Y BUIN

llustre Municipalidad

Secretaria Municipal

BUIN, 25 JUN 2025

DECRETO ALCALDICIO Ne L :M / VISTOS: Las facultades que me otorgan los Arts. 5, 12y 63

letra i) y j) de la Ley N° 18.695, Organica Constitucional de Municipalidades de 1988 y sus
modificaciones.

CONSIDERANDO: 1.- Que por Decreto Alcaldicio N° 2773 de fecha 23 de octubre de 2018, el Sr.
Alcalde delega en el Administrador Municipal Sr. Juan Rodrigo Astudillo Araya, atribuciones y
facultades Alcaldicias.
2.- Que por Decreto Alcaldicio N° 164, de fecha 16 de enero de 2025, se
aprueba el Programa Asistencial 2025, a cargo de la Direccién de Desarrollo Comunitario.
3- El Memorandum N° 1380, de fecha 13 de junio de 2025, donde la
Direccién de Desarrollo Comunitario solicita al Administrador Municipal, decretar ayuda social
para Margarita Nufiez Morgado. Se Adjunta:
A Informe Social N° 167, emitido por Trabajadora Social de la Direccién de Desarrollo
Comunitario, de fecha 10 de junio de 2025.
¥ Fotocopia Cédula de Identidad de Margarita Nuiez Morgado.
v/’ Credencial de discapacidad de Margarita Nifiez Morgado.
yqumdacmn de Pago de Pensién a nombre de Margarita Nifiez Morgado, correspondiente al
mes de marzo de 2025.
Cotizacién Social N° 16.918, a nombre de Margarita Niinez Morgado, emitido por Fundacién
Vivienda, de fecha 14 de mayo de 2025.
,/ Autorizacion de Sitio, emitida por Amelia Vasquez Nufez para Margarita Nifiez Morgado.
v/ Fotocopia Cédula de Identidad de Amelia Vasquez Nufiez.

/_’,v’ Boleta electrénica N° Cliente: 9547800, a nombre de Amelia Vasquez Nuiez, de fecha 25 de

febrero de 2025.
/ Carnet Programa Salud Mental a nombre de Margarita Nafiez Morgado.
/Receta médica a nombre de Margarita Ninez Morgado, emitida por Dra. Angelina Genta
Ortega, de fecha 04 de enero de 2024.
Epicrisis a nombre de Margarita Nufiez Morgado, de fecha 18 de octubre de 2024,
Receta médica a nombre de Margarita Nunez Morgado, de fecha 07 de marzo de 2025.
/ Carnet de Control Programa del Adulto, Margarita Nufiez Morgado, de fecha 04 de abril de
2025.
¥ Registro Social de Hogares de Amelia Vasquez Nunez.
;\f Registro Social de Hogares de Margarita Nufiez Morgado.

/f.- La Pre-Obligacién presupuestaria N° 999, emitida por el Departamento de
Presupuesto de la Secretaria Comunal de Planificacion, de fecha 16 de junio de 2025.

5.- La Instruccién del Administrador Municipal, para decretar lo requerido.

DECRETO

Autoricese el pago por un monto de $360.000.- ttrescientos sesenta mil
pesos) a nombre Fundacién de Vivienda, RUT: 70.016. 130 7, en beneﬁcm de Marganta )
Niifiez Morgado, Cédula de Identidad:

Asistencia’soc] Lapersonas naturales, Centro de costo 25.04.01. \
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_MUNECIPALﬁDAD CG Pagina : il

Usuario
Pre-Obligacidén Presupuestaria ULE: Hogifs

Tipo/Numero: 5 / 999
Fecha: 16/06/2025 \ /
[
Glosa: Memo. DIDECO N°1380/2025 - Ayuda social para Margarita Nufiez
Rut/Nombre:
Preob./0Oblig. :
Cuenta
Sub. Prog. Costo Total Pre. Vigente Obl. Acum.
2152401007001 sistencia Social a Personas Naturales
__4_ PROGRAMAS SOCIAL 2504 _360.000 _ 200.762.000 _ 98.117.177 _ 102.644.823
TOTALHS - ONICIPAL /360 000 /
N/
[
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EMITINO POR bcakdena : B gUpeR Zenteno

