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FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA

ESTABLECIMIENTO: SAPU PADRE LAS CASAS

oJ
t

NUMERO DE ATENCION: 12514314

ADMISION: 01/10/2022 09:53 INICIO DE ATENCION: 01/10/2022 10:08

MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS

NOMBRE: CATHALINA IGNACIA FAUNDEZ RUT: 24798582 - TELEFONO: 64574712

NA HUELNIR 4 (CELULAR)
DIRECCION: C. NIAGARA KM 13 S. DANQUILCO PUEBLO ORIGINARIO MAPUCHE PROCEDENCIA (URBANO

DECLARADO: / RURAL):
EDAD: 7 afios 10 meses 14 dias (17/11/2014) SEXO (GéNERO): MUJER PREVISION: FONASA -C
(FEMENINO)
SIGNOS VITALES r Motivo de Consulta
Hora : 01/10/2022 09:54 (R)3 DOSIS VAC, TOS PRODUCTIVA, ODINOFAGIA, CONGESTION
ITemperatura Axilar: 36 [°C] NASAL, CEFALEA.
ITemperatura Rectal: o
P resion Sistlica: F‘)'("f.:g:& fo Que Atiends Tipo de Consulta : INFANTIL —|
IPresion Diastolica: 0dontélogo
IFrecuenda Cardiaca: 87 ['x] Matrdn(a) Atencién Manifestacion Social: NO
. - . Tipo de Paciente: NO APLICA

IF recuendia Respiratoria: [ ] Enfermero(a)
Saturometria: 99 [%] [ ] Téenico Paramédico Origen de la Procedencia
Latidos Cardio - Fetales: [ ] Kinesislogo DOMICILIO
iHemoglucotest: Otros Datos
Estado de Condenda (AVDI): ALERTA A-V-D-1 * NINGUNO
Dolog EVA:
Distresado: NO SI-NO

EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES
Naturaleza del Hecho Elemento Causante Fecha Aproximada del Hecho

:I Accidente de trénsito : Coacbaniiens DIA MES ANO Hora aproximada del hecho
[ ] Accidente laboral [ ] Cortante
[ ] Accidente escolar [ ] Punzante
[ ] Accidente domeéstico ; Corto-punzante Pronéstico Médico Legal o Incapacidad Laboral
[ ] Accidente en ia via plblica [ ]Arma de Fuego [[] Pacente sin lesiones
Agresion [ ] Explosién [Jteve (0 - 14 dias)
Rifia [ | calor Mediana Gravedad (15 - 29 dias)
[ ] violendia intrafamiliar [ | Frio H Grave (30 dias 0 més)
[ ] Mordedura de perro [ Jotro [[]se requieren examenes complementarios
[ ] Agresién sexual
[Jotro

— Diagnodstico (DAU N° 12514314)
JO19 : SINUSITIS AGUDA

— Anamnesis e historia clinica

FEMENINA 7 ANOS, ESCOLAR, TRAIDA POR MADRE, AM NO, TRTATAMIENTOS NO, ALERGIAS MEDICAMENTOSAS NO, QX
NO, CUADRO DE 2 SEMANAS, TOS MIXTA OCASIONAL, CONGESTION NASAL ODIONFAGIA, CEFALEA, MIALGIAS, SIN
OTROS SINTOMAS, VACUNAS 3 DOSIS, INFLUENZA SI, NIEGA CONTACTO CON CASOS COVID 19,

BCG

MUCOSAS HUMEDAS

ORL FARINGE NO CONGESTIVA,

FOSAS NASALES CON SECRECION HIALINA MODERADA
RS CS 2T S/s

MP + SIN AGREGADOS

— Procedimientos e indicaciones en box
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r—Indicaciones al alta

PARACETAMOL 500MG 1/2 C/8H POR 5 DIAS
CLORFENAMINA 4MG 1 C/12H POR 5 X
AMOXICILINA 500MG/SML 7ML C/8H POR 7 DIAS v
ABUNDANTES LIQUIDOS

REPOSO EN CASA DESDE 01/10 AL 07/10

EVITAR CAMBIOS DE TEMPERATURA, EMISIONES DE HUMO, CIGARRILLO CERCANO

SI PERSISTE CON SINTOMAS Y LOS PADRES HACEN SINTOMAS DEBEN REALIZARCE EXAMEN DE PCR COVID 19 PARA
DESCARTAR

Resultado aplicacion
protocolo
selector de demanda

| £5 |

Condicién del paciente al
cierre de atencion

Vivo
[[] Fallecido

Destino Inmediato del

Paciente

Alta domicilio

Con control en estab. origen
(CESFAM u Hospital)
Control policlinico

Patologia: Aguda

Establecimiento: CESFAM
PADRE LAS
CASAS
(CESFAM)

Categorizacion Cierre

Atencion
|

L 5

I—Nombre y Firma del Funcionario que Atiende (DAU N° 12514314)

https :Ilwv.vw.ssasur.cl!araucaniasurlurgencia_Znnduldproc&sos/adnisiorVimprasion_forrmlario.php?numero_atencion=12514314&imprimir=8
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