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Municipalidad De Concepcion Mora Admision
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Centro Paciente; CESFAM LORENZO ARENAS CUN. 200624348 cacha nac.: 2 05/2

Nombre: BASCURAN JARA IGNACIA VALENTINA

Domiciio. PASAJE 2 3033 ~
Portonace & Ul

9;2?: :;B:ldm\an\cs Chile Nacionalidad. Chileno
Hora Entrada Box 102056

Recepcionado pol AART CASTRO, CAR

Acompafante MAMA RUT. 181107960

wo Administiativo
%%th DE1I CABEZA, T0S, MOLESTIA OCULAR

Motivo de consuila
MOLESTIA OCULAR
RESFRIO

Tipo de Actidente
Lugat Accdente

Dato de Atencion d

pravision l

Pueblo Ind(gend. 51 (

LOS AVELINO

ALERGICO. NO
Categorizacon

« C513/11/2023 18:48 PERALES BENDEL GERARDO

A SAT. 02 FREC. RESP. GLICEMIA

L T.AXILAR FRECUENC\ACARDlAC
06

PAS PAD TEMPERATURA RECTA
36.6 111

SIGNOS HORA
VITALES 18:48:17

Anamnesis y Ex. Fisico.

ALERGIAS NO
PESOQ: S0KG

L ODIFNOAGIA SECRECION OCULAR BILATERAL TOS CON

YER CONGESTION NASA
R SECRECION AMARILLA BILATERAL EN

PACIENTE CONSULTA POR PRESENTAR DESD
EXPECTORAC\ON. RAM NO. EF: BEG AFEBRIL OROFARINGE CONGESTIVA SIN EXUDADO, MP+SA,

0JOS.

Hipotesis Diagnostica.

INEECCION VIRAL, NO ESPECIFICADA
Detalle del Diagnostico:SOSPECHA ADENOVIRUS

Procedimientos:
NO SE REGISTRARON.

Medicamenlios
NO SE REGISTRARON.

Diagnostico de Salida:

INFECCION VIRAL, NO

19:37-35)

Indicaciones:

REPOSO ESCOLAR POR 3 DIAS.
'BUPROFENO 400MG 1 COMP C/8H POR 3 DIAS.
CLORFENAMINA 4MG 1 COMP C/8H POR 3 DIAS.
PREDNISONA 5MG 1 COMP DIARIO POR 5 DIAS.
BROMHEXINA/AMBROXOL/ABRILAR JARABE 7CC C/8H POR 7 DIAS.
GENTAMICINA UNGUENTO: APLICAR EN BORDE OCULAR C/6H POR 5 DIAS
HDRATACION ABUNDANTE. |
RECONSULTAR SOS.

ESPECIFICADA (27065379-0 - ANA ISABEL CARRERA VARGAS)- (Fecha:13/11/2023)- (Hora:

OFTABIOTICO GOTAS: APLICAR CADA 6 HORAS EN CADA OJO POR S DIAS.
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(MEDICO) CARRERA VARGAS, ANA ISABEL 27065379-0
Nombre Médic
édico Tratante Documento Firma Firma P
aciente

EL SAPU CORRESPONDE A
-l \ A UNA ATENCION CLINICA D RGENC : &
A CONSULTAR AL SAPU U HOSPITAL A LA BRE kEf:Af'\DE URGENCIA S| SU CONDICION CLINICA SE AGRAVA DEBERA VOLVER




