it

DECRETO N° ? 5

TEMUCO,
0T MAY 7019

VISTOS:

1.- Lo dispuesto en el Decreto Ley N° 3.063 de 1979, Ley de
Rentas municipales.

2.- La Ordenanza Municipal N° 003 de fecha 27 de Agosto
del 2018, sobre comercio estacionado y ambulante en bienes nacionales de uso publico.

3.- Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695,
Orgdnica Constituciona! de Municipalidades.

CONSIDERANDO:

1.- El cumplimiento de las labores de fiscalizacién en el

ejercicio de la actividad del comercio ambulante en bienes nacionales y de uso publico de la Comuna de

Temuco.

2.- Ficha de Solicitud y Consulta

3.- Fotocopia Certificado de Nacimiento

4.- Fotocopia certificado de Antecedentes

5.- Fotocopia Permiso Municipal

6.- Antecedentes Médicos de la Titular

DECRETO:

1.- Designase Suplente en el permiso municipal de la
siguiente comerciante estacionada de acuerdo a la Ordenanza N° 003 Art. N° 8.

N° Nombre del Titular Rut. Titular Nombre Suplente Rut. Suplente

1.- PINCHULAF MILLALAF MARTA | 8.917.315-9 | BELMAR 16.945.846-4
PINCHULAF ERWIN
CESAR (HUO) !

2.- El Departamento de Rentas y Patentes de la Direccién
de Administracion y Finanzas, incluira a la persona antes sefialada como Suplente en el respectivo permiso.

Db V12 B63SY



ARNSAD AN

"SECRETARIO MUNICIPAL

- Direccidon Adm. Y Finanzas

- Rentas Municipales

- Tesoreria Municipal

- Patentes Comerciales

- Direccion Desarrollo Comunitario
- Seguridad Ciudadana

- Depto. Desarrollo Econdmico.

- Oficina de Partes




W FICHA DE SOLICITUD DE USUARIO
Fecha Recepcion:| 28 ABL2. 2o/ - |

Nombre: //"fM f ar Cw c'h”tééf‘ K/L‘_L

RUT:_ B4 F 24—
Direccion: DQM,S&,(,& z’{;ﬁ ?0@ M 2&,/3-51/ 1305{) (4’? "2’%52,—’1?&(__.
Comuna: { ¢f£) ; Sector: SE }—)‘Qg—éq,

Telefono: E-Mail:

MOTIVO SOLICITUD:

Puesto Renuncia Puesto  Renuncia

Feria Millahue| [ I I Feria Artesanosl | | —|

Feria Itinerante| [ | Pérgolas Flores| | | ]
Feria Labranza| I I | Pagodal ’ I I

Feria Estacionall:l En cudl?: Lo erenp Q/M{ MM%‘J—

Cese de Act. Econdmica l_—__l Detalle: '
Pago permiso atrasadol:l Detalle:
Otros Detalle:

DESCRIPCION SOLICITUD
- “"“«LLC‘L LVI(L(/{JL// _f/QJ& O @0—/\;244/:4_(_,%,(6
\_"chvbob(.mf/ cle Lmprrere o @ﬂuw

USO INTERNO UDEL (Observaciones)

RESOLUCION

[\ R

Firma solicitante Nc\lonario

\




'SERVICIO DE REGISTRO - FOLIO : 65538973

CIVIL E IDENTIFICACION

T B o ) B A T S B

O p—

Cédigo Verificacidn:
f66ebaf8c979

AN

REPUBLICA DE CHILE 65538973

CERTIFICADO DE NACIMIENTO

- TEMUCO
586 Registro : S anc : 1988

Hombre inscrito : ERWIN CESAR BELMAR PICHUNLAF

: 16.945.846-4

Fech 3 Febrero 1988

Sexo : Masculino

¥omore de! padre : RAMON ERVIN BELMAR VERA

M. del padre : 7.559.013-K
de la madre: MARTA DEL CARMEN PICHUNLAF MILLALAF

LULWNL de la madre: 8.917.315-9

FECHABMISION: 24 Abril 2019, 10:42.
STO PRGADO - VALOR : S 710
preso en:
REGIOHN
OBS: La hora se incluye respecto de nacimientos inscritos con comprobante de parto desde
el afio 2000 a la fecha

Verifique documento en www registrocivil. gob.cl o a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos y
celulares. La proxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob.cl.

