gﬂ 0 p
rpt_ HCPedla Ep?\\t VAR “i/ INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

& 888 % UNIDAD MEDICA APOPA

;“g ;‘J%\“DAD e PEDIATRIA (EMERGENCIAS)

g MEDICA 7 HISTORIA CLINICA PEDIATRICA
DATOS DEL PACE'WET A° ‘No. Historia: 30,633,477 Fecha: 02/07/2025 21:09:46 No. Atencion: 448

"""""""""""""""""" N1 B

Nombre: RODRIGUEZ ARGUETA ESTELA BELEN Tel.: 61833762(M) Sexo: FEMENINO
No. Afiliacion: 197978840 Tipo Afil.: BENEFICIARIO DEL COTIZANTE  No. Consulta: 20830954
Fecha Nacimiento: 02/04/2024 Edad: 1 Afos 3 Meses 0 Dia Ultima Fecha de Consulta: 02/07/2025
Peso al Nacer (Kg.): 0.00 Talla al Nacer (cm): 0.00 Indice de Masa Corporal (Kg/m2): 0.00

Direccién: URB VALLE VERDE 1 PJE J NORTE CASA 26 Munic: APOPA Depto: SAN SALVADOR
Ultimo Patrono: 702150025 -EMPLEATE.COM SA DE CV

Tel. Trabajo: Ultimo periodo cotizado:202505

Ultima Ocupacion: Ultima fecha de Trabajo:02/07/2025
Recepcion:S001350 02/07/2025 21.02:15 Seleccion:Q900801 02/07/2025 21:09:39
Referido por: Al Area de:

Persona Responsable:YESENIA GUADALUPE
Direccion/Teléfono:URB VALLE VERDE 1 PJE J NORTE CASA 26 TEL:(SN)
Fecha y Hora de Preparacion en Enfermeria: 02/07/2025 21:02:15

Consulta por:  LAALERGIA

Presente

Enfermedad:  PACIENTE ESTE DIA ACUDE A CONTROL DE VACUNAS, COLOCAN INFLUENZA DOSIS DE 6 -11
MESES. VARICELA 12 MESES, HEPATITIS A, 12 MESES. POSTERIOR A LO QUE PRESENTA LESIONES
CUTANEAS, PLACAS URTICARIFORMES, EDEMA EN LABIOS.
NO HA ADMINISTRADO NINGUN MEDICAMENTO.

AN D N B e
Oftros MEDICOS: NO
Antecedentes: QX: NO
ALERGIAS: NO,
Presenta Cartilla de Salud Integral: Estado:
Estado nutricional previo: Estado nutricional actual:
Apariencia
Personal: ALERTA, CON BUENA RESPUESTA A ESTIMULOS EXTERNOS,
EXAMEN FiSICO:
T. Sistalica T.Diastolica Cefglrilcr:ge(tc;;s) FC (por minuto) FR (por minuto)  Temp. (°C) Peso Talla
102 26 36.40 8(kg)
Hallazgos

Examen Fisico: CRANEO SIMETRICO, OJOS SIMETRICOS, CAE: NEG, FN: NO ALETEO NASAL, MUCOSA ORAL
HUMEDA, TORAX CON BEC, NO TIRAJES INTERCOSTALES NI SUBCOSTALES, AMBOS CAMPOS
PULMONARES VENTILADOS, NO RUIDOS AGREGADOS, CON RITMO CARDIACO REGULAR, NO
SOPLOS, ABDOMEN CON PERISTALTISMO +, NORMOTIMPANICO, BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS,
NO  VISCEROMEGALIA, EXTREMIDADES NORMOTROFICOS, NORMOTONICOS, PLACAS
URTICARIFORMES EN TORAX, CARA, CUELLO, LABIOS CON EDEMA. LLENADO CAPILAR 2 SEG, NO
FRIALDAD DISTAL, NO CIANOSIS.

DIAGNOSTICO SEGUN CIE-10:
Codigo Descripcion Tipo 1°Vez Ppal Antec C.E.

