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CAJA DEL SEGURO SOCIAL
FORMULARIO DE SEGUIMIENTO DE ATENCION DE URGENCIA

Fecha: 09/07/2025 Hora: 07:18
Institucién VILLA LUCRE,HOSPITAL SUSANA JONES CANO Hora de Atencién: 03:45:00
Nombre GRAELL LOPEZ, KIRA MALIH Cédula 8-1258-1570
Sexo MUJER Edad 3 afios y 6 meses Fecha de Nacimiento - 06/01/2022
REEVALUACIONES

Examen Fisico:
T °C FC "% FR x  PA/ mmHg. Peso 16.0 kg.

Paciente del tumo anterior evaluada por cuadro de fiebre alta N/C desde las 8am de ayer asociado a vomitos de contenido
alimentario {5 ayer, hoy no}, evcuaciones mas aguadas de lo nomal {hoy no). Resfriada desde hace dos dias manejada con
virogrip. Tio matemo estuvo con gastroenteritis.

Paciente recibio L/R3I0OmMI y ondansetron.

Luce mejor hidratada, can buen color de tegumentos, con buena respuesta a los estimulos. febril al tacto.

PINR, ORL permeable, ruidos taquinitmicos sin agregados, pulmones claros sin agregados, abdomen no distendido, con
ruidos aumentados pero blando y depresible, sin defensa ni rebote.

Sin datos de imitacion meningea.

Hemograma con leucocitos en 22,010 con neutrofilia en 86.9 nemoglobina en 12.1 plaquetasen 341,000

Queda: Pendiente del Turno A cargo de: Or.
Diagnéstico
A09 GASTROBNTERITIS ¥ COLITIS INFECCIOSAS, NO ] Sespecha
ESPECFICADAS | Confirmado

Plan de Manejo
Paracetamel 7.5mi via oral #1
dejar sella venoso,

Urianalisis

Tolerancia de la via oral.

Interconsulta

No

Destino del paciente al final de la atencién

2. Cbservacitn

Firma Hectronica Médico

Firmado por Dr: MARTINEZ CASTILLO, JEANNETTE
Panama a 09/07/2025 Num Registra: 4767

Firma Bectrénica Médico interno

Firmado por Dri.......eee R R A T T
......................... en @ verieeeeen. NUM REGISIOL .

Firma Hectrénica Médico Residente

Firmado por DX ..o s FEe
[SETTPTI PR - SR 3 ¥ 110] 31=;¢1:] o NSNS
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CAJA DEL SEGURO SOCIAL
FORMULARIO DE SEGUIMIENTO DE ATENCION DE URGENCIA

Fecha: 09/07/2025 Hora: 07:53
Institucion VILLA LUCRE,HOSPITAL SUSANA JONES CANO Hora de Atencion: 03:45:00
Nombre GRAELL LOPEZ, KIRA MALIH Cédula 8-1258-1570
Sexo MUJER Edad 3 afios y 6 meses Fecha de Nacimiento 06/01/2022
REEVAILUACIONES

Examen Fisico:
T °C FC ®x FR X PA | mmHg. Peso 16,0 kg.

Madre de la nifia me informa que ya recogio la muestra.
Me indica que su nifia presenta prunto y erupcion cutanea tipo habones en extremidades, {gue no tenia anteriormente} sin
datos de dificultad respiratoria.

paciente ya ha tomado anterniormente paracetamol y no hay datos de alergias medicamentosashasia el momento

Queda: Pendiente del Turno A cargo de: Dr.
Diagnéstico
T78.4 ALERGIA NO ESPECIFICADA "_] Sospecha
| Confirmado

Plan de Manejo
Clarferamina 1 mg IV #1
Se reporta reaccion alergica a medico coordinadory se llena formulano de reacilones adversas a medicamentos.

Interconsulta

No

Destino del paciente al final de la atencién

2. Obsarvacion

Firma Bectrénica Médico

Firmado por Or: MARTINEZ CASTILLO, JEANNETTE
Panamad a 09/07/2025 NumRegistro: 4767

Firma Bectrénica Médico Interno
Firmado por D ..o ieimesseseereensinsrseas e Ea

Firma Bectrénica Médico Residente

Firmado POr D e reeeiee e e cnee e e
.............................. 8 .. Num Registroe..........
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