Victor Rebolledo Salas
defe de Archivo General [s)

Incorpora Firma Electronica
Avanzada

Timbre electrénico SRCel

1892914 RUN : 16945846-4 87JE!'A

www . registrocivil.gob.cl




'SERVICIO DE REGISTRO
IVIL E IDENTIFICACION

bb0652955246
REPUBLICA DE CHILE 65541443
CERTIFICADQO DE ANTECEDENTES
Valido para FINES ESPECIALES
HOMBRE : ERWIN CESAR BELMAR PICHUNLAF
R.ULH, 16.945.846-4 Fecha nacimiente: 3 Febrero 1988
REGISTRO GENERAL DE CONDENAS
R UN FINES

FOLIO : 65541443

Coddigo Verificacidn:

16945846-4 SIN ANTECEDENTESLSPmeI\LL‘:

REGISTRO ESPECIAL DE CONDENAS POR ACTOS DE
VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

R U N FINES

FECHAEMBION: 24 ahedd 7016..10:88.
- VALOR : & _%050

TECEDENTES PARA FINES ESPECIALES

Verifique documento en www/ ragisirocivil.gob.cl o a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos y
celulares. La proxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob.cl.

Victor Rebolledo Salas
Jefe de Archivo General (s)

Incorpora Firma Electronica
Avanzada

Timbre electronico SRCel

1892270 RUN : 16945846-4 87JE!n

i

www registrocivil.gob.ci




e

# ' Ordenes de Ingreso

<o Drdenes de'lnareso ol s Uit G L T Sl Salir I

(=] ® [
od

8317359 _ Nombre {FINCHULAF MILLALAF MARTA M l

Nimero EARA7ER = Fecha [25/04/2013 __| Girador
RUT
Direccion IFEEF’UEFLII:L‘-. 06 SAMNTE :%Eiﬁu POBL. L& FAkd Comuna ITEM!_IEU
Fecha Emisidn | 01/04/2014 Fecha Vencimiento li}ﬁz’ﬂ&-“ 2m9 __J
Concepto IF‘ermisc-:—; E stacionados . T
Rol 355444
i BELLD F/No 830 FRUTAS v VERDURAS™ D A, 092/12.01 2011 = A
ABRIL 2019 Ordenanza No 003 del 27.08.2018: "Articulo 20; *superficie max: 1,30 m (ancha)
%1 m [larga), altura max: 2,20 m* Articulo 21 (prohibiciones): a menos de 10m vértice
encuentro lineas de edificacidn, frente edificios piblicos y similares, vereda W
Cuentas ]
mmwu[:uentka Cantidad ‘ Yalor { Total Girado | 9265
115[]3[]! 003002001 7253 Total Pagado I 3570 | G
21,41 1EI%UE§M__ 2018 Total Descargado { Iy {
115080200199300=
Cajero: beizd - Fecha Reg.: 01/04/2019 10:36:29
Permizos Varios por Mes, Dias o Fracciones ! _C_Iancelar

-




v i
o RN

CEDULADE B REPUBLICA DE CHILE, . & v
W EPTA NS & £ CHTRCACION &

APELLIDOS

BELMAR
-PICHUNLAF
HOMBRES

ERWIN CESAR .
RACIOIRAL DAL SEXC ¥
CHILENA = M o

FECHA DU HACIHIENTS ;mnr:m- BOCUFENTO .

03 FEB 1988 Eq4 638440 1 AR
FECHA BF EHGION FECIR DF YERCIMIENTO

123 FEB 2018 ° 03 FEB 2028 -

pon «r.».'!"!ilw_..'l;: : 5 Nacic') en: TEMUC

s ) S _,_:’,}' e et . Profesion: No infm?nada

[ DX apand Tl e

Av-BBOIY

| RUN 16,945.846-4 s R i
f_,,_é;-;.;;:_a;;f;,,._-:.;.-;.—x,u; S S *— ' ks
88835;;;33814UDK3?(<<<(<<<<<<<
\ il 802035CHL16945846<4<5
PICHUNLAF<<ERWIN<CESAR<Z



