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S.S. CONCEPCION p
HG&B EPICRISIS /S Y
FANTOMED CUI BASICOS

PACIENTE HOSPITALIZACION
N. Social : Sexo : HOMBRE N° HISTORIA CLINICA  : 1693511
Nombre :LOUIS HERRERA WILLIAMS IGNACIO Fecha y hora de ingreso : 08/04/2024 17:01:00

Edad: 4 afo(s) 11 mes(es) 3 dia(s) RUN :26822383-5 |Fechay hora de egreso : 10/04/2024
Teléfono : +56950619975

Direccién : PJE KOSTER # 106 INT PEDRO DE VALDIVIA

BAJO / CONCEPCION
DIAGNOSTICO DE INGRESO DIAGNOSTICO DE EGRESO
1. CRISIS DE ASMA Insuficiencia respiratoria aguda resuelta

Deshidratacién leve resuelta

Crisis asmatica moderada en tratamiento
Asma bronquial no controlada

Rinitis alérgica en tratamiento

Hipospadia

Roncopatia

Preescolar con sobrepeso, talla normal alta

EVOLUCION O COMENTARIO
Preescolar de 4 afios, con antecedentes de asma bronquial no controlada en tratamiento controlador con flusacort, con
cuadro de tos de un mes de evolucion evolucioné el 06.04 cuadro disneico, por lo que se aumenta la frecuencia de
salbutamol cada 4h. El dia 08/04 en domicilio presenté desaturacién hasta 88%, por lo que consultan en CESFAM, se
realizo hospitalizacién abreviada, se apoyé de O2 por naricera 2L/min y se derivé 2 SU HGGB. En SU se realiza 2da
hospitalizacién abreviada con salbutamol y bromuro 4 puff, realizé carga con metilprednisolona y Kinesiterapia
respiratoria.Dada persistencia de requerimientos de oxigeno se decide hospitalizacion para tratamiento y
monitorizacion.Durante su estadia se optimiza tratamiento controlador con favorable evolucién.Desde hoy 09:00 AM sin
reguerimientos de o@geno.se decide alta hoy y control ambulatorio en policlinico de broncopulmonar.

RESULTADOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

08.04: Hb 14.5 g/dL, Plaq 354.000/uL, Leu 20.800/uL, PCR 1.93 mg/dL, pH 7.31, PCO2 41 mmHg, HCO3 20.6 mmol/L.
PVR: Rhinovirus (+)

Examenes imagenoldgicos
08.04 Radiografia de térax: Senos costofrénicos libres, infiltrado intersticial bilateral

MEDICAMENTOS Y DOSIS SUMINISTRADOS

Salbutamol
Bromuro de Ipratropio

INDICACIONES FARMACOLOGICAS Y NO FARMACOLOGICOS

COMPLICACIONES Y EVENTOS ADVERSOS
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BAJO / CONCEPCION

INDICACIONES AL ALTA

ALIMENTACION Y ACTIVIDADES

PRESCRIPCIONES

OTROS CUIDADOS

Régimen preescolar comun a
tolerancia. Ofrecer agua por boca
minimo un litro de agua al dia

Repev® PO

Salbutamol 6 puff + Bromuro de
ipratropio 6 puff ¢/3 horas con )
aerocamara por 5 dias O\ AL~ AT
Prednisona 22 mg vo cada 24 hrs (3/5).
Completar 5 dias \S

(S.5 e

Aseo nasal con sinus rinse antes de
aplicar corticoide. nasal
S =

A 2D - S

/ I L0

W’/\ } D Brexotide (Fluticasona/Salmeterol  AQ - T
o NS e 125/25 meg): 2 puff cada 12 horas con
( P\\,Ou wolpa S aerocamara Fluticasona nasal: 1 puff d =7

o/ D2 %) dumin 15 U“) cada 12 horas en cada fosa nasal.
Levocetirizina 7 gotas al dia VO. - A&
SIGNOS DE ALERTA PLAN AL ALTA INTERCONSULTAS SOLICITADAS
Otorrinolaringologia

Dificultad respiratoria
Hundimiento de costillas
respiracién rapida y agitada

Control el viernes en su cesfam Con

médico
Control en su cesfam para

kinesioterapia respiratoria

‘;cha + 12/04/2024

PROXIMO CONTROL
Lugar : CESFAM

Nombre
Especialidad : MEDICO/

PROFESIONAL TRATANTE

. MORALES GONZALEZ PAZ

AL
LA

—ﬁ\/ / / Fifma




M CERTIFICADO MEDICO

Quien suscribe, certifica atender al paciente WILLIAMS IGNACIO LOUIS HERRERA, RUT:
26.822.383-5, con los siguientes diagnosticos y antecedentes:

1. Asma en tratamiento
2. Rinitis alérgica en tratamiento

Por diagnosticos mencionado, se recomienda a paciente mantener en domicilio hasta finalizar
invierno (septiembre), para evitar sobreinfecciones con virus intercurrentes que descompensen
patologias mencionadas (ha requerido hospitalizaciones frecuentes).

Se emite el presente certificado para presentar en Establecimiento educacional.
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Pediatra

Concepcion, 24 de Abril del 2024




