MINISTERIO DE SALUD
S.S. CONCEPCION

HQS_E_GL!ILLEB.I!ID_GBANI_B.ENMNIE

Certifico que don(a):AGUSTINA ISIDORA HERNANDEZ PAVEZ

Se presentd en este Servicio: INFANTIL

Indicaciones: PACIENTE CON ESGUINCE DE 1RA MTC-F MANO DERECHA G2.
SE INDICA REPOSO EN CASA ESTA SEMANA.
REPOSO DEPORTIVO POR 10 DIAS.

- S——

Ramon Mufioz Mufioz
23/04/2024 18:18:59




MINISTERIO DE SALUD
5.5, CONCEPCICN
HOSP GUILLERMO GRANT BENAVENTE

DATOS DE URGENCIA

NOMSRE HERNANDEZ PAVEZ, AGUSTINA ISIDORA
EDAD 14 afios 6 meses 10 dias RUN O PASAPORTE 2
' FECHA NACIMIENTO 13/10/2009 FECHA INGRESO 2
TELEFONO +56055267896
DIRECCION ALMIRANTE RIVERO SUR 486.
DEP 34, LZO ARENAS
COMUNA CONCEPCION

NOMBRE ACOMPANANTE

OTRO MEDIO IDEN

3145347-4 PREVISION
3/04/2024 ~ HORA
LEYES SOCIALES
SEXD

N® DE DAU 46364/20
N° DE CP 70967-

FONASA - D

15:31

ACCIDENTE ESCOLAR
FEMENINO

EST. DERIVADOR

t
3

MEDIO DE TRANSPORTE _PROPIOS MEDIOS

TIPO DE ACCIDENTE ESCOLAR

LUGAR DEL ACCIDENTE

MOTIVO DE CONSULTA  TORSION DEDOS PULGAR Y MENIQUE MANQ DERECHA

OBSERVACION TRIAGE RAM NO ANTECEDENTES NO CX NO TORSION DEDOS MANO DERECHA

PFESO 52,400 ALTURA iMC SUPERFICIE CORPORAL :,56 M2
HISTORIAL DE CATEGORIZACION

i RECHAHORA - b L CATEGORIZAGIONT T [ R Y o Y S N Y N TR I
23/04/2{}24 16:29 4 ) ENF YESICA HORTENSIA ORIAS AREVALO

SIGNOS VITALES

HORA ATENCIGN 17:00

ANAMNESES

SUBESPECIALIDAD: TRAUMATOLOG!

INFANT:

l.J

?.R_{?SI_O& FRECUENC] ECUENCIA || ESCALAL T8 7o i BESCALAT sAfuaAc;QN i CHAY. PPy
ARTERIA _.IRAT_GR';A VISUAL [AxILAR |RECTALLGLASGOW] - OxicENG -{ TEMO ORA ESPONSABLE
59 16:28 ENF. YESICA
16 36.5 15 : HORTENSIA ORIZ .
23/04/2024 AR

ANAMMESIS -

chimii s T REGPONSABLE ]

L FECHA/HORA .

EN COLEGIO HIPEREXTENSION DE PULGAR DERECHO CON BALON DE
SASQUETBOL AL EX SIN DEFORMIDAD CON DOLOR Y AUMENTO DE VOLUMEN
DE MTC-F

RAMON MARCOS MUNGZ MUROZ

23/04/2024 17:00:00

I

EXAMEN FISICO

TERAMEN FISIGO . i b i b e

CFECGHAHORA -

—

ALCOHOLEMIA NG

INFORME LESIONES NO

INDICACIDNES

[ i sl e Desrripalon: e = sk L :Mativo-Rechazo
MED RAMON MARCOS MUNOZ ~ ~ MED. RAdMON MARCOS 23/04/2024 :
MUNOZ RX - MAND AP-LAT DERECHA MUNOZ MUNOZ 17:21 -
MED. RAMON MARCOS MUNOZ . i MED. RAMCN MARCOS|23/04/2024
MURIOZ RX - MANO AP-OBLICUA DERECHA MUROZ MURIOZ 17:91 o
EVOLUCIONES