. MUNICIPALIDAD DF BUI

3 RECIBIDO
| JRECIBID O | ADMINISTRACION

(RS

17 JUN 2025 fg%{ 17 JUN 2025
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- MEMO: /250 4
ANT.: No Hay

MAT.: Solicita decretar ayuda
social para Dona Margania
Nunez Morgado

13 JUN 2004

DE : JONATHAN FERNANDEZ FI
DIRECTOR DIDECO
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BUIN

A : JUAN ASTUDILLO ARAYA
ADMINISTRADOR
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BUIN

De mi consideracion:

[
Me permito solicitar, autorizar y decretar ayuda social por el monto de $3460.000
(trecientos sesenta mil pesos), en beneficio de Dofa Margarita del Carmen Nufez |
Morgado, cédula de identidad N°6.698.038¢3, con domicilio en Blanca Flor Luna ¢
Sanhueza casa 583, Villa Los Hidalgos. Comuna de Buin, para la compra de una
Mediagua Basica.

Es necesario sehalar que el cheque debe ser extendido a nombre de Fundccm‘ de
Vivienda, Rut 70.016.130-7. Con cargo al presupuesto Programa Asistencial 2025,
para esto se adjunta Informe Social N°}%7, fotocopia cédula de identidad,
autorizaciéon de sitio, cotizacidon, entre otfro

Sin otro particulgy (de atentamente, —

RECIBIDO;
ADMINISTRACION |
1‘{ JUN 2025
— , \
JONATHAN FERNANDEZ FIGUEROA \
DIRECTOR DESARROLLO COMUNITARIO WA

ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BUIN

JFFIXGI\%NU

{4
DISTRIBUCION. DV
“DESTINATARIO
_ARCHIVO DIDECO
_OFICINA ASISTENCIAL

Direccién de Desarrollo Comunitario
Manuel Montt # 354 - Buin - 228218473



Hustze Municipalidad
e Buin

INFORME SOCIAL N° 167/

La profesional quien suscribe, perteneciente a la Direccidn Desarrollo
Comunitario de la llustre Municipalidad de Buin, tiene a bien presentar a
ustedes en forma sistematizada el siguiente caso:

1. IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE

/

Nombre completo

MARGARITA DEL CARMEN NUNEZ MORGADO ¢

Cédula de Identidad

/

6.698.038-3

Fecha de Nacimiento

01/10/1954

Direccién Pcnsclje/élcncc Flor Luna Sanhueza, casa 583, Villa Los Hidalgos. [
Comuna Buin £
Teléfonos 933213757
Prevision de salud Fonasa
Puntaje RSH 40% Ingreso liquido $211.799
familiar mensual
Ensefianza bdsica

Estado Civil Soltera Escelaridad incompleta

i/
Actividad Pensionada /
Solicitud Aporte para la adquisicién de Mediugt‘a

. COMPOSICION DEL GRUPO FAMILIAR.
Tolal Grupoe o . N° Menores
¥eriiior 01 N° Aduttos: | 01 (Menor :i)e 15 |00

lll. CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA QUE HABITAN.

TIPO TENENCIA _ TERRENO
Casa | X| Propia Propio [
Arrendad
Depto. Arrendada | | o
Mediagu
a | | Cedida | | Cedido
X
Allegado Allegada

SERVICIOS BASICOS

Si No Tipo
Agua
| | Potable X
X
| | Electricidad
x| Alcantarillad |x
o

Direccién de Desarrollo Comunitario

Manuel Monitt # 354 — Buin -

2282184

73




V.

ilustre Mnicipaiidad

DETERMINACION DEL BENEFICIO.

El grupo familiar, zposiula por primera vez del beneficio?

Individualizada no cuenta con los recursos
X econémic;i necesarios para la compra de
NC S Explique una medidgua

El Jefe de Hogar, 3El jefe de hogar es el Unico ingreso estable?

Los ingresos econdmicos son obtenidos por

X pensién garantizada universal.
NO S Explique
VL. NECESIDADES MEDICAS DETECTADAS

Enfermedades Adjunta cerlificado medico. §i x- NO

Crénica
Individualizada presenta Hipertension arterial,
deslipidemia vy en confrol médico
permanente por caida de las escaleras en su
domicilio.

Discapacidad .