1/1 Servicio de Salud Araucania Sur

Fecha Atencion

Registro Clinico Eiectronico 09/01/2019 11.45.02

Datos Paciente

Nombre Paciente MARTA DEL CARMEN PICHUNLAF MILLALAF Rut Paciente 8917315-9
Edad 30/06/1963 (55 A6 M9 D) Prevision FONASA - B
Direccién CALLE REPUBLICA 906 S/N S/N Género FEMENINO
Teléfono Fijo 56452389587 Teléfono Movil 56968548831

Teléfono Rural

Datos Establecimiento
Establecimiento TEMUCO HOSP. Numero Atencion 7355746
Ficha Paciente 260532 Cuenta corriente 48511016

Datos Profesional

Nombre TATIANA VASQUEZ ANTONIO Rut 14067400-1
Especialidad MEDICINA INTERNA Policlinico - DIABETES
Datos Atencion * .

Fecha Atencién 09/01/2019 11:45:02

Estado Atencién SE PRESENTO

Actividad CONSULTA NUEVA

Tipo Alta CONTROL MISMA ESPECIALIDAD

Anamnésis y Evolucion
SRA MARTA, 1 CONSULTA. DM2 IR

Hipotesis Diagnostica ' ' -
DM?2 IR

Diagnostico

* DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE
* PIE DIABETICO

Tratamiento e Indicaciones

1. DEJO TOUJEO 12 U AM.

- GALVUSMET 50/1000 1 POST ALMUERZO.

- LOSARTAN 50 MG 1 DESAYUNO.

. ATORVASTATINA 40 MG 1 NOCHE.

. PREGABALINA 75 MG NOCHE (EN VEZ DE DULOXETINA)

- AMOXI/CLAVULANICO POR 10 DIAS.

. CONTROL CON GLICEMIAS: MEDIR AYUNA Y CENA DIA POR MEDIO

=L s L O




12-04-2019

FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA

FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA

[ | Agresion sexual
[ ] oo

ESTABLECIMIENTO: CESFAM SANTA ROSA . NUMERO DE ATENCION: 9496109

ADMISION: 12/04/2019 21:53 INICIO DE ATENCION: 12/04/2019 22:22 MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS
NOMERT: JUARTA DEL CARMEN PICHUNLAF MILLALAF R 8917315- 8

DIRECCION: CALLE REPUBLICA 906 S/N S5/N PROCEDENCIA (URBAND / RURAL):

EDAD: 55 afos 9 meses 12 dias SEXO: FEMENINO PREVISION: FONASA - B

SIGNOS VITALES Motivo de Consulta

Hora : 12/04/2019 22:15 @R}O Y MALESTAR GENERAL |
Temperatura Axilar: 36.8 [°C)

Temperatura Rectal: FuRGQE?r 0 Que Atiende Tipo de Consulta : ADULTO l
Presion Sistolica: 172 [mmHg] gjo:tct]ﬁlngo - ]
Presion Diastélica: 105 [mmHg] E Matrén(a) Bhgende lxbirscedenda
Frecuencia Cardiaca: 97 ['x] [] Enfermero(a) DOMICILIO
Frecuencia Respiratoria: [j Técnico Paramédico o Datos
ISaturometria: 57 [%) [ ]xinesiclogo ™ NINGUNO
Latidos Cardio - Fetales:

Hemoglucotest:

Estado de Conciencia (AVDI): ALERTA A-V-D-1

Dolor, EVA:

Distresado: 51- NO SI- NO
EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES

Naturaleza del Hecho Elemento Causante Fecha Aproximada del Hecho

: ecidente detrings :I A DIA MES ANO Hora aproximada del hecho

[ ] Accidente laboral [ ] cortante !

