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ISOLICITUD DE INTERCONSULTA O DERIVACION

Folio N°

e G

e

“io de Salud Establecimiento ' :
icio de Salud Metropolitano Norte SAPU Presidente Salvador Allende

Fecha Solicitud
10/04/2019
Hora20:02:00

cialidad S
|Urgencias
L. DATOS DEL (DE LA) PACIENTE
»llido Parterno Apellido Materno Nombres L i
VALLE VERA ALLISON KARINA = . |
Edad 70~ % ?
2 4&92'%6
afios R/
Sexo Fecha de Fono 70
124732 ﬂem FEMENINO Nacimientos |2 *H 1990 ingg s [986593877
y 13
dias
PSAJE MORDEJAI 0232 . . Fono
reccion: VILLA JARDINES Comuna:  ||Quilicura Fijo: 222589590
‘¢o Electronico: i
I1I. DATOS CLINICOS
criva para atencion en: Hospital San José
veialidad:
-nvia a consulta para: Confirmacién diagnéstica
Jbtesis Diagnéstica : :
i enaeer OBS PIELONEFRITIS AGUDA, Sospecha GES: B No [ si
PACTE REFIRE CC+- 4 DIAS DOLOR ABDOMINAL INFERIOR 1ZQUIERDO, VOMITOS, NO
DIARREAS, SIN CONTROL DE TEMPERATURA, VISTA EN URGENCIA PRIMER DIA CON .
‘nnesis: MEJORIA A TTO EV ANALGESICO, AGUDIZADO HACE 24H VOMITOS, DOLOR ABDOMINAL |
AUTOMEDICO 3 DIAS DE NITROFURANTOINA POR DISURIA, POLAQUIURIA,
CLOTE,ESTABLE, SIN FOCALIDAD NEUROLOGICA, GLASGOW 15/15
T ABD- BLANDO DEPRESIBLE RS HS PRESENTES SIN IRRITACION PERITONEAL, DOLOR
el = ABDOMINAL IZQUIERDO, PUNOPERCUSION POSITIVA A IZQUIERDA

licaciones / Medicamentos en Box: Receta Médica:
1ERTVACION H SAN JOSE PARA VALORACION MAYOR
IPLEJIDAD Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS
imizol (sodico) 1 Gr/2 Ml Solucion Inyectable 1
.everina ( Clorhidrato) 5 Mg/ml Solucion Inyectable / Viadil

ctable 1
III. DATOS DEL PROFESIONAL
lido Paterno: Apellido Materno: Nombre:
nes ias Alonso
Profesional: 25195730-4
Firma Profesional

o o Bua o, dlvme 1270413

&‘fa@é&_fué-w, | |
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NUMERO DE
ATENCION
86367
Paciente: ALLISON KARINA DEL VALLE VERA Fecha: 10/04/201
Hora Ingreso: 20:0
5 X : 4 Fecha ; :
Rut: 19342473-2 Edad: 22 anog 11 meses y 13 dias Nachulsnige 28/04/1996 Sexo: I
Direccién: PSAJE MORDEJAI 0232 VILLA JARDINES Comuna:  Quilicura PRAIS: NI
Fono Fijo: 222589590 Fono Mévil: 986593877 Prevision: FONASA D NCgalling: . Ch
Pais de Origen: (|
INGRESO DE URGENCIA
Motivo:DOLOR ABDOMINAL IZQUIERDO VOMITOS. Desde hace 1 Dias |
Procedencia: Domicilio  |[Establecimiento: |Evento: Modo de llegada: [Propios Medios
|Acompaiiante: BLANCA Parentesco:  |Madre  |[Teléfono:
ATENCION DE TRIAGE
Motivo: Pilbiiicitn: [C“
DOLOR ABDOMINAL IZQUIERDO VOMITOS LRERel:|
Signos Vitales
.f.ﬁcha: Hora: |[Temp.:|Pulso:|[PA: |FR:|SPO2:|HGT: EConcicntc D[nccmscicnte Respiracion: Ekespira DN()
||0f04.‘"2019 20:09:00l36.6 60 160/90 og Respira Control Esfinteres: DVolnntario D[nvoluntario
Observaciones: Medicamentos que esta ingiriendo:
:Alergias: Antecedentes Morbidos:
NO ALERGICO ASMA ALERGIAS=NO
ATENCION MEDICA
Hora Inicio Atencién: 22:58:00 Box Atencién:3
Anamnesis:

|PACTE REFIRE CC+- 4 DIAS DOLOR ABDOMINAL INFERIOR IZQUIERDO, VOMITOS, NO DIARREAS, SIN CONTROL DE
|TEMPERATURA, VISTA EN URGENCIA PRIMER DIA CON MEJORIA A TTO EV ANALGESICO, AGUDIZADO HACE 24H VOMITOS,
DOLOR ABDOMINAL AUTOMEDICO 3 DIAS DE NITROFURANTOINA POR DISURIA, POLAQUIURIA, CLOTE,ESTABLE, SIN
FOCALIDAD NEUROLOGICA, GLASGOW 15/15

