MINISTERIO DE SALUD N° DE DAU 81513/2024
N° DE CP 7311037

6.5, CONCEPCION
DATOS DE URGENCIA

HOSP GUILLERMO GRANT BENAVENTE

NOMBRE AVILA MONTEC NOS, JULTIAN ISMAEL OTRO MEDIO IDEN

EDAD 9 afos © meses 2 dias RUN O PASAPORTE 24777000-3 PREVISION

FECHA NACIMIENTO 2 w’ 10/2014 FECHA INGRESO 24/07/2024 HORA 10:57 |

TELEFONO + 56030500574 LEYES SOCIALES SEGUN PREVISION

DIRECCION JANEQUED # 2385 BARRIO SEXO MASCULINO
NORTE

COMUNA CONCEPCION

NOMBRE ACOMPANANTE

EST. DERIVADOR B e e S

MEDIO DE TRANSPORTE _PROPIOS MEDIOS

TIPO DE ACCIDENTE

LUGAR DEL ACCIDENTE

MOTIVO DE CONSULTA DOLOR ABDOMINAL _

OBSERVACION TRIAGE  _RAM NO ANTECEDENTES CONST‘IPACION cx NO DOLOR ABDOMINAL

EONASA - A (INDIGENCIA)

PESQO 36,700 ALTURA IMC SUPERFICIE CORPORAL 1,25 MZ e
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AM: NO CX: NO HOSP: ALERGIA NO PNI AL DIA PACIENTE REFIERE DOLOR

_ ABDOMINAL DESDE AYER EN HEMABDOMEN INFERIOR. DESTACA RELATO DE
CONSTIPACION CRONICA CON 1-2 EVACUACIONES POR SEMANA, EL ANO
|PASADO CON 6 ENEMAS REALIZADOS EN AP. ACTUALMENTE SIN TRATAMIE
FARMACOLOGICO. REFIERE COSNUMO DE CIRUELAX POR UNA SEMANA EL ANO
PASADO CON POSTERIOR AUMENTO DE DEPOSICIONES Y DISMINUCION DE
DOLOR ABDOMINAL ASOCIADO

EXAMEN F.ISICO

] '.'I"..--_--:Ii'j:m

EN BUENAS TR RALES, COOPERADOR, VIGIL, ORIENTADO _
SIGNOS MENINGEOS(-), SIN FOCALIDAD NEUROLOGICA MUCOSAS ROSADAS

E HIGRATADAS, LLENE CAPILAR <2 SEG FARINGE ROSADA PIEL SIN
| ESIONES, SIN EXANTEMA SIN ADENOPATIAS RR2T NAS MP (+) SIMETRICO,

SIN RUIDOS AGREGADOS. ABD BLANDO, DEPRESIBLE, SENSIBLE A LA
PALPACION, RHA DISMINUIDO, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL

ALCOHOLEMIA NO
INFORME LESIONES NO

{24/07/2024 11:33:30

PAULINA AURORA DIAZ ALONSO

INDICACIONES

A TS R
VED. PAULINA AURORA DIAZ

| ALONSO i
EVOLUCIONES

<X ABDOMEN CON ABUNDANTES DEPOGS”I(EILON £S EN RECTO ¥ EN TODO EL COLON. AIRE 152707/2024 1304 | MED. PAU ?.::\;; F_; t_;a,gkgt

'HASTA DISTAL
INDICACIONES AL ALTA

DIETA ALTA EN FIBRAS . .
SUSPENDER PLATANOS, QUESOS Y CHOCOLATES DE LA DIETA (AL MENOS POR 2 SEMANAS)

HIDRATACION ABUNDANTE s _
CIRUELAX 1 COMPRIMIDO AL DIA POR 2 SEMANAS, O PERMANENTE SEGUN NECESIDAD

PEG(17G) 1 SOBRE CADA 12 HORAS POR 5 DIAS, LUEGO 1 SOBRE AL DIA POR 3 SEMANAS

ENEMA FLEET (130ML) 1 COMPLETO EN CASO SOS

URGENCIAS SOS

Fdarmacos al alta o ' e e e

130 MILILITRO(S, ENEMA F OS FATOS SO LU CI O N RE CTAL TU BO 130 ML e ' B |
B | | R

............

La hipotesis diagndstica (o diagndstico) es provisoria, pues puede sufrir alteraciones debidas a la evaluacion de la condicio : san
nolestias persisten o aumentan, debe recurrir de inmediato a atencion medica. e
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PROFESIONAL QUE AUTORIZA EL ALTA MEDICO - PAULINA AURORA DIAZ ALONSiO

HOSP GUILLERMO GRANT BENAVENTE
DOMICILIO
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MINISTERIO DE SALUD

Certifico que don(a):JULIAN ISMAEL AVILA MONTECINOS V
Se present6 en este Servicio: INFANTIL ‘
Indicaciones: REPOSO EN CASA POR 2 DIAS

IINISTERIO DE SALUD N© DEE
.S. CONCEPCION N
OSP GUILLERMO GRANT BENAVENTE

=G NO
OBLEMA GES
AGNOSTICOS

" Hipotesis Diagnostica

TINO _DOMICILIO ' PRONOSTICO MED. LEGAL PROVISORIO SIN LESIONES
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