[ s COFRENEA G R b e e e e Focha it Resgnnsabie

X 51 GEN X
SE INMOVILIZA CON FERULA DIGITAL

33/04/2024 18:16| MED. RAMON MARCOS MUNG

Muloz i

INDICACIONES AL ALTA
REPOSC EN CASA ESTA SEMANA =
REPOSO DEPORTIVO POR 10 DIAS
FERULA POR 7 DIAS
CONTROL EN URGENCIAS 5.0, S i
Farmaces alalts: L i S : B DL B R e
1 DICLOFENACO SOD CO) COMPRZMIDD 50 MG ORAL COMPRIMIDO CADA 8 HORA(S) F‘OR 3 DIAS
GES NO
PROBLEMA GES
DIAGNOSTICOS

I et Tipe. i e :.'.'Fgcha'; PR Co'mp'i_'_e’menti;j EBZDl_a_,itht')Sﬂtb'- """" ~Responsable "

. MED RAMON MARCOE-

ESGUINCE PULGAR PRINCIPAL 23/04/2024 18:16 DERECHO MUROZ MUNOZ J

La hip6tesis diagnostica (o diagndstico) es provisoria, pues puede sufrir alteracicnes debidas a la evaluacion de la condicidn del consultante. Si f

molestias persisten o aurmentan, debeg recurrir de inmediato a atencién médica.



M INISTERIO DE SALUD N® DE DAU 46364/2024
< N® DE CP 7096748

5. CONCEPCION

t ISP GUILLERMO GRANT BENAVENTE )
[STINO DOMICILIO PRONOSTICO MED. LEGAL PROVISORIC LEVE

£ :OFESIONAL QUE AUTORIZA EL ALTA MEDICO - RAMON MARCOS MURBOZ MUfiDZ RUN 15878287-1
FECHA/HORA DE TERMING DE LA ATENCION 23/04/2024 18:19:06

L« hipotesis diagnéstica (o diagnéstico) es provisoria, pues pueds sufrir alteraciones debidas a fa evaluacién de la condicién del consultante. Si las
¢ olestias persisten o aumentan, debe recurrir de inmediato a atencion médica.



DECLARACION INDIVIDUAL DE ACCIDENTE ESCOLAR

A. ESTABLECIMIENTO RUT 65082446-6 RBD 4659-0 N°l
COLEGIO LA PROVIDENCIA DE CONCEPCION CONCEPCION CONCEPCION
Nombre Establecimiento Ciudad Coemuna
18 MEDIO A 14:28:32 23/04/2024 PARTICULAR SUBVENCIONADO
Curso Horario Fecha registro datos Tipo colegio
B. {NDIVIDUALIZACION DEL ACCIDENTADO R.U.T 23145347-4
HERMANDEZ PAVEZ AGUSTINA ISIDORA F 13/10/2009 14
Apeilido paternop Apeliido materno _ Nombres Sexo Fecha nacimiento Edad
ALMIRANTE RIVERO SUR N° 486. DEPTO. 34 LAGUNA REDONDA CONCEPCION CONCEPCION
Direccion Comuna Ciudad

C. INFORME SOBRE EL ACCIDENTE (Fecha, hora y dia de la semana en que se accidentd)

Testigos: (en caso de Trayecto)

14.28 2024 04 23

A o e -

Hora y minutos ANO MES DIA Nombre - Apeltido C. Nac. de ident.
MARTES EN EL ESTABLECIMIENTO

Dia del accidente {ugar accidente

Nombre - Apellido C. Nac. de ident.

Circunstacias del accidente {Describa como ocurrig - casual) )
JJGANDO BASQUETBOL RECIBE MAL EL BALON DOLOR PULGAR Y MENIGQUE DERECHO

e e i
st S

E i WAl X
e SV E PUTON
] . Py timbre

D. NATURALEZA Y CONSECUENCIAS DEL ACCIDENTE {LLENADO SOLO POR ESTABLEC, ASISTENCIAL)

S S - Establec.

.lééW;AéL;églMlENTO ASISTENCIAL T CoDIGo |:| D-D I:I D D

DIAGNOSTICO MEDICO

PARTE DEL CUERPO AFECTADA HOSPITALIZACION DIAS HOSP. INCAPACIDAD DIAS INCAP.
Sl=1 Sl=1
NO=2 L BN w0 D00
iPO iN I CAUSAL CIERRE DEL CASQ
LEVE =1 ALTA MEDICA =1 :
TEMPORAL - = INVALIDEZ =2 D [:l
INVALIDEZ PARCIAL =3 ABANDONA TRATAM. =3 ANO MES DIA
INVALIDEZ TOTAL = MUERTE =4
GRAN INVALIDEZ =
MUERTE =5

FIRMA DEL ESTADISTICO

| Fi IV FRetter cRepresent. b,

.

| COLEGIOTA PROVIGAHAL