: Accidente escolar [ ] Punzante

E Accidente doméstico :] Corto-punzante Pronéstico Médico Legal o Incapacidad Laboral

D Accidente en la via piblica [ ] Arma de Fuego [] Paciente sin lesiones

(] Agresion [ ] Explosion [ Leve (0 - 14 dias)

j Rifia [ ] calor [ ] Mediana Gravedad (15 - 29 dias)

: Vidlendia intrafamiliar [ ] Frio [] erave (30 dias o mis)

[} Mordedura de perro []otro [] Se requieren exdmenes complementarios

r— Diagnostico (DAU N° 9496109)

1040 : LARINGITIS AGUDA
3839 : AMIGDALITIS AGUDA

300X : RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)

Resultado aplicacion protocolo
selector de demanda

[ c4

Condicion del paciente al cierre de atencion

Vivo

— Tratamiento Realizado

[ Fallecida

Destino Inmediato del Paciente

Domicilio

Categorizacion Cierre Atencion

— Indicaciones

CLARITROMICINA 1 COMP CADA 12 HORAS POR 7 DIAS
PREDNISONA 20 MG 1 COMPRIMIDOS CADA 12 HORAS POR 3 DIAS
CLORFENAMINA 1 COMP DIARIO POR 7 DIAS

L& ]

— Observaciones
CONSULTAR S0S

26159956-K

Nombre y Firma del Funcionario que Atiende (DAU N° 9486109)

EZIO DE JESUS BRAZZODURO HEREDIA

LLAME A SALUD RESPONDE 600 360 7777 Profesionales de la salud atendiendo sus dudas las 24 horas, los 7 dias de la semana.

https://www.ssasur.cl/araucaniasur/urgencia_2/m0dulolprocesosfadmisionﬁmpresfonkformulario.php?numero_atencion=94981 09&imprimir=5

e R ———————————— S,
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<=, SOLICITUD EXAMEN RADIOLOGICO

N® FICHA CLINICA:
eorn Q10119
wowsre Moty Pichunlot il ek

!

m
]
Ly
f/-\

AD:

PROGEDENCIA:
o 3 Q1. 384
AN SOLCHADE:. S0 AT IA AEDOMINAT .

DIAGNOSTICO Y SINTOMAS PRINCIPALES:

OBL  Hewdia 1AW ‘hwmv In M.

NOMBRE MEDICO SOLICITANTE: Dr. —

€ (3@ -CONCEPCION FIRMA



OFEFAMEISECA

CCLINICA OFTALMOLOGICA

78.047.610.1

OFTAMEDICA S.A.
CONSULT,EXAM,INTERV.LASER, PROCED.E
INTERV.QUIRURG,OTRAS ACT.DE LA SAL
AVENIDA ALEMANIA 0450

TEMUCO

Fecha Emision
:‘Comuna _

Sefior(es) MARTA PICEUNLAF MILLALAF
RUT §.917.315-9
Direccion REPUBLICA 906
: DETALLES
Cdédigo Descripcidn i Cantidad
20 TOMOGRAFTA OPTICA DE COEFRENCIA MACULE '

RUT 78.947.610-1

BOLETA NO AFECTA
O EXENTA ELECTRONICA

N° 78368

S.11.- TEMUCO

01 de abril de 2019

_ TEMUCO
~ Precio Unitario Ind Total
46.500 EX | 46.900:

o S SITOTALES i
Monto Exento
Total

Timbre Iectrénico Sl
Res. 80 de 2014

Verifiqgue documento: www.nubox.com/ValidarDTE.htm



FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORMACION AL PACIENTE GES
(Articulo 24° Ley 19.966)

Datos del Prestador

Nombre de la Institucién (Hospital,Clinica,Consultorio,etc)

Clinica Oftamedica

Direccion Ciudad _

Av. Alemania 0450 ] Temuco |
Nombre Persona que Notifica Rut persona que notifica en representacion del Prestador de

Salud
[ Miguel Angel Vega E 8638199-0 ]
Antecedentes del paciente
Nombre Completo Rut Asegy_r_adora (Seleccione una opcioén):
MARTA PICHUNLAF MILLALAF 5977315-9 | [XForasa [ Jisapre
Direccion Comuna/Reqgion ‘
|republica 906 | tl'emuco |
Teléfono de Contacto: - Correo Electrénico (E-mail)
Fijo: 0 Celular: 997213114 | |malisio.27@hotmail.com
Informacion Médica Notificacion
Confirmacion diagnéstica GES (Problema de Salud - Patologia) IFecha: _
31 RETINOPATIA DIABETICA Ojo: Bilateral |25-03-2019 1]
Hora:
e | 1645 |

T )

Observacion:

X |Confirmacién diagnéstica i jLPaciente en tratamiento

s 4

/ IR MIGUEL ANGEL VEGA VEGAS
E Uttalmoiogo
Constancia Rut: 8.638.198-0
Declaro que,con esta fecha y hota,he tomado———"
conocimiento que tengo derecho a acceder a las
Garantias Explicitas en Salud, GES, siempre que
la atencion sea otorgada en fa Red de Informé di Tomé Conocimiento
Prestadores que me corresponde segan Fonasa o Firma de | Firma o huella digital del
la Isapre, a la que me encuentro adscrito. que notific paciente o representante

IMPORTANTE: El paciente debe tener presente que si no se cumplen las garantias, pueder reclamar ante el Fonasa o |z Isapre, ‘segun corresponda.Si la respuesta no es
satisfactoria, puede recurrir en segunda instancia a la Superintendencia de Salud.



-
.
FORMULARIO DE ATENCION DE URGENCIA
ESTABLECIMIENTO: MIRAFLORES A.P.S. NUMERQ DE ATENCION: 9302398
ADMISION: 01/02/2019 21:50 INICIO DE ATENCION: 01/02/2019 22:04 MEDIO LLEGADA: PROPIOS MEDIOS
NOMBRE:  MARTA DEL CARMEN PICHUNLAF MILLALAF RUT: 8917315-9
L MRECCION: CU ' E REPUBLICA 906 S/N SN  ROCFDENTIA {URBRIG £ RURAL):
EDAD: 55 anos 7 meses 1 dias SEXO: FEMENINO PREVISION: FONASA - B
SIGNOS VITALES - Motivo de Consulta
Horz 01/02/2015 21:58 REF QUE ESTA CITADA PARA CONTROL POR HERNIA ABDOMINAL PCTE DE
{Temperatura Axilar: 364 [°C) SANTA ROSA.
Temperatura Rectal: g . .
%5 Funcionario Que Atiende : .
Presion Sistolica: 167 [mmHg] Médico Tipo de Consulta : ADULTO
Presion l:?:astohca: 89 (mmHa] D 00'0“.?0'090 Origen de la Procedencia
Frecuencia Cardiaca: 95 ['x] [ ] maton(a) DOMICILIO
Frecuenciz Respiratoria: il Erllfer_mero(a} 3 P —
Saturometria: 100 [%) [ Téenico Paramesiico "
v P * NINGURG
Latidos Cardio - Fetales: [ Kinesiciogo
Hemoglicotest: 302 [mg/d!)
i:stzdo de Conciencia (AVDE): ALERTA A-V-D-1
Dolor, EVA:
tresedo: S1 - NO S1-NO
EN CASO DE TRAUMA, COMPLETE LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES .
Naturaleza del Hecho Elemento Causante Fecha Aproximada del Hecho
< 5 DIA ES AN H imada del
[ accidente de transito [] Contundznte L 2 mrz apredmada del hedie
[ ] Accidente laboral [ ] Cortante
[ Accidente escotar [ ] Punzante
{ 7] Accidente doméstico [ ] Corto-punzante Prondstico Médico Legal o Incapacidad Laboral
{1 Accidante en Iz via piblica [ ] Arma de Fuego (] Paciente sin lesiones
[ Agresian [ ] Explosion | ]Leve (0 - 14 dias)
[Jrifa [ Calor [] Medizna Gravedad (15 - 29 dias)
D Violencia intrafamilizr ] Frio :I Grave (30 dias o mas)
D Mordedura de perro [ otro :fSe requieren examenes complementarios

[ ] Auresion sexual

[Jove

— Diagnéstico (DAU N° 9302398)

K469 : (En estudio) HERNIA ABDOMINAL

L.

