

Hora aproximada del hecho

Pronostico Médico Legal o Incapacidad Laboral
[[] paciente sin lesiones

[]Leve (0 - 14 dias)

[] Mediana Gravedad (15 - 29 dias)

[[] Grave (30 dias o mas)

I:] Se requieren exdmenes complementarios

— Diagnéstico (DAU N° 15905166)

BO19 : VARICELA

— Anamnesis e historia clinica

Resultado aplicacién protocolo
selector de demanda

| L |

Condicidn del paciente al cierre de
atencion

AM HIPERTIROIDISMO
FARMACO TIAMAZOL
RAM NO

DEL PIE. AFEBRIL. PRURITO

LESIONES VESICULARES Y OTRAS EN ETAPA DE COSTRAS EN TRONCO-CARA-CUERO CABELLUDO, RESPETANDO PALPA'Y PLANTA

Vivo
| | Fallecido

Destino Inmediato del Paciente
Alta domicilio

Sin control

Destino:

— Procedimientos e indicaciones en box

AMBULATORIO

Fecha de Indicacion  Sin
Hospitalizacion: Informacion.

Categorizacién Cierre Atencion

— Indicaciones al alta

PLAN

-CLORFENAMINA 4MG 1 CAD 8 HRS POR 5 DIAS
-PARACETAMOL 500MG 2 CADA 6 HRS VO SOS FIEBRE
-REPOSO 1 SEMANA EN CASA

C4 ]

Nombre y Firma del Funcionario que Atiende (DAU N° 15905166)

https://www.ssasur.cl/araucaniasur/urgencia_2/index.php?establecimiento_secundario=5591
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