L508 OTRAS URTICARIAS PRESUNTIVO Sl S| NO NO
PLAN DIAGNOSTICO / TERAPEUTICO, OBSERVAC[ONES Y SEGUIMIENTO:

OBSERVACION POR 2 HORAS

CUMPLIR:

CLORFENIRAMINA (10MG/ML) 2.5 MG IV#1
HIDROCORTISONA (500MG/FRASCO) 25 MG IV #1
REEVALUAR
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rpt_HCPedia.rpt INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA APOPA

PEDIATRIA (EMERGENCIAS)
HISTORIA CLINICA PEDIATRICA
DATOS DEL PACIENTE N Historia: 30,633,477 Fecha: 02/07/2025 21:09:46 No. Atencién: 448 |
Nombre: RODRIGUEZ ARGUETA ESTELA BELEN Tel.: 61833762(M) Sexo: FEMENING
No. Afiliacién: 197978840 Tipo Afil.: BENEFICIARIO DEL COTIZANTE  No. Consulta: 20830954
Tipo Receta Descnpcmn Periodos (Meses)
PEDIATRICA PREDNISONA 5 MG TABLETA, 2 TAB VO CADA DIA POR 3 DIAS, Fecha Inicio; 02/07/2025, 1
Cantidad Prescrita: 6
PEDIATRICA CLORFENIRAMINA MALEATO 2MG/5ML JARABE, 2 ML VO CADA 8 H, Fecha Inicio: 02/07/2025, 1
Cantidad Prescrita: 1
SO T e, e
Descripcion

ENTREGA INDICACION Y/O CUMPLIMIENTO DE MEDICAN
Resultado de la Consulta:

Primera Vez: S| Hoja Censada: Sl Destino: SEGUIMIENTO Hoja Cerrada: Sl
Nombre del Médico: QUIJADA ESCOBAR FRATTY SORAYA (JVPM: Firma y Sello: %&5 i]
20327)

Dra. Fraity Soraya Quijsda £scobar’
DOGTORAEN MEDICINA
L JNVL B, e 20327
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; : M NIDAD
: A 4 s ICA
A ¥ . N\nl)|{~"' -
Titulo del reporte: €, § [41% { 2. ~ APOPA ‘—)Q
Forma de deteccion del caso: Cunsulta&; Brisqueda activa l:] Rumor D Noticia |:| C‘omentariolzl L8 g AN

Reporte EstudioD Otro [:| Buisqueda pasiva i:_]
Tipo de evento: ESAVI[H Ineficacia de vacuna (] Ewor programatico [ ] Vacuna falsificada’fravdulenta I
Evento serio: 8i[_] No [ ]

Razén de seriedad: Hospitalizado/prolongadamente [:—_l Amenaza de vida D Anomalias congénitas [:I

Discapacidad D Muerto D Otra condicion médica importante [:i

T INFORM

Nombre del notificador;

Tm!"”]/ri -S%’n?u/a (QLC(?/WCCEQ‘J" Profesion: O, 1ecs
Teléfono: AL EY-00 Y comren electronico: S\UFLU!Q (&7 “‘ff}f“‘f 26 é!’amic )

Clasificacion del notificador: Referente de farmacovigilancia [ Médico consultante E’Fanuacéuticu (oo l:i
} £ ~ A a2 o
Unidad Efectora: __ M) Spope . v L olOcade” Pl linhe© Laconwl
Nombre del establecimiento/instiucion: /¥ 1) )02 VILL et (olowal i Al & C‘(xfzz-ﬁf/i) Qaccric Iﬂ

E) /?W ALYre~

/ 6 SILCG;\ 8){1// '.]{0(./‘-' J W;@ 2z @ ry W’z{‘;;

Iniciales Nombres ™ Apellidos 7
Gl Salvadin 1 Sam (idiwylov A
Pais de Residencia Departamento Municipio

; ) O . A ; ) P =
Rirticecnl  vatly veedle. A i Jeseone Gragnigie ey dz
Direccién Completa Sies menor de edad, nombre de la persona responsable 4
Teléfono: _ 2193 -3 F & 2L Sexo: Masculino [ Femenino [ Edad 1 Afios. D (Mes) Dias
Fecha de Nacimiento: 0./ O4% ;72 ¢ Peso: & £, (libras o kilos)
7 .

Embarazada; Si D No [] ; edad gestaciona] (semanas);
Condiciones médicas relevantes del embarazo:

Fecha de Consulta / Deteccién del Evento: €2 / & / 2¢  Focha

é llﬂé'l esol:‘ / /
Reaccitn(es) o evento(s) presentado(s): 5 J/[/(,/')(/fl 2nesS 6&&4477 T s’
T