Resultado aplicacién protocolo
selector de demanda

| 3

Condicién del paciente al cierre de atencion

— Tratamiento Realizado

Vivo

Medicamentos administrados en Box
1 - UNIDAD - KETOROLACO 30 MG/ML INYECTABLE [SOLUCION INYECTABLE] - (ENDOVENQSA)

D Fallecido

Destino Inmediato del Paciente

Domicilio

Categorizacion Cierre Atencion

— Indicaciones

[ = }

SE EDUCA

FRIG LOCAL

PARACETAMOL 500MG 2 COMP C/8HRS X 3 DIAS
CONTROL £N ECOGRAFIA EN CONSULTORIO
SUA SOS

(Observaciones

LM2, HTA
CUADRO DE LARGA DATA DE AUMENTO DE VOLUMEN SUPRAPUBICO SENSIBLE, QUE AUMENTA CON VALSALVA
EX: BEG, AFEBRIL, HDE

MASA PALPABLE SUPRAPUBICA DE 3 CM AUMENTA NO AUMTN A VALSALVA, DOLC R LEVE A LA PALAPCION, SIN
LESIONFS EN PIEL, SIN STNGOS DE COMPLICACION

r~ Nombre y Firma del Funcionario que Atiende (DAU N© 9302398)

EDGARD IBANEZ GONZALEZ
18434307-K

LLAME A SALUD RESPONDE 600 360 7777 Profesionales de la salud atendiendo sus dudas las 24 horas, los 7 dias de la semana.



|BOLETA DE HONORARIOS
TATIANA ALEJANDRA VASQUEZ ANTONIO ELECTRONICA

N ° 1843

RUT: 14.067.400-1
GIRO(S): SERVICIOS DE MEDICOS PRESTADOS DE FORMA
INDEPENDIENTE,
MEDICINA INTERNA - DIABETES Y NUTRICION
Los conquistadores 2105 Villa/Pob. Casa 11, TEMUCO

Fecha: 14 de Diciembre de 2018

Senor(es): MARTA DEL CARMEN PICHUNLAF MILLALAF Rut: 8.917.315-9
Domicilio: REPUBLICA 906 SANTA ROSA, TEMUCO
Por atencién profesional:

[CONSULTA MEDICA

30.000
Total Honorarios $: 30.000
Fecha / Hora Emision: 14/12/2018 15:01
Diab LT
14067400018434074608 el o L0
Res. Ex. N° 83 de 30/08/2004 RS

Verifique este documento en_www.sii.cl

El contribuyente emisor de esta boleta esta encargado de declarar y enterar 1 PPM de Segunda Categoria correspondiente al 10%.

11201812141501

Fecha / Hora Impresion: 14/12/2018 15:01



Paciente :

ILTREMELC R

DIAG. CLINICA ALEMANA DE TEMUCO LTDA.
RADIOLOGIA ( 4324 )

Orden de Pago

Nro 1903001244

PICHUNLAF MILLALAF MARTA DEL CARMEN  RUT: 8917315-9 Ficha : 5836416

Teléfono : 956338249 Sexo: F  Edad: 552 Pieza :
Fecha: 08-03-2019 8:26:22 Cama:
Tipo Arancel Fonasa CONVENIO FONASA
Previsién: Fonasa

Cadigo Exa. Nombre Valor ~ Cantidad Recargo A Pagar

Intemo Horario Urgencia

431005 |ETG. DE ABDOMEN GENERAL 34.270 | 1] 0 | 0 34.270
Emitido por; ADM_URRUTIA ASTUDILLO PAMELA
i Total Orden: 34.270

Médico solicitante  IBANEZ GONZALEZ EDGARD

Rut: 184234307-K
Observacion:

Firma y Ti
iz

Detalle Cod / Exame!

Py
LR

L3
mby_ga@aa
Bt

e

Nombre Examen

431005

Codigo Bono seglin Prestacion |

ETG. DE ABDOMEN GENERAL 1/0404003
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1/3 Servicio de Salud Araucania Sur

Fecha Atencion

Registro Clinico Electronico 13/03/2019 10.45.01
Datos Paciente
Nombre Paciente MARTA DEL CARMEN PICHUNIAF MILLALAF Rut Paciente 8917315-9
Edad ' 30/06/1963 (55 A8M 13 D) Prevision [FONASA - B
Direccion CALLE REPUBLICA 906 S/N S/N Género FEMENINO
Teléfono Fijo 56452389587 Teléfono Mavil 56968548831
Teléfono Rural
Datos Establecimiento
Establecimiento TEMUCO HOSP. Numero Atencidn 7805214
Ficha Paciente 260532 Cuenla corrienie 49486487
Datos Profesional
Nombre TATIANA VASQUEZ ANTONIO Rut 14067400-1
I'specialidad MEDICINA INTERNA Policlinico DIABETES
Datos Atenciéon
Fecha Atencion 13/03/2019 10:45:01
Estado Alencion SE PRESENTO
Actividad CONTROL
Tipo Alta CONTROL MISMA ESPECIALIDAD

Anamnesis y Evolucién

SRA MARTA, 55 ANOS, TRABAJA COMO VENDEDORA DE FRUTAS EN EL CENTRO.

