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Nombre Paciente: CONTRERAS CHA ,

ElA CAMILA BELEN
Fecha 29-ene-22 |
Hora 11:26:46

paciente Camila Contreras Chavarria de 19 @Ros de edad actualmente con embarazc
semanas + 3 dias la cual se sugiere colocar & e

1era dosis de refuerzo de vacuna para covid 19 posterior a cumplir las 16 semanas d
gestacion. o8 o
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MINISTERIO DE SALUD
S.S. Metropolitano Central
Centro de Salud Maipt [CGU]

DATOS DEL PACIENTE
Camila Belen Contreras Chavarria (Camlla)

Nombre:

RUN: 21.001.869-7

Fecha Nacimiento: 31-03-2002

Edad: 19 ano(s), 9 mes(es), 15 dia(s) i
Direccion: PRIMERO DE MAYO 4071 &!
Comuna: Maipu
DATOS DE INGRESO DEL PACIENTE #
Remitido por: TR \
Centro Remltente Centro de Salud Familiar Salvador Bustos :»‘
MOTIVO CONSULTA U SRR |

ref: dolor ardor al orinar |
embarazo 7 y medio LEABR i
no vidente I
alergia (-)
51922705

E CON EMBARAZO DE 7 SE i
MA
POLAQUIURIA 4

285488

N° DAU
Correlativo 21 60
-01-2
Fecha Llegada gl e
18:58:0

Hora Llegada

N° de Fichas:
Numero antiguo: 1
Prevision: Egzz:a i
Convenio:
fono: ;
;:Léo Mujer
Nombre acompanante:
orizaciones: Sl
T ha/Hora Motivo Categ. Fun
Nylcatg. o ref; dolor ardor ai orinar
embarazo 7 Y medio Patricia Veronica
(E0l no vidente Araya Hernandez
1 i 1902 alergia (-)
51922705
|| ———Tref: dolor ardor al orinar
embarazo 7 Y medio :
C5 (B-01-20e8 no vidente ana limas
i 19:88 alergia (-)
51922705
__J__________,’_