Fecha de inicio del evento 0 ESAVL: Q@72 / © ¢ 28 Hora de Inicio del evento o ESAVIL: Sloo L
Condicidn actual del paciente: Recﬁpcradu."resuelto sin secuelas [:[ Recuperado/resuelto con secuelas DC ual?;
. En proceso de recuperacion o resolviéndose[ ] No recuperado/no resuelto [ Fallecido ] Desconocido[_]
. . : . ;
Diagnéstico clinico: 11 rl‘% O ) ‘L) S/ No. Expediente: 2 FAVIBEH O
T i 2 o
Descripeion del cuadro clinico o del evento sucedido: l_/‘ LWJJ"TQ A0 { Ny A r‘@-ﬁ-ﬂ?’f"?ﬂ: J liers
o . - +
2 e’ hnbee  plocced Lo [Brmmy s ccellen 2,

- U0 LAl ¢ iren Q:"l ombey  Lalovo)

Accion tomada ante la reaccion o el evento; Tratamicnto terapéutico [V Seguimiento médico/observacién del paciente [_]
) . 4 . "
Descripeion de la accion tomada: _ £C/7 'Tﬁ/??J/ Yoérn e /My jeta %5
onld W 9 ngeo “

Fecha de resolucion de la reaceidn o evento: / /

L4
Enfermedades de base preexistentes al momento de presentarse el ESA V], reaccién o evento:
Desnutricion Severa (] Diabetes[_] Epilepsia[ ] Obesidad mérbida [ ] BTA [ ] TB[] VIH.SIDA 1 eroc [
IRC [] Malformacién Congénita [ Hepatopatias [_] Cardiopatia ] Alergia [ ] Otro:

Enfermedad autoinmune, ;Cual?:

Medicacion concomitante, tratamiento con esteroides sistémicos > 10 dias o con otros inmunosupresores: ;Cudles?




£ e : : ' Codigo
_ FARMACOVIGILANCIA _ FV-01.CNEV.S R4 J
RECEPCION Y REGISTRO DE INFORMACION Version No, 03
FORMULARIO DE NOTIFICACION DE ESAVI Pagina 2 de 2

Historia de ESAV] o eventos previos a dosis anteriores de vacunas aplicadas: Nolﬁ i, ;Qué tipo dereaccion'y cudl vacuna?:

Antecedentes familiares de reacciones adversas a vacunas en hermanos, padres, abuelos: No m Si [ ;Qué tipo de reaccién y

cual vacuna?

Fecha de realizacion | Tipo.de mucstra | Examen o prueba realizado Resuliados

Autopsia, resultado:

Fecha de Egreso/ Alta: / / Fecha de muerte/defuncion: / /

; Via de Silio anatomico de . Fecha de T° de ; 5
MNombre de vacuna * NodeLote 5 3 L. . . Dosis 2R - Laboratorio fabricante
: administracion administracion Vencimiento conservacion
Llshelno

| nJlmzen | /505 25008 V) o5 |id)2I% fBco jusrncp-
Wopudtiie & |pHAVCISTEE L] puilude € 05 |0 ¢ J2004
I

%

Numero de registro sanitario de la vacuna: 'ﬂ/l/! (LU)O'-« Nombre comercial:

Numero de dosis: Ira @/Ma [ 3ra [ 4ta (] s [ 1errefuerzo (] 2do refuerzo [:I

Sitio anatomico de administracién: Brazo izquierdoD Brazo derccho& Brazo no especificado ] Muslo derecho[_]
Muslo i?quierdoi:! Muslo no especificado i:l Oral D Otro D

Dosis de vacuna; i . Temperatura de copservacion:
Lugar donde fue vacunado: “@5"—4’9 a 0 /V\A Lo g@'(:(b'/ﬂ-ff TC‘S S -

Marco de aplicacion de la vacunar Cmnp]umento del Esquema de Vacunacién ) Dwante campafia ] viajero ] OIIO'i ]

Indicacion Médica [ ¢Cual Indicacion meédica?;

Via de administracion: | M\ , Fecha de vacunacion: _OL: (v} ?’ I Z S Hora de vacunacion:

Tiempo transcurrido entre vacunacion y aparecimiento de] ESAV]: Meses_ Dias ___Hrs Minutos

Comentarios adicionales:
Laboratorio fabricante: Ma‘l A , Numero de lote: Fecha de caducidad: __/___/

Recurso vacunador: Enfermera[ ] Técnicos de enfermeria D Teendlogo materno infantil D Promotor de salud E:l
Medico | Otros. [_] Especificar: _

;Se resguardo el frasco de) biologico involucrado o un frasco del mismo lote?  Si N O

i

Evento relacionadoe con la vacuna @/ Evento coincidenté con la vacuna D Evento no concluyente O

Reaccion relacionada a ansiedad por la inmunizacion [] Eror programitico Ul

Diagnéstico clinico final: U K core: 5 ¢cnele onRe: ("" OOLOCULUI’ﬂ A umand -

Firma y Sello del motificador

N cele yossspf (W Oereclo | @5 | 1614/2¢ Herke Slunteppl e

G Lopo Guith |fLlus



rpt_HCEvol.rpt INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL: «

UNIDAD MEDICA APOPA =3
O“" LWNEDAD o
PEDIATRIA (EMERGENCIAS) v MEDICA O
HOJA DE EVOLUCION % APOPA o

DATOS DEL PACIENTE  No. Historia: 30,635,051 Fecha: 03/07/2025 00:13:18 ST No Atencion: 448
Nombre: RODRIGUEZ ARGUETA ESTELA BELEN Tel: 61833762(M) Sexo: FEMENINO
No. Afiliacién: 197978840 Tipo Afil.: BENEFICIARIO DEL COTIZANTE No. Consulta: 20830954
Estado Civil: SOLTERO(A) Edad: 1 Anos 3 Meses 0 Dia Ultima Fecha de Consulta: 02/07/2025
Peso (Kg.): 8.00 Talla (cm): 0.00 Indice de Masa Corporal (Kg/m2): 0.00

Direccion: URB VALLE VERDE 1 PJE J NORTE CASA 26 Munic: APOPA Depto: SAN SALVADOR
Ultimo Patrono: 702150025 -EMPLEATE.COM SA DE CV

Tel Trabajo: Ultimo periodo cotizado:202505

Ultima Ocupacion: Ultima Fecha de Trabajo: 02/07/2025
Recepcion:S001350 02/07/2025 21:02:15 Seleccion:Q900801 02/07/2025 21:09:39
Referido por: Al Area de:

Persona Responsable:YESENIA GUADALUPE
Direccion/Teléfono:URB VALLE VERDE 1 PJE J NORTE CASA 26 TEL:(SN)
Fecha y Hora de Preparacion en Enfermeria: 02/07/2025 21:02:15

 ANTECEDENTES:

Otros URTICARIA POST VACUNAS
Antecedentes:

Antecedentes Obstétricos

Fecha de Ultima Regla Gravidad Paridad Prematuros Abortos Vivos

EXAMEN FiSICO:

Tension Sistolica Tension Diastélica g )
mmHg mmHg FC (por minuto)  FR (por minuto)  Temp. (°C) Peso Talla

102 26 36.40 8(kg)

Evolucion:  PACIENTE CON NOTABLE MEJORIA LAS LESIONES URTICARIALES DISMINUYERON EN UN 90%
DIAGNOSTICO SEGUN CIE-10:
Codigo Descripcion Tipo 1°Vez Ppal Antec C.E.
L508 OTRAS URTICARIAS PRESUNTIVO Sl Sl NO NO

PLAN DIAGNOSTICO / TERAPEUTICO, OBSERVACIONES Y SEGUIMIENTO:

RETURO DE CATETER IV Y ALTA
PRESCRIPCIONES:

Descripcion - Periodos (Meses)
HIDROCORTISONAACETATO AL 1 % CREMA, APLICAR 2 VECS POR DIA, Fecha Inicio: 03/07/2025, Cantidad Prescrita: 1
1
CALAMINA MENTOLADA, APLICAR 2 VECS POR DIA, Fecha Inicio: 03/07/2025, Cantidad Prescrita: 1 1
SOLICITUDES:

Descripcion

ENTREGA INDICACION Y/O CUMPLIMIENTO DE MEDICAMENTO
Riesgo: ENFERMEDAD COMUN
INCAPACIDADES:
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rpt_ HCEvol.rpt INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA APOPA

PEDIATRIA (EMERGENCIAS)
HOJA DE EVOLUCICN

DATOS DEL PACIENTE No. Historia: 30,635,051 Fecha: 03/07/2025 00:13:18 No. Atencion: 448

Nombre: RODRIGUEZ ARGUETA ESTELA BELEN Tel: 61833762(M) Sexo: FEMENINO
No. Afiliacion: 197978840 Tipo Afil.: BENEFICIARIO DEL COTIZANTE No. Consulta: 20830954
RESULTADO DE LA CONSULTA:

Primera Vez: S| Hoja Censada: Si Destino: ALTA Hoja Cerrada: Sl

Nombre del Médico: HERNANDEZ GONZALEZ JAIME ARTURO (JVPM:  Firma y Sello: Cw ‘,._JP
7318) .

" Dr. Jame Ay Heenandez Gonzalez
DOCTOR EN MEDICINA
MANFM. No., 7318
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