MINISTERIO DE SALUD
8.8. Metropolitano Occidente
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DATOS DEL PACIENTE
Nombre:

RUN:

Fecha Nacimiento:
Fdad:

Direccion:

Catalina Estefania Chasco Santihafiaz (Catalina)
20.425.955-K
04-02-2000
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Pje 4 2765 Villa o Poblacidn: Villa Futuro
Paradero 19

N°® da Fichas:

FPrevision:

Convenio:

Caiegorizaciones:

N°® DAU 18141303
Correiaiivo 15954

Liegada 02-18:2018

Liggada 15:26:00

Fonasa

Fonasa B

Lomuna: Fenarior
DATOS DE INGRESO DEL PACIENT -
Remitido por: N° [CstEs.
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REF: RESFRIN

Jacqueline Cavieres
Fuantaalha

MOTIVO CONSULTA
REF: RESFRIO
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FECHA/HORA ATENCION
02-10-2018 21:32
DAIOQS DE LA AIENCION MEDICA

Anamnesis/Evolucion
Fecha/Hora : 02-10-2019 21:34
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FISICO : RSCS RITMICOS .CSPS VENTILADOS -
ARDOMEN BRI ANDO NO DOLOROSO A LA BPA| PACION

EX.

DOLOR AGUDO

Partinancia:

indicaciones en ia atencion de urgencia:

Tipo de Solicitud Articulo Cantida .Intarvaio Estado |Obs, de Iz Solicitud

Prescriptor

Fung. realiza Indic.

Qbs. realizacion

e Canfasa P 4
peanisiasona [ oalsio Ciasdico 4

mg/1 ml, Solucion Inyectable, 1

pimpoiie

0o0/2018
Adminictracian da

Madicamento Realizado

M

1 vez

Alexis Escalante
Chugui
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Margarita Piturra
Garcia
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Medicamento [Soficion Inyeciable , ampolla

1 vay

Realizadn

Alnviz Faralant=
Chugul

Margarita Piturra
Garcia
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MINISTERIO DE SALUD
S.5. Metropolitano Occidente
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N° DAU 18141303

Correiativo 15954
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Indicaciones de Alta
REFPOUSU MEDILU PUR 72 HURAS .
—— CONTROL EN CONSULTORIO S| PERSISTE MOLESTIA
Receta(s) Exierna(s)
Barata |Dracerincisan [ Nhearnrarinan
..... e o A MYl A i
1 Ketoprofeno 100 ma Comprimidos © 1 Comprimido cada 8 Horas por 5 Dias
4 Claritromicina Comprimidos Recubiertos 500 Mg : 1 Comprimido cada 12 Horas por 7
) Dizg
1 Levocelirizina o mg Comprimidos : 1 Comprimido cada 24 Horas por 10 Dias POR LAS MANANA
Equipo Clinico FECHA DE ALTA: Uz-10-2019
st £ Romb onan HOBA AFTA- 21:30
Técnica Paramédicol Maraarita Piturra Garcia Destino: Domigilio

Tecnico Paramedicol

Jacqueling Cavieres Fuentealba

ITécnico Paramédico|

Carlos Orellana Vidal

Medico

Algxis EsCalanta Uhugui

Funsionaria Ecrssa:

RUN Func. Egreso
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24.621.722-K