Fisica )

Sensorial

Menidl

Dependiente insulina

Cancer

Otros

Direccién de Desarrollo Comunitario
Manuel Montt # 354 - Buin - 228218473




Sistematizacién Profesional

Adulta mayo de 71 afios de edad, soltera, vive de allegada en casa de su hija, donde
ocupa una pieza como dormitorio, comparte el resto de la vivienda. Debido que su
dormitorio esta instalado en el segundo piso y desde que sufrié la caida por la
escalera se encuentra durmiendo en un colchén ubicado en el primer piso. La
temperatura ya ha ido bajando y no es conveniente que Dofia Margarita siga

pernoctando en estas condiciones.

Con respecto a la situacién econémica, se puede informar que los ingresos con los
que cuenta son bajos recibe $211.799 a través de la PGU. Dinero con el cual cubre
los gastos de alimentacion, aporte en el pago de luz eléctrica y agua potable,

ademas de la compra de medicamentos que no cubre el sistema publico.

Usuaria desde hace 15 afos es discapacitada por problemas visuales
desprendimiento de retina, ademas de ser diagnosticada con Hipertension Arterial

y Deslipidemia, se controla en el consultorio Héctor Garcia.

Dofia Margarita se presenta a la llustre Municipalidad de Buin, DIDECO, oficina de
Asistencial a solicitar aporte en la compra de una Mediagua Ba$ica, ha cotizado
en la Fundacién Vivienﬁa y de acuerdo a evaluacion hecha por esta Institucion debe
pagar $360/000, dinero que le es imposible de reunir. Hija le cede terreno para

instalar la mediagua.

De acuerdo a la evaluacioén social realizada y los antecedentes ya expuestos, se
considera que cumple con las variables tanto econémicas como sociales para ser
beneficiada con aporte para compra de una mediagua Basica de $36y.000, cheque
que debe extendido a nombre de Fundacion V}(/ienda, RUT 70.0L16A30-7. Con

cargo item presupuestario Programa Asistencial 2025.

. . Carolina Reyes Garin
Nombre Trabajador Social

Cargo Coordinadora Programa Asistencial £
. e llustre Municipalidad de Buin, Dideco, Man Momrtt N°354, Buin.
Servicio o Institucion
Teléfono 0228218473 / ‘ |
5 2 7 \’_/‘
Coreo creyes@buin.cl { / S g SN
Técnico Social Verénica Olea Caceres \ / ‘
Fecha 10/06/2025 \ I AA
CRG/voc.

Direccion de Desarrollo Comunitario
Manuel Montt # 354 - Buin - 228218473



I‘-DI-ET'\I%BALS: M NOCrwvoLitA UE WL

RUN 6,698.088-3  ™-

SERWCIO BE ALGETAD TV, £ 10ENTI

NUNEZ ;’*{ =

MORGADO ;
MARGARITA DEL; CARMEN

NACYINALIBAD sr.:n

CHILENA F ., A
m:uan:m\mmmt‘ = A '

01 OCT:1954° ‘538,482,792  f+=s
Fecra o8 srmimbn FECHA DEVENCIMIENTD

25 SEPT 2024 01 OCT 2034

A DEL TITUAAR
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Naciden: PROVIDENCIA
Profesién: No Informada

A3: LAITY

INCHL5364827922863<<C<<<<<<<<<
5410019F3410015CHL6698038<3<<6
NUNEZ<MORGADO<<MARGARITA<BEL<C
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SERVICIO DE REGISTRO CIVIL E IDENTIFICACION*® CIILE
REGISTRD NACIONAL DF, LA DISC APACIDAD

FOLIO : 6000605706020
Cédigo Verificacign:

71f8d29f3254
gy 11111

NOMERE: MARGARITA DEL CARMEN NUNEZ MORGADO

GRADD GLOBAL DE DISCAPACIDAD: SEVERA. / 50,00 %
CAUSA PRINCIPAL : SENSORJAL VISUAL
CAUSA(S) SECUNDARIA(S) :

MOVILIDAD REDUCIDA : §I

o T " k€t e o e e = o™ e T e e T R I T ey,

VALIDA SOLO ACOMPARADA CON CEDULA DE IDENTIDAD

RUN i 6.698.038-3 . P
NOMBRE : MARGARITA DEL CARMEN NUNEZ ?RGADO

DOMICILIO : BLANCA FLOR LUNA SANHUEZA
583, V.LOS HIDALGO BUIN

FECHAS:

DICTAMEN : 9 Noviembre 2022
REEVALUACION: NO TIENE
EMISION : BAgosto 2023

-.\{\%
Y
b



T Liquidacién de Page de Pensitn

Comprobante

Rut Causante: 6.698.038-3

Nombre Causante; MARGARITA NUNEZ MORGADO /

Rut Apoderado: 6.698.0383

Nombre Apederado: MARGARITA NUNEZ MORGADO

Focha: 20032025

Tipo de Pensién: INVALIDEZ

Modalidad: RET. PROGRAMADOG

Nro Pensign: 32106129

Fecha desde; 01/03/2025

Fecha hasta: 31/03/2025

SRS

r.urJ. mﬂxﬁ“ -T" "r

kég‘@ﬁt@%ﬁ@
PR ¥ omd
e B

BONIFICAC]ON SALUD DEL MES

156801 SALUD

P.GARANTIZADA UNIVERSAL IPS 224004 | APORTE CAJAY COOPERATIVA I 2240
BONO COMPENSATORIO IPS 15.852 PRESTAMO CAJAS Y COOPERATIVAS 25720
DESCUENTO NO APLICADO MES ANT 97
f -
[ Total haberes 255.536.{ Total descuentos $43.737
Pago neto 5211799
Monto liquido a pagar por IPS $211.799
Monto liquido a pagarporAFP S0
' s« :*y : 41&4\}‘ m)‘u_j »t T * s .:-g, MG
Descontando este pago, el saldo de tus Cuentas para la Jubllacidn es de 3 0
Fecha de tu préximo pago de Pension 17/04/2025 ]

www.provida.cl
—

2 6002010150

&3, ;
¥ +seos2288019 | ()47




> L
N° de Cotiz.: 16918
Estado: Pendiegé-
Fecha: 14/05'/?, 25
Cotizacion Social
CC: 1-05-023

Nombre: NUNEZ MORGADO MARGARITA.DEL,CARN R.U.T.: 66.980.038-K o
Direccidn: BLANCA FLOR LUNA SANHUEZA N2583
Ciudad:: SANTIAGO: . Comuna: Buin. _ .
Region:  Regitn Metropolitas EMall___
Teléfono: 976562333 '

Descripcién; 360000/

Asistente Valéria Chamorro,

Social:
|cantidad U, Med. |Descripcian _ ,?.Unil:: ﬁes‘bUentoValbn‘TEta??f |
1. Kit. Viv. Basica.0SB:3:Secc:C/Plso AlsladaPilote| 7 748,315 748;315
: En efectivo
* Con.cheque, - . Suhb Total ‘748,315
" Tarjeta de crédito Donacién Social 445,794
Aporte 0
Fletes| 0
Q \W\ SubTotal 302,521
AN 19 % Iva 57,479
O Total 360,000
| v/
=
g /’
= &,
LS S ,(\Y'SJ_
?@Gsncthﬁ?%&i/
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AL TESHE PARA LIHILE

AUTORIZACION DE SITIO
Del Propietario del terrens al Postulante

aRetouin e pEnoao 1S RN DI
puefin(s) DE LA PROPIEDAD UBICADA £N CALLE oAt SHBAN -
sock DEPTO POBLACION AN COMUNA_ X5 B

wwronzo . selal M ~ Aoyl PARA QUE IMSTALE UMA VIVIEMDA DE EMER-

GENCIA, ENTREGADA POR FUNDACION VIVIENDA, EN BAJFROPIEDAL, POR UN PLAZO DE g > TOS,

FIRMA Plﬁ T LOLDEL SITKY

DOCUMENTOS EXIGIDOS
El postulante o beneficiarlo debera contar con los siguienies documenlos:

» AUTORIZACION DE SITIO firmada por el o los duefios del larreno donde sers ubicada la
vivienda de emergencia,

- FOTOGCOPIA DE CEDULA DE IDENTIDAD DEL DUENQ DEL SITIO.
» RECIBO DE LLUZ O AGUA que eslé a nombre del duefio delsilio o cerlificado de residencia.

