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_ & DATO DE ATENCION DE URGENCIA

NUMERO DE ]

ATENCION
i I Hospital de Til Til Servicio de Salud Metropolitano Norte 81745
Paciente: FRANCISCA VALENTINA CID HERNANDEZ, Fecha: 17/10/2018
Hora Ingreso: 10:34:00
= i Fecha
Rut: 20130690-6 Edad: :

u ad 19 afios 5 meses y 10 dias Nacimiiento: 07/05/1999 Sexo: F
Direcciéon: LAS AMAPOLAS 2 Comuna:  Tiltl PRAIS: NO
Fono Fijo: 975746395 Fono Mévil: 966501744 Prevision: FONASA A Saclomalidad:  Chile

Pais de Origen:  Chile
INGRESO DE URGENCIA
Motivo:DOLOR DE GARGANTA. Desde hace 5 Dias —f
Procedencia: Domicilio “Estahlecim{ento: Evento: ﬂModo de llegada: “Propios Medios
Acompanante: Parentesco: Teléfono: || f
ATENCION DE TRIAGE
|
Motivo: fl=2 g CS |
DOLOR DE GARGANTA ‘ FHdpndes j

Signos Vitales

Fecha: Hora: [Temp.:|[Pulso:|[PA: |[FR:[SPO2: HGT: EConcmnte Dlnconsmeme Respiracién: ERES})II‘& DNO
17/10/2018][10:49:0036 89 115/64 100 Respira Control Esfinteres: DVoluntzmo nvoluntario
o : ; Exdmen Salud Mental:

Vémitos: Sin Vémitos Deposiciones: Normal

Diuresis: Normal Estado de la Piel: Normal
Observaciones: Medicamentos que esta ingiriendo: j
Alergias: Antecedentes Morbidos:
NO ALERGICO AM (-) ALERGIAS (-)

ATENCION MEDICA

Hora Inicio Atencién: 11:48:00 Box Atencién: 1

| Inft:u,lon Rcsplrator:a Alta, Sospecha GES: E No D Si

Hechos Relevantes:

PLACAS. RR2T 8S MP (+) SRA

PACIETNE EN BCG, LEVEMENTE DISFONICA. SIN APREMIO BIEN HIDRATADA Y PERFUNDIDA. FARINGE ERITEMATOSA SIN

Indicaciones/Observaciones:

SOS 5. EDUCO USO DEL SERVICIO DE URGENCIA

1. SIN INDICACION DE REPOSO 2. ABUDNANTE LIQUIDO 3. FARMACOS SEGUN RECETA 4. CONTROL EN SERVICIO DE URGENCIA

Medicamentos en Box:

-Desﬁno:
Domicilio,
Inicio la atencién. Rut: 17409386-5 TRINIDAD F ERNANDEZ INFANTE

Fecha Egreso: 17/10/2018 Hora Egreso: 11:52:00
Se entrega informacién y documentacién al Paciente? Si

iIReceta Médica:
{Ibuprofeno 400 Mg Capsula O Comprimido O Comprimido Recubierto O Gragea | Cada 8 Horas Via Oral por 2 dias

Alcoholemia: i|Aprec. Medica: Cons. Lesiones: Procedimientos de Urgencia:
Hora E Sobrio D S/L D . o
N° Frasco Halito Alcohélico EI Leves D Sin Procedimientos
P. Carab i| Ebrio [] || Medianas |
r Estado de Coma D Graves

Atencion cerrada por: |

Firma
Dr (a). TRINIDAD FER
Rut:

17409386-5

Fecha impresién: 17/10/2018 11:52

?rac,r\cq w2

Naco, Jose TEONCOsO
20.130. 60 - 6
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