DMZ DE LARGA DATA, COMPLICADA CON NEUROPATIA DM, RETINOPATIA DM, NEFROPATIA DM Y ULCERA PIE.

F: TOUJEO 12 U AM, GALVUSMET 50/1000 1 POST ALMUERZO, LOSARTAN 50 MG 1- 1/2, HCT 1/2, ATORVASTATINA 40,
PREGABALINA 75 MG NOCHE.

SE DEJO VITAMINAS Y ANDA MEJOR.

CON GLICEMIAS BIEN, SIN BAJAS.

Hipotesis Diagnostica
DM?2 IR

Diagndstico

* DIABFTES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE
* PIE DIABETICO
* RETINOPATIA DIABETICA EN DM II (GES)

Problema Salud — RETINOPATIA DIABETICA

Estado — TRATAMIENTO GES

* NFFROPATIA DIABETICA
* HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL (GES)

Problema Salud — HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL 15 ANOS Y MAS

Estade — TRATAMIENTO GES
* DISLIPIDEMIA
T ANEMIA v

Examenes Complementarios // “».‘_

FCO ABDOMINAL NORMAIL.
TSH NORMAL, CREAT 0,8, PRT 24 HRS 350, LDL 140.

Tratamiento e Indicaciones w\ &
i oy

1. AUMENTAR ATORVASTATINA A 80 MG NOCHE. k
2. RESTO MANTENGO.
3. SOLICITO EDA. %

Impreéo por TATIANA VASQUEZ ANTONIO TEMUCO HOSP., IP 10.6.82.118
13/03/2019 09:29:09




FONDO NACIONAL DE SALUD N* 360742079

BONO DE ATENCION DE SALUD

COPIA
FECHA EMISION : 25/03/2019 RUT AFILIADO 1 89173159
RUT BENEFICIARIO 1 89173159 NOMBRE BENEFICIARIO : MARTA DEL CARMEN PICHUNLAF MILLA
DIRECCION : REPUBLICA 906 GRUPQ INGRESC :B
EDAD BENEFICIARIO £55 SEXO BENEFICIARIO oF
NRO PROGRAMA :0 NRO PRESTAMO 10
CODIGO DESCRIPCION HORAITEM CANTIDAD VALOR VALOR APORTE VALOR
PRESTACION TOTAL BONIFICACION SEG.COMP. A PAGAR
0101204 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDA N 0 1 21.170 7.940 4} 13.230
TOTALES 21.170 7.940 0 13.230
MONTO A PAGAR 1 13.230
PROFESIONAL/INSTITUCION - 78947610-1 OFTAMEDICA S.A. Nivel @3
MEDICO TRATANTE :0-0 FECHA ATENCION I I |
MEDICO SOLICITANTE :0-0
oY
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\\\“‘_ e Fondo Kaciona! de Salud

FIRMA BENEFICIARIO

FIRMA PROFESIONAL/INSTITUCION




SOLICITUD DE EXAMEN
GASTROENTEROLOGICO

5~°mbrwiffﬂ@/ Fikbt. |

e Qﬁ}ij _’ﬂ’f‘r_ié_@f&—ﬁ‘
r[)i:gnostico Edad: </
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Marque el procedimiento indicado

1. Esofagogastroduodenoscopia /%]
2. Colonoscopia Cl
3. Rectoscopia E:l
4. Manometria l:]
5. PhMetria I:j
6. Extraccion incruenta de célculos {E.1.C) l:l
7. Colangiografia (E.R.C.P) l:l

Firma y Timbre

Temuco, /C‘_L?// //q

AR

HOSPITAL DR. HERNAN HENRIQUEZ ARAVENA
CENTRO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
wwnw hhha.cl




