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1. DATOS PERSONALES DEL REMITIDO(A)
NOMBRES APELLIDOS
Omar Garcia
DOCUMENTO DE IDENTIDAD EDAD EAPB
10064555 77 anos Famisanar
ACUDIENTE PARENTESCO TELEFONOS
Hija Mary Luz Garcia 3234628863
2. DESCRIPCION

(a. Descripcion Beneficiario Centro Vida. b. Situacién reportada. c. conclusién profesional)

Usuario es valorado en el area APS tras manifestar dolor en hemitérax derecho, sin dificultad respiratoria
asociada. Durante la valoracidon se evidencian laceraciones y heridas en la cara. Refiere haber sufrido
tado de embriaguez, presentando amnesia del

una caida el dia sabado mientras se encontraba en es
evento y sin recordar con precision el trauma. Informa ademas que el dolor se intensifico durante la
realizacién de actividad fisica dirigida por profesional del Centro Vida Oriente, generando dificultad para

la movilidad.

informante y
"Registro de

E| usuario no cuenta con historia clinica actualizada en la base de datos institucional, es mal

refiere no encontrarse actualmente bajo tratamiento farmacolégico. En el formato interno
diabetes mellitus tipo 2. Al examen fisico presenta

Estado de Salud 2025" se registra como antecedente

dolor a la palpacion en region correspondiente a la quinta, sexta y septima costillas verdaderas derechas.
Adicionalmente registra temperatura de 39,4 °C, frecuencia cardiaca de 118 Ipm y presion arterial de
112/78 mmHg, sin otros hallazgos relevantes durante la valoracién.

cuenta el antecedente de trauma reciente, la presencia de lesiones faciales, el dolor costal
cional y la fiebre elevada se considera necesaria la remision al servicio de
dica, realizacién de estudios diagnosticos complementarios y definicion de

Teniendo en
persistente con limitacion fun
urgencias para valoracion mé

conducta terapéutica.

Se informa al usuario sobre la necesidad de acudir a valoracién por urgencias y este manifiesta su deseo
de permanecer en el Centro \/ida Oriente hasta la finalizacién de |a jornada institucional a las 5.00 p. m.,
osteriormente se desplazara en la ruta de transporte habitual y

con el fin de recibir la cena programada. P
acudira al servicio de urgencias para la valoraciéon medica. Se brindan recomendaciones y la importancia
de asistir de manera prioritaria al servicio de urgencias

3. RECOMENDACIONES
Aportar HC y/o incapacidad médica al reingreso de las actividades. Ingreso al servicio de urgencias.
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