
Urgencia

Dato de Atención de Urgencia

StcNOS HORA
VITALES 1Z:42..1s

Anamnes¡s y Ex. Fisico:

TRIAGE:
ALERGIAS MED; .
ANT MORBIDOS: -
pesa: 30 kg

ram: no
anl morb: no

servic¡o de Atención Primaria da urgencia, sAR TucAÉtrpst/fucmcepcion.avislatalr.com/inipresior.tes/rlrgencia_datos.cfm..
Direcc¡ón: EJERCITO .,l0S9, BARRTO NORTE

SAPU
Municipalldad De Concepción

Centro Pacienter CESFAM TUCApEL
Nombre: GODoY BELMAR ESPERANZA SoFiA R.U.N,: 25729135.9
Domicil¡o: EDIFtCIO MARTA ELENA SANTA CLARA 2930 311
Teléfono:41-000000 I ^9-51178113 Sexo: Femenino Ficha:25729135-9
País de Nacimlento: Chile Nacionalidad:
Hora Entrada Box: 1 3:59:02
Recepcionado por: DUARTE MELLA, EVA
Acompañante: MAMA KRISS BELMAR 1S}4S3Z2-?
Motivo Administrativol
DIARREA, DALOR DE ESTOMAGA, NAUSEAS.l DIA
Motivo de consulta:
diarrea , dolor abdominal, nauseas
T¡po de Accidente:
Lugar Accidente:

ALERGICO: NO
Categorización:

. C4 12t1o12023 13:43 RAMTREZ RteuELME LISSET

Dato No :

Fecha Admisión:
Hora Admisión:

Edad: 6 años 6 meses 5 dias
Fecha nac.: 071A412017

Prev¡sión: FONASA GpO-C

Pertenece a un Pueblo Indígena: No

281922
12110t2023

PAS PAD TEMPERATURA RECTAL T. AXILAR

JO.J

FRECUENCIA CARDIACA

87

SAT 02 FREC, RESP, GLICE[4IA

99

D

mc- reñere mamá que hiia in¡cia cuadro iniciado de un dia de dolor abdominal tipo colico , nauseas y diarrea no disenterÍca

clotep, neurologico normal, hemod¡nam¡a estable, b¡en hidratada, sin ictericia,rr2t nas, mp+sra
abd: blando derepresible rha+ colon palpable sin signos de irritac¡on peritoneal sin puño percusion.

Hipótesis D¡agnóstica:

COLITIS Y GASTROENTERIfIS ALERGICAS Y DIETETICAS

Ftoóedírrrientos:

NO SE REGISTRARON,

Medicamentos.

No sE REGrsrRARoN. 
^s§*vY

Eriasnóslco de Satida §"t-S

r :l'"1ilffi§lilJ:i]],r*,Rc¡cAs Y DrErErrcAS (15e11628-k .'.§§k¿.A 
'ALENZUET^ 

-Hflffj
.H;::ffi,* (tpoto Qur c{Ln bsx'qák: tt a{ ffi+" 4

RATACloNoRAL60MEQ,UNlDADde1.00sACHET,250ML,1Sobrescada24
hs por 2 dias yia Ma oral.
Receta medicamento: IBUPROFENO, FRASCO de 100.00 ML,2OO MG en 5 ML, I Ml cada 8 hs por 2 dias via Vía oral.

Destino: CONTROL S.O S

Condición Cierre Atención: Alta Médica

Motivo:

14:13: I 5

¡'ltED,CO yAiEliZJE!Á. lRR B.s_1ia- SL\.1L\Á Ar{fRE{

Hc'nDrel¡fiBjco Tráffi F'rma Pac!e¡te

Dejo constanc.ia de haber recibido cop¡a de este formular¡o con el diagnóstico, proced¡mientos realizados e indicaciones recibidas.
EL SAPU CORRESPONDE A UNA ATENCION CLINICA DE URGENbIA, SI sU CONDICION CLINICA SE AGRAVA DEBERA VoLVER A
CONSULTAR AL SAPU U HOSPITAL A LA BREVEDAD

Hora egreso


