Servicio de Atencién Primaria de Urgencia, SAR Ratil Silva Henriquez
Direccién: Avenida LaPaz 2470, el tofo
.icién de Urgencia

SAPU Dato N°®: 250389
Municipalidad De La Serena Fecha Admisién: 23/10/2025
Hora Admisi6n: 21:50:00

wacién:

(Fecha: 24/10/2025 Hora Pres: 0:32:46)- Se prescribe procedimiento:[PR] INYECTABLE INTRAMUSCULAR ([26317507-7) MARY JOE ALYAIN
RIZALEZ GONZALEZ)

(Fecha: 24/10/2025 Hora Pres: 0:32:59) Se prescribe: DICLOFENACO SODICO 25 MG/ML AMPOLLA 3 ML ([26317507-7]) MARY JOE ALYAIN
RIZALEZ GONZALEZ) - Indicaciones: 75MG IM

(Fecha: 24/10/2025 Hora Pres: 0:33:32) Se prescribe: DEXAMETASONA FOSFATO 4 MG/ML SOLUCION INYECTABLE ([26317507-7] MARY JOE
ALYAIN RIZALEZ GONZALEZ) - Indicaciones: 4MG IM (26317507-7 - MARY JOE ALYAIN RIZALEZ GONZALEZ) - Fecha:(24-10-2025) - Hora:
{00:32:34)

(Fecha: 24/10/2025 Hora suministro: 0:36:31) Se suministra: DEXAMETASONA FOSFATO 4 MG/ML SOLUCION INYECTABLE ([14604000-4]
CECILIA SOLEDAD GALVEZ SANTIBANEZ) ae

(Fecha: 24/1 0/2025 Hora suministro: 0:36:37) Se suministra: DICLOFENACO SODICO 25 MG/ML AMPOLLA 3 ML ([14604000-4] CECILIA SOLEDAD
GALVEZ SANTIBANEZ)

(Fecha: 24/10/2025 Hora Proc: 0:36:38)- Se realiza procedimiento INYECTABLE INTRAMUSCULAR (114604000-4] CECILIA SOLEDAD GALVEZ
SANTIBANEZ) (146040004 - CEC_iLIA SOLEDAD GALVEZ SANTIBANEZ) - Fecha:(24-10-2025) - Hora: (00:36:22)

Prontstico Med. Legal: LEVE

Diagnéstico Principal:
RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN) (26317507-7 - MARY JOE ALYAIN RIZALEZ GONZALEZ) -
(Fecha:24/10/2025) - (Hora: 00:37:49)

Indicaciones:

COBEFEN: 1 COMPRIMIDO CADA 8 HORAS POR 5 DIAS

TRIOVAL D/N: 1 COMPRIMIDO CADA 8 HORAS POR 5 DIAS

FESANIL JARABE: 1 CUCHARADA CADA 8 HORAS POR 7 DIAS

DICLOFENAC 100MG CADA 12 HORAS POR 5 DIAS

(26317507-7 - MARY JOE ALYAIN RIZALEZ GONZALEZ)-(Fecha :24/10/2025)-(Hora :00:37:49)

Destino: DOMICILIO Upose en ot Beade ¢ 21/10 o\ 14 R
Condicion Cierre Atencion: Alta Médica

Motivo:

Fecha egreso: 24/10/2025

Hora egreso: 00:37:49

(MEDICO) RIZALEZ GONZALEZ, MARY JOE ALYAIN 26317507-7

Nombre Médico Tratante Documento Firma Firma Paciente

Folio: 250389

____ Folio- 28n2aa