Diagnéstico: Sospecha GES: Si
|Obs Pielonefritis Aguda, Sospecha GES: E No D Si

'|Hechos Relevantes:

ABD=BLANDO DEPRESIBLE RS HS PRESENTES SIN IRRITACION PERITONEAL, DOLOR ABDOMINAL IZQUIERDO, PUNOPERCUSI
POSITIVA A IZQUIERDA

Indicaciones/Observaciones:
1. DERIVACION H SAN JOSE PARA VALORACION MAYOR COMPLEJIDAD Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Medicamentos en Box:

Metamizol (sodico) 1 Gr/2 Ml Solucion Inyectable 1/ Suministrado por: SANDRA ROJAS GOMEZ/Obs:ok 10/04/2019 23:09:00

Pargeverina ( Clorhidrato) 5 Mg/ml Solucion Inyectable / Viadil Inyectable 1 / Suministrado por: Catalina Alarcén Espinoza/Obs:okl 10/04/201
23:09:00

[Receta Médica:

Alcoholemia:

Aprec. Medica: Cons. Lesiones:

Procedimientos de Urgencia:

Hora Sobrio Clse | ; -
N Frasco Hilito Alcohélico [ ][ Leves  [] i brocegiitats
P. Carab Ebrio | I Medianas [_]
Estado de Coma D | Graves D
Destino: Atencién cerrada por:
Derivacion, Hospital
Hospital San José
Se envia para: Confirmacion diagnostica :
| Inicio la atencién. Rut: 25195730-4 Alonso Briones Macias Firma . .
Dr (a). Alonso Briones Macias
Fecha Egreso: 10/04/2019 Hora Egreso: 23:09:00 Rk doloisi
|Se entrega informacién y documentacién al Paciente? Si




.,
BENESITED I OEDBABBDUBE TROPOL. I TAND MORTE | ESI-S
HOSPITAL CLINICO SAN JOSE BB:37:15
DATO DE ATENCION DE URGENCIA ADULTO 5
TURNO: I - II - III - IV - ¥ — VOLANTE Sk
NUM. SAM :48819 ADMISIONISTA  :ALFREDD S. J
CTA. CORKIENTE : 8292984 NUM. DAU : 39628
NOMBRE : ALLTSON KARINA DEL VALLE VERA — EDAD = 88
» : 134261 T @ 19324732
WCTHIENTO : 2B/N/19% :
TELEFIND 3 ECESA9S98
DIRELLION = PSAJE MIRBEJAT VILLA JARDINES
COMNA ¢ WILICRA

PROCEDENCTA + DOMICILIO
MOTIVO DE CONSULTA = 0BS PWR, SAPU SALVADIR ALLENDE
(LASE DE ATENCTON = COMSLTA

HIPOTESIS DIAGNDSTICA DE INGRESO: QNQ ®,

TRATAKTENTD ALERGICD f:

I | IPROCEDIMIENTOS
| HORA 188:32:53 |
| 1 I

| (s 18

i+

= X

PRA 112848
| I

| TEW. 1362

| HET. 1
| :

| F.Re 128
| I

| SATURACIONISS

|
I
|
I
|
| | |
I
I
|
I
I
| | |

[ DESTIND M/lﬁmmn WED. LEGAL. PRIV. COMTROL. E:
ESTABLE DINICILID \ il C.D.T.
INESTABLE || HOSPITALIZACION || WEDIAMA GRAVEDAD || OONSULTORID

CRITICD || MED. LEGAL ) GRAVE L) OTRD

FALLECTDO 1__| (TR E2)

§

A ,

HIPOTESIS DIANISTICN AL ERESD: . ; /_\\ﬁt\) n j(‘io
2

i .

REGLERTA ATENCION DE URGENCIR: ST ~MD:_ MEDICO GE ATORIZA B\RifD, %~  WORA IE EBESD:



