Z:(

SROLE 5

COMPROBANTE DE ATENCION DE URGENCIA FOLIO N° 0022
PATHUAND
NOMBRE .‘_#_?mmﬂ Qovce paolng
RUT ,Y.024-> EDAD /3 SEXO  MASCULINO &fam
NACIMFEN_TO w u+{o;. FONASA A B C TQO PARTICULAR ISAPRE _
DIRECCION |Ug:ol S0 - - .
TELEFONO - - - -
' DATOS DE INGRESO
__FECHA DE INGRESO _ﬂé’b_{._o_fy  HORA g sy -
MOTIVODE CONSULTA 07 Ol e va de,
_ MEDIODELLEGADA __W NQZ ULANCIA  CARABINEROS OTRO
_LUGARDELSUCESO __FORMADEPAGO:
DATOS DE ATENCION MEDICA
CONDICIONES DE INGRESO: -
1-SANO 2B ___3-MENOSGRAVE 4-GRAVE
5-INCONSCIENTE _ 6-FALLECIDO _ 7-EMBARAZADA |
CONTROL DE SIGNOS VITALES
PRESION = _ . L [—— I 1 o s FRECUENCIA
| ARTERAL | PULSO  ToAXILAR T_”?‘?CT&% HoT ~ SATOZ  RESPIRATORIA.
.u@/w | ¥ Prc 34,‘{0 Py A 5!
ALERGIAS A MEDICAMENTOS : %, mla,}nw oo coetror
ENFERMEDADES CRONICAS: __ ASy.c @m{zﬂ,&z{) (5T Ses) - i
FARMACOS: X 59 g A,«;C oyé deq =g 45& ﬂ4§/¢W‘4 o ¥
( Mr/\
ANTECEDENTES QUIRURGICOS: .
DIAGNOSTICOS POSIBLES EXAMEN FISICO:_ “Zre; 210 mfr'runl& Aols -
1005, pmipgelibs @ g c0a GFauLOl foited
2 f)zgj' {:J-LJW [ L\{ [ .4¢3ﬂ—4iit4fl{23 S, £ !:;;' dg ’“} [ P ) faes IL29\-J ‘1L;
3 4 ! 2 , ¥/ L.swfﬂ/t.zu:«_ ea s o
TRATAMIENTO ADMINISTRADO:
PROCEDIMIENTOS: o /Az I{é«: Q/ ) Ao
INDICACIONES: o Ja) + /f-‘(/d./ﬁ-z,-wu-.) (O o :
- A!oM?Can‘{ wmﬁ. ; - O A~ ca(@_}
PERSONAL QUE EFECTUO EL TRATAMIENTO:
VE EFECTUOEL TRATAMIENTO: ) e B e
1.- MEDICO ~ 2.53Emg 3. ENFERMERA ___4-MATRONA
5-KINESIOLOGO  5- ODONTOLOGO ~ 7-ALUMNO ____8-0TRO
DESTINO —— g - B
3-0TRO 4.- MEDICO
L-HOSPITAL 2. ml“o _ ESTABLECIMENTO LEGAL e
SERVICIO DE DESTINO:
PRONOSTICO EGRESO: - ,
1-SIN ieue~ 3-MEDIANA
PRONOSTICO 2_%9.&? GRAVEDAD GRAVE 5.- SIN LESIONES 6. FALLECIDO

NOMBRE, RUT Y FIRMA DEL PROFESIONAL: /L Uy (O & (s //o/’;-“_&'« —

4—/ .




