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FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA /_9, =
2
ESTABLECIMIENTO: gg;qg.ao ASIDTENCIAL PADRE S5 NUMERO DE ATENCION: 15946425
ADMISION: 26/08/2025 17:16 INICIO DE ATENCION: 26/08/2025 20:54 MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDZOS
: ; 22632201-9  TELEFONO: 74685423
NOMBRE:  ANTONIA IGNACIA ARZOLA GAJARDO RUT gt
DIRECCION: CAMINO HUICHAHUE KM 8PLC PUEBLO ORIGINARIO NINGUNO PROCEDENCIA (URBANO /
COMUNA:  PADRE LAS CASAS DECLARADO: RURAL): 3 .
: 7 afios 6 meses 25 dias (01/02/2008 SEXO (GENERO): MUJER PREVISION: £
EDAD 17 aiios 6 mese! ( ) il Y
SIGNOS VITALES Motivo de Consulta
st 26/08/2025 17:28 \-FLUJD NO RESPIRATORIO

[Temperatura Axilar:

Observaciones Categorizacién

Temperatura- el DOLOR DE GARGANTA Y ENCIAS MAREAOS CEFALEA 4]
Presion Sistdlica:

Presion Diastélica: Funcicrn_ario Que Atiende Frlpn de Consulta : ADULTO |
Frecuencia Cardiaca: 110 ['x] Médico )

Frecuencia Respiratoria: | | odontdlago :
- = g Atencién Manifestacidn Social: NO
[Saturometria; 96 [%)] || Matrdn(a) Tipo de Paciente: NO APLICA
[] enfermero(a)

Latidos Cardio - Fetales:

Hemoglucotest: [ ] Técnico Paramedico Origen de la Procedencia
Estado de Conciencia (AVDI): ALERTA A-V-D-1I || Kinesidlogo™ " DOMICILIO
Dolor, EVA: 4['x] Otros Datos
Distresado: NO SI- NO * NINGUNO
EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES
Naturaleza del Hecho Elemento Causante Fecha Aproximada del Hecho
|:| Accidente de trénsito Contundente L il __ARO Hors aphoxkmatacw becha
[] Accidente laboral Cortante :
Accidente escolar D Punzante
B Accidente doméstico [] corto-punzante Prondstico Médico Legal o Incapacidad Laboral
[[] Accidente en Ia via piiblica [[] Arma de Fuego [ ] Paciente sin lesiones
Agresién Explosion [ ]Leve (0 - 14 dias)
H Rifia Calir [ ] Mediana Gravedad (5 - 29 dias)
[[] violencia intrafamiliar ] Frio avae (30 dias 0 més)
[:] Mordedura de perro [:| Otro Se requieren examenes complementarios
[] Agresién sexual .
Otro
Accidente Incendio
] Accidente Terremoto
] Accidente Erupcién
[[] Accidente Tsunami
— Diagndstico (DAU N° 15946425) Resultado aplicacién protocolo
3069 : VIROSIS RESPIRATORIA ALTA selector de demanda
| c4
Condicién del paciente al cierre de atencién
— Anamnesis e historia clinica e S
[[] Fallecido

SaM
ALERGIAS (- ]
) Destino Inmediato del Paciente

MC; Alta domicilio
DESDE HACE 2 DIAS CON MIALGIAS GENERALIZADAS, ODINOFAGIA Y CEFALEA, Sin control
SENSACION FEBRIL EN DOMICILIO ( HASTA 39) Destino:
HERMANO CON VRS , NEUMONIA HOSPITALIZADO. Fecha de Indicacién Sin
AL EX FISICO: Hospitalizacion: Informacién.
FARINGE CONGESTIVA, SIN PLACAS DE PUS P et -
PULMONAR: MP +, SRA Categorizacién Cierre Atencién
— Procedimientos e indicaciones en box : o4 I

csv

— Indicaciones al alta

HIDRATACION ABUNDANTE

DICLOFENACO 50 MG CADA 8 H VO X 5 DIAS
PARACETAMOL 1 GR CADA 8 H 5 DIAS
REPOSO EN CASA , DURAN SEMANA.
CONTROL SOS

LLAME A SALUD RESPONDE 600 360 7777 Profesionales de la salud atendiendo sus dudas las 24 horas, los 7 dias de la semana.
La tesis diagnastica o diagndstico es provisoria, pues puede sufrir alteraciones debido a la evolucion de la condicién del consultante, sl las molestias persisten o aumentan, debe recurrir de inmediato a I atencion madica.



