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Urgencia 8AN | MUMNICIPAL

Bervicio de Alencidn Primaria dé N UCAPEL MUN
o Direccion £JERCITO 1080 naRmO nORTE

Dato de Aancién de U gecia

AP Dato N* MAT42

Myna patatad De Conceponin Fooha Admoyion 18 1002024
Mora Adrinon "y
Centro Pacerte CESFAM TUCAPIL e
Nomitve VENEGAS DEL VALLE SOFIA IGNACIA RUN 230105250 Edad 15 afos § mases 0 das
Domicio  janequeo 2119 Fectana 1670572009
Teidlono_ 410000000 Sexo Femenino Ficha 210105250 Previvan FONASA GPO-D
GT606A24
Pas de Nacmsanty (hie Naconalidad  Chileno Pertenace a un Pueblo Indigena Mo

HMora Entrada Box 1813 02
Recepcoonaso por DUARTE MELLA, EVA
Acompatarte MAMA LORENA DEL VALLE 121813211
AotvO AGMUINSIrative
kCOIllF’RESiON DERAJO DEL MUSLO DERECHO , HEMATOMA . 1 DIA
Motivo de consua
pcte acude por hematomas en of musio derecho
Tpo de Accdente
Lugar Accdente

ALERG!ICO NO
Categonzacdn

« C516/102024 17 51 AEDO CUEVAS CAMILA

SIGNOS HORA PAS PAD TEMPERATURARECTAL T AXILAR FRECUENCIACARDIACA SAT 02 FREC RESEP GLICEMA
VITALES 17:5136 10 80 36.2 85 99

Anamnesss y Ex Fisico

TRIAGE
RAM. NO
ENF CRONICAS NO

USUARIA ACUDE POR PRESENTAR CUADRO DE DOLOR Y CLAUDICCION DE PIERNA DERECHA SECUNDARIO A ESFUERZO FISICO
REFIERE MIENTRAS PRACTICABA DEPORTE SIENTE CONTRACTURA EN MUSLO Y PIERNA DERECHA AL EXAMEN DESTACA HEMATOMA
DE MUSLO DERECHO Y PIERNA DERECHA CARA POSTERIOR.

H potesis Diagnéstca
OTROS DESGARRCS (NO TRAUMATICOS) DEL MUSCULO

Procedimientos
NO SE REGISTRARON.

Medicamentos
NO SE REGISTRARON.

Diagndstico Principal:

OTROS DESGARROS (NO TRAUMATICOS ) DI MUSCULO (18411047-1 - ANDRES EDUARDO OTEIZA OYARCE) -
(Fecha:16/10/2024) - (Hora' 18:27:37)

Indicaciones:

MANTENER REPOSO EN DOMICILIO POR 3 DIAS

MANTENER REPOSO DEPORTIVO POR 10 DIAS

CALOR LOCAL X 10 MIN, 3 VECES AL DIA X 5 DIAS

MEDICAMENTOS POR SISTEMA

CONTROL EN SU CESFAM DE PERSISTIR MOLESTIAS

URGENCIA SOS

Receta medicamento: PARACETAMOL, UNIDAD de 1.00 COMPRIMIDO, 500 MG, 1 Comprimido cada 8 hs por 3 dias via Via
oral.
Recela medicamento: DICLOFENACO, UNIDAD de 1.00 COMPRIMIDO, 50 MG, 1 Comprimido cada 8 hs por 3 dias via Via

oral,
Receta medicamento: METAMIZOL, UNIDAD de 1.00 COMPRIMIDO, 300 MG, 1 Comprimido cada 8 hs por 3 dias via Via oral.

ATRAMITAR:
-ECOGRAFIA DE MUSLO Y PIERNA CARA POSTERIRO

OBS DESGARRO MUSCULAR

Destino: CONTROL S.0.S
Condicién Cierre Atencion: Alta Médica

Motivo:
Fecha egreso’ 16/10/2024
Hora egreso: 18:27:37 Folio: 344742

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

, (MEDICO) OTEIZA OYARCE, ANDRES L0 11962.1
/ EDUARDO )
/ Nombre Médico Tratante Ddpumento Firma Firma Pacents

Dejo constancia de haber rec:bido copia de este formulako con
recibdas

EL SAPU CORRESPONDE A UNAATENCION CLINICA
DEBERA VOLVER A CONSULTAR AL SAPU U HOSF,

® dagnéstico, procedimientos realizados e indicaciones

RGENCIA I SUCONDICION CLINICA SE AGRAVA
YALABREVEDAD

Folo 344742
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