* FOTOCOPIA DE CEDULA DE IDENTIDAD DEL POSTULANTE,
- FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE IDENTIDAD DE CONYUGE O CONVIVIENTE.

» COMPROBANTE QUE ACREDITE INGRES0 ECONOMICO DEL POSTULANTE, CONYUGE
0 CONVIVIE|NTE {(GRUPO FAMILIAR}: 3 gliimas lguidaciones cle sueldo, bol?la de

honorartos, collilea pago penainn o subsidio lamillar, libreta de ahorre (pension de slimenlos).

- EN CASO0 DE CESANTIA AGREGAR CARTOLA DE COTIZACIONES.

» REGISTRO SOCIAL DE HDGARES EX FICHA DE PROTECCION SOCIAL.

* ORDEN DE DESALOJO (En caso de esiar en siluacion de desalojo)

» FOTOCOPIA DEL CARNET DE DISCAPACIDAD.
St el postulante o algin miembro direclo del grupo familiar cuenla con alguna enfermedad grave o

crénica debera presenlar GERTIFICADO O INFORME MEDICO QUE ACRERITE EL
DIAGNOSTICD.

- HORARIO DE ATENCION; Las personas deberin acercarse direclamente a la Fundacion, do &
LUNES A JUEVES DE 09:00 A 13:00 HRS (SE SOLICITA LLEGAR 15 MIN ANTES DEL CIERRE DE ATENCION).

Las perscnas seran atendidas por orden de llegada.

D. Avenida Deparlamental N*440 T, +56844744700 / +56801745151
San Joaguin, Sanliago, Chile. M, pieh@lecho.org




, RUN 15.380.883-9

e @“-’ o

Noazs
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13 FEB'2024 > % "11. ENE 2034

FLAMA DEL TITULAR .
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Nacisen: QUINTA NORMAL
Profesién: No Informada

“HL-0ZHBE

INBHL5343377004502‘<<<<<<<<<<<<
8401119F3407114CHLT5389883<9<6
VASQUEZ<NUNEZ<<AMELIA<ALICIA<<



. R.UL.T 76.411.321-7
BOLETA ELECTRONICA
» N® 435978368 I
% 5.LL-SANTIAGO ORIENTE /
COMPARIA GENERAL DE ELECTRICIDAD S.A, s %ﬂ‘:‘ e 7
RUT:76.411.321-7 > N ;
GIRO: Distribucién de energia eléctica. ¢ 9547800

CASA MATRIZ: Av. Presidente Riesco 5561, Piso 17,

1as Condes, {
s (@) Amella Alicia Vasquez Nufiez, ~ Observaciones de reparto: g
CHRIOCLARILLO E A-1 3
Direccién de envio: BLANCA FLOR g
LUNA SANHUEZA 583 CHRIO a3
CLARILLO E A-1 CENTRO, BUIN §

Ruta: G1518002-0342 | Var. Corresp,: RMAN

;Cuanto debo? Total a pagar $ 47. 900
Monfo de! periodo 25 ENE 24 FEB

vy o ,.m{i%im‘;““,iﬂ
Fecha de Vencimiento 14 Mar 2025 ﬁ

ki
farbr de esta fecha se originaran infereses y se fe 5
oorara un cargo adiclonal por pago fuera de plazo)
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! Ultrmo Pago et 21'Feb 2025 par i montn der $ 23000 uia Sencilito
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CARNET
SU=% PROGRAMA SALUD MENTAL

DEPARTAMENTO SALUD BUIN

NOMBRE: Hhﬂ@&ru';‘lfﬁ M&Si‘“o’t'_)lav

EDAD: 65 RUT: b ‘é,qg'@ggﬁ

N* FICHA 6%7’“1
. ‘33—&\___&_

PATOLGOGIA ?f B

UE

\id

L * .
010 Gareis _ Dpie

Y.

—

e

I T e
TELEFONO ESTABLECIMIENTO! "7 T 0 )

Informativo consulta psicolbgica;

Has solicitado una hora de alenclén psicoldgica, Las horas con psicdlogo
san dificiles de conseguly, por fo que hay que respatar algunas cosas;

1.- Stfaltzs a la primera cltacion plerdes tu cportunidad de atenderta con
un psicdfoge, Daberds ser derivado nusvamente por meédico u otro
profesional del censutorio.

