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DATOS pEL PACIENTE
Nombre: ?g';%‘gﬁa;fomr Osorio Tqrrejon (Constanza) N° de Fichas:
RUN: by T Numero antiguo:

S 1. antiguo:
Fecha Nacimiento: gg 8;01 998 Previsién: g =
o tuna 15)5 . sGa) 5 dia(s) Convenio: For?:::
Direccion: depto.: 102 Teléfono:
) Comuna: Vallenar ”~ no:
pATOS DE INGRESO DEL PACIENTE Nomt;re acompafiante: o
'Remitido por: No Informado e qorizacts pEfnanle.
Centro Remitente: Estacion [CESF AM] - nes:
MOTIVO CONSULTA N° [Categ. | Fecha/Hora [ Mot
MEDICO: ODINOFAGIA, 1| cs / 28-109-2022 I m

8:27 DI}

Registro de Signos Vitales:

B ¥
-5 3
ik | ]
& E
Toma: 1 18:27:13 102/62 Alergias : no
Antecedentes : nd
FECHA/HORA ATENCION

28.00-2022 18:27
DATOS DE LA ATENCION MEDICA
Anamnesis!Evolucién

Fechal/Hora : 28-09-2022 18:45
Funcionario : Mariel Huerta Ibaceta

- PACIENTE 23 AOS, HACE 3 SEMANAS CURSANDO
CUADRO DE BRONQUITIS AGUDA. HACE 2 DIAS INICIA

CON FIEBRE Y CEFALEA.

MINUIDO EN BASE DERECHA. CREPITOS

FINOS EN BASE IZQUIERDA
O ROFARINGE: ERITEMATOSA PLAGAS DE PUS EN

PILAR DERECHO.

Diagnosticos:

Diagnostico (texto):

Clasiﬁcacién piagnostica CIE-10: Neymonia pbacteriana - J15 (Principal) (Confirmado)

Problema de Salud:

inencia: Si GES: NO
pertinen =
|ndicaciones en la atencion de urgencia: 3
Tipo de solicitud Fleboclisis ~ Articulo ntida Intervalo Estado s. de la Solicitud Prescriptor
Diclofenaco Sodico
i Realizado IM 28/09/2022 18:46:
istracion de No Soluc,Inyectablg 7 1 vez .46:20
Ad:e":jllscamaﬂ Ma/3MI (a 2 ; Mariel Huerta Ibaceta
Betametasona Sojyg;
on oz Realizado IM 28/09/2022 18:47:
Administracion de| No '"V““’b:m‘ Mg/ my 3 U el b c: g




MiNlSTL’RIO DE SALUD
S.S. Atacama

oan Crawford [CESFAM] DATO ATENCIO ENCI. | Correlativo 18244

Fecha Llegada 28-09-2022
Hora Llegada 18:23:00

Indicaciones de Alta

1-. REPOSO X7 DIAS.

2-. AMOXICILINA /AC. CLAVULANICO 875/125 MG 1 COMP C/12H X 7 DIAS.
3-. KETOPROFENO 200MG 1 COMP C/12H X 3 DIAS.

4-. OMEPRAZOL 20 MG 1 COMP DIA X 7 DIAS.

5-. BROMURO DE IPATROPIO 2 PUFF C/6H X 7 DIAS. + G€y3Ca ynouy O
5. CONSULTAR EN CASO DE PERSISTIR CON SINTOMAS.

Equipo Clinico :i::&?j_il‘m fgfi‘zo‘z
Instrumento Nombre Funcionario el . i
*_r_ébnico Paramédico Miguel Paredes Madariaga
'_r_écnico Paramédico Myriam Avalos Cortés
Kinesidlogo(a) lvan Madariaga Zumaran S, & b e RATENARASH
Médico Mariel Huerta |baceta RUN Func. Egreso 18.334.578-8 :




CESFAM ESTACION

ERASMO ESCALA S/N 1 0829 4
I.MUNICIPALIDAD VALLENAR
SERVICIO SALUD ATACAMA

RECETA MEDICA SIMPLE

5 . :
NOMBRE: Q"Sﬁ?aﬁg QW"’
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V&8 Ltda.; RUT:87.623,200.¢ ; D:Bellavista 0199, Providencia, Santiag®




Sr.(a) CONSTANZA LEONOR OSORIO TORREJON

Edad 23 afios ¥
! E 19400434-

:_ Df::m10|||o LUNA 1815 VALLENAR 5

' { Ciudad VALLENAR Fecha 14.10.2022

Orden No. 31584730

Di A i
NEUMONIA, NO ESPECIFICADA

Prestacioneg

R4010070PLX (1) RX TORAX AP-LATERAL

JAVIER ENRIQUE AGUILAR GONZALEZ
RUT : 26349728-7
MEDICINA GENERAL



PARTE DE

» - BU’EA‘
IntegraMédica

Sr.(a) CONSTANZA LEONOR OSORIO TORREJON

Edad 23 afos RUT 19400434-6
Domicilio LUNA 1815 VALLENAR
Ciudad VALLENAR Fecha 14.10.2022

Indicaciones clinicas y/o plan de tratamiento

BION 3 : 1 CAPSULA DIARIA DURANTE 1 MES.

BREXOTIDE INH 250/25 - AEROSOL PARA INHALACION, CON AEROCAMARA
ADULTO

APLICAR 2 PUFF CADA 12 HORAS DURANTE 1 MES .

JAVIER ENRIQUE AGUILAR GONZALEZ
RUT : 26349728-7
MEDICINA GENERAL




