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Informacién Paciente

N° Epicrisis

Nombre : Erick Jose Alberto Ibanez Marca Rut : 19.353.994-7 N° Archivo : 1911746 177256
Edad : 22a11m 0d Fecha Nacto : 19/02/1996 Sexo : Masculino
Direccién : Graneros 836 Comuna : Santiago Teléfono 1 97909591
Informacién Hospitalizacion
Unidad de Ingreso  : Recuperacion (Transito Pabellon) Fecha Ingreso : 19/01/2019 00:38 g

Dias Estada @ 1
Unidad de Egreso  : Recuperacion (Ucma Traslado Nocturno)  Fecha Egreso : 19/01/2019 14:00

Motivo o Diagnéstico de Ingreso
Apendicectomia

Comorbilidades

Procedimientos

intervenciones Quirdrgicas

Apendicectomia Y/O Dren. Absceso Apendicular (Proc. Aut.') - 19/01/2019 01:45 - Francisco Armando Goyenechea Miralles

Epidemiologia

Resumen Clinico

paciente ingresé con cuadro de dolor abdominal que inicio en epigastrio y luego migro hacia FID de 20 horas de evolucion
derivad o del hospital de Marcoleta, asociado a nauseas y vomitos.

Presentaba pardmetros inflamatorios elevados y un tac de abdomen /pelvis con apendicitis aguda por lo que es llevado a
pabellén, donde realiza apendicetomia abierta encontrando apendicitis supurada, con escaso liquido libre en fondo de saco.

Evolucionando de forma adecuada con transito a gases, tolerando la via oral con escaso dolor en zona operatoria, y  apdsitos
secos, decidiéndose dar de alta con las siguientes indicaciones:

Reposo relativo

Régimen liviano

Paracetamol 1 gr vo ¢ 8hrs

ketoprofeno 50 mg vo c/8hrs

Control 29/01/2019 - CDT pasillo 11 - Dra. Barros, a las 12:30 presentar esta epicrisis en ventanilla.

Consultar al servicio de urgencias si presenta alguno de estos sintomas: Dolor abdominal que no cede la administracion de los

analgésicos indicados, vomitos abundantes, si presentar aumento de la temperatura axilar mas 38°c - si presenta salida de
secrecion por la herida, o sipresenta algun otro sintoma

Diagnéstico de Egreso
Apendicitis Aguda - apendicectomia abierta

Condicion de Egreso Alta - Domicilio Egreso con Catéter : NO

Plan Post Alta

Reposo relativo

Régimen liviano . T

Paracetamol 1 gr vo ¢ 8hrs ? ydies 7- 3

ketoprofeno 50 mg vo c/8hrs .
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Control 29/01/2019 - CDT pasillo 11 - Dra. Barros, a las 12:30 presentar esta epicrisis en ventanilla.
Consultar al servicio de urgencias si presenta alguno de estos sintomas: Dolor abdominal que no cede la administracién de los
analgésicos indicados, vomitos abundantes, si presentar aumento de la temperatura axilar mas 38°c - si presenta salida de

secrecién por la herida, o si presenta algtn otro sintoma

Indicaciones
Tipo de Reposo

Régimen Alimentario

Medicamentos

Controles

['//.Kao arrps Dugue

INTERNO yesidenh Médico Tratante (Staff)

-
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