2.- Sifaltas a una citaclén sin avisar tamblén psrderds 1a oportunidad de
tener atencién psicoldgica.

3~ Los psicologos esparardn sola 5 mitnstos a que Teguas, si llagas mas tar;le
&2 tomarg como Inasistencia.

riegd
Saludos cordiales, w0
Equipo de Salud Mentar, e
Jjano
1 u ?
f{! 'l
I -.v -
Angelina Genta Orjzpa 2
Rus 197184841 { /. L
[ 454198995 ‘."
COMPROBANTE INTERNO DE DESPACHO !




FECHA cOoNTRO
MEDIco .

FECHA CITACH
CONTROL MED%:')

Py

v

l/
Muuicipalidad dz Biin

Depastamento de Salud

Centra do Salud Familiar
Dr. Héctor Garcla

Tipo: Cropics

Nombre: Margarisa Del Carmen Moz Morgado

Bdad: 59 eiios ClL: 66980383

Direceldn: Callc BLANCA FLOR LUNA SANHUEZA 583 /
XTI Regidn Metropolitana

TProvisién: Fonasa Ficha Clinica 66980383

Sector Establec{mientor  Rojo
Fecha Emisidn:  04-01-2024

Diagndstico: - Episodia depresivo moderedo

Ro.

~Fluoxefina 20 mg Comprimidos : 2 Comprimidos cada 24 hetas por 6 meses
~ Zopiclona 7,5 mg Compeimidos : § Comprimido cada 24 horas pot 6 meses
Obs, -1 COMPRIMIDO POR NOCHE VIA ORAL ANTLS DE DORMIR

pra. Anpefina Genta Ortegd
T 19718484
tudico CGirujano

J

Angelina Genta Orjoga f l/
Rut: 197184841

1D: 454138995

COMPROBANTE INTERNO DE DESPACHO




EDAD:
FECHANAC,:

DIRECCION:

FECHA ADM:

LUGAR ACC:

JEFE TURNO:

RESULTADO:
FECHATHORA

25/11/2024 12:06

FECHA

25[11/2024

MOTIVO CONSULTA- 25/11/2024 12:06

1IC: OBSTEC

ESCALA GLASGOW!

70 ANOS 1 MESES 24 DIAS SEXO: FEMENING o
01/210/21954 00:00 TELEFONG:  +563-7656-2333 PREVISION:
. /
BLANCA FLOR LUNA 563 COMUNA:
LEY SOCIAL:
ADMISION
25/11/2024 12:00 M. TRANSP APIE TIPO ACC:
OTRO ADM: ADM. ALEJANDRO JOSE GARCIA ARAYA
+ DR, DIEGO LOPEZ GUERRA RUT:
CATEGORIZACION
c3 FECHA: 25112024 12:06 PROFESIONAL:
FC FA POM T FR SAT 02 PROFESIONAL
80 / 14 86
&0 152780 104 - 14 o8
ATENCION MEDICA
HORA PROFESIONAL
12:06 EU. JACQB HORMAZABAL ABURTO

i ESCALAEVA: 1

ly

panny &

6698038-3
FONASA

BUIN

OTROS

21650252-5

ELL, JACOB HORMAZABAL ABURTC

EU. JACOB HORMAZABAL ABURTO

EtL JACOE HORMAZABAL ABURTO

ESPECIALIDAD

NEUROCIRUGIA

-

firan Avienida inco Miral Carrora 3904 Santiass GanidAn Matranalitans Chile - L858 7 IRTRANWY




HIPGTESIS DIAGROSTICA FINAL - 25/11/2024 16152

506,50 HEMORRAGIA SUBDURAL TRAUMATICA, SIN HERIDA

INTRACRANEAL
FECHAY HORA: 25/1172024 23:51 }
REFERENCIACTRL: COT - HOSPITAL BA

INDICACIONES AL ALTA - 25/11/2024 23:51

ALTA

AMITRIFTILINA 25 MG, TOMAR MEDIA PASTILLA EN LA NOCHE POR 1 MES

CONTROL EN CDT NEUROCLOGIA

PRONOSTICO:
FECHA CTRL:

COMPLEMENTO DIAGNOSTICO FINAL - 25/11/2024 16:52

o

0BS
HSA VS HSD

" eve .

NO REGISTRA

P

DESTINO: DOMICILIO
piAs REPOSO: NO REGISTRA

ACUDIR A URGENCIAS EN CASO DE EMPEORAMIENTO DE LOS SINTOMAS, COMPROMISO DE CONSCIENCIA, CONVULSION, PERDIDA DE FUERZA EN
ALGUNA PARTE DEL CUERPO, DOLOR QUE NO MEMDRA A PESAR DEL TRATAMIENTO

ACUDIR A CESFAM PARA EVALUACIGNDE URGENCIA MICCIONAL

DRA. SANCHEZ
DR. ROJAS
DR. GONZALEZ

DR, VALENCIA

PROFESIONAL QUE AUTORIZA EL ALTA:

.DFL MAR!A GABRIELA SANCHEZ PAEZ

PROFESIONAL ENTREGA DOCUMENTACION AL PACIENTE:

ANTECEDENTES ATENCION CLINICA

LABORATORIO

RUT: 26378357-9

= st = NO

firam Auonirla inca Mimual Carrara 1914 Santiann Ranidn Metranalitana Chila o L8& 2 IRTRI0AN



IC NEUROCIRUGIA
SERVICIO DE URGENCIAS HBLT

Pacienta con anlec, HTA y DM2 NIR,
Patiente mal darivada con IC & paliclinico de logla p jor @ hospitalizacion en HSLB por TEC severo con HSD, en octubra 2024,

Guenta con TC (informe) donde se describe HSD laminar aguda adyacents a sutura cornnal derecha, frontal anterior darecho, adamds de dud meningloma frental

parasagital zquierdo.

Desda e alta pacients deambula por sus propios medios, pero refiere celfalaa | 3 : bgrada, vérligo peraxistico, vémitos en reiteradas ocaciones cada vez

mas frecuentes en Jos Gitimos dias,

Al d i i de Ol} na di ble VI par ipsilateral.
No tiene ojo dereche por 1o que no referira diplopla,

Resto sin focaldad.

Ensuma:

-TEC

- Derivo 2 SU HBLT para gantrol con TG cerebru con contraste; luege 1C 3 equipe de Netrocirugia de tumo.

Fecha Actual, 25/11/2024 11:44
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Ministerio de Salud

: Fecha Impresion:

Segvicio de, Salud Metropolitano Sur Hesa Impresion:

[

"~ 0tnital San Luls (Coeigo:13-150) Fecha Creacion:
v Inidad de Emergencia Adullo UESL
. Usu3rio Impresion:  ANIBAL LABRA VALERD!

RUN

Nombre del Paciente  : MARGARITA DEL CARMEN NUORNEZ MORGADO

Peragiio hamatoma subdural agudo frontal

Epicrisis
: 6698036-3 N Hist?a Clinica  : 0154151

sin cambios significativos respecto a examen previo,

Paquefia lesion extra-axial parcialmente calcificada adyacente a la hoz cerebral nivel frontal parasaglal izquierdo. Consideral
que coresponda a un meningloma.

Hematoma subgaleal parietc-occipital izquierdo.

Actealmente
F 56

Pa W71 parmn de 85.3

sat :ardo 95% amblental

LarJiziu RR2T no ausculto soplos

~1ir30nar mp conservado sin ruidos agregados
Jipomen blando depresible indolorc

¢ Jratmidades sin edema, sin signos de tvp

Mo sainica en rzngos normales

e ignos Hetca

lidad

ot 1 Susl se psperard evaluacion de tacde coni el

s canlens al examen neurclogico asl que se da de aila
sa ¢ adlica banderas rojas
5 ol sus en servicio de urgencia en caso de as'as

{ rrpcajones:

o

Sxsrenes Relevantes:

indicaciones al

egreso!

Proximo Control APS

Préxime Control Especialidad
Indicacicnes:
Indleaciones:

INDICACIONES

«RFENSO refative

- tygirean liviang

-LOSARTAN 50MG CADA 12brs vo

- pusacetamel 1 gr cada Bhrs vo s0s

- gazar puntos en 7 dlas més en su consuitorio
- Glh 3Coins en su consultorio

. control al seqvicio de urgencia en caso de
sioios e cebeza que no cede CON paracetamo)

debvid: muscular
~EmbilEtianion
et Tl

informacion Complementaria: Examenes de Laboratorio / iniaenes

34

18M10/2024
j0:22
18110/2024

anterior derecho y ctro en relacion a la hoz cerebral a nivel frontal y parietal parasagital derecho,

v [z posibilidad




ITROL DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS

alizacién de  algunas actividades preventivas dentro del
para proteger sus drganos: El examen anual preventiva de
wnfermeria, el examen por oftalmélogo al menos cada dos
1de neumonia a través de la vacuna anual, al igual que en
ed debe ser el mas Interesadoe en que esto se cumpla, Los
aben realizarse un examen anual preventivo de | la
egurar mas afios con calidad de vida. La siguiente tabla
3as actividades (Registrar fecha):

Diabéticos |
Fonda
de Ojos Vacunas

Adultos mayores

EMPAM
Neywo 25 [4.03 20
:-\'-VI@UM%(O_ 23-3-22
' )

lulto de cada Centro de Salud de la Comuna ofrece
AMEN ANUAL DE PREVENCION dirigido a personas sin
» hipertension diabetes o dislipidemias, que se encuentran
08;

y 64 afios (Ademas de PAP cada 3 arios para mujeres

)

J y 44 afios (Solicitud adiclonal voluntaria para hombres
)

# mayores de 65 afios, ya sea los considerados "sanos® o]
sontroles por enfermedades crénicas,

20
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Pttty onn
Bupt Dopa §
Hidihaznny

Hualpyosinidizg
Fmpsennliy
fispmng 100
MMorvastitor
Sathilaosin
Digosing 0,
Aneifanmg
Muatlaniny #
Clbonclinnn
Witk *
Ingudlinn i:l!’ll
B-twosiinn i

i
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e
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b

Istacotamul
LTI
Fltienstans 20
Loattobin W
Aosdliiptiher
Imiptaaima 3
Clrgroo pgin
Gt pragan
el Ithin
Fuenibuarial |
A Valpmlcn
Prmnihosny 20
" emtim e s amean
Satolanmd Jid

Municipalidad de Buin
Depanamento de Salud
Centro de Salud Famibliar
Dr. Héctor Garcia

Nombre: Margariia Del Carmen Nujicz Margado

Edad: 70 afios ClL: 669803&3\
Direecién: Calle BLANCA FLOR LUNA SANHUEZA 583
X7t Region Metropolitana
Previsién:  Fonasa Flcha Clinlea: 66980383
Sector Establecimiento:  Rojo

Fecha Emisidn: 07-03-2025

Diagadstico: - Trastomos del suciio

Rp.
- Zopiclona 7,5 mg Comptimidos ; | Comprimido eada 24 horas por 120 dins

dgnbangtn b
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Alexis Barriga Alfaro
Rut: 150556325

ID: 512516184
COMPROBANTE INTERNO DE DESPACHO
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CORPORACION DE SALUD - MUNICIPA.LIDAD DE BUIN

ESTABLECIMIETO:

CESFAM |

. . ~

—OrHEC Sarcte—ounT ;

SE.‘C iOs—‘ P(}wﬁ.

-

CARNET DE CONTROL PROGRAMA DEL ADULTO

[ Rp_

NOMBRES: MO‘rU@‘a 1)

: 7
aPELLIDOS: WS, MO\’C}{‘ @d{ ~ CENTRO DESALUD
- = B Centro de Salud Familidr Dr. Héctor Garcia
C.CAR. 032 -0 (" Viemes 04.de‘abril de 2025 71
FEGHA DE INGRESO: 09305 ey | 3N
Yanina Cecilia Vargas Escalona
DIAGNOSTICO (S): Médico
HIPERTENSION e DIAB. | pum: 66980383
,?\i[f'[l‘-]:{}:c’;glEsMc{a‘;S :] ;ﬁ%’: PACIENTE: MErgarrta Del Carmen Nl;nez
PARKINSON 1 erpw '"M"’gaa" : N
DEPENDIENTE SEVERO [ ] ADUL | procer. _conhaL pScv. TELESALOD ! }:
CITADDPOR:  Valeska Cornejo Pefia

CUIDE ESTE VALIOSQ DOCL
IMPORTANTES Y PARTE DE SU

4

SOLICITE ATENCION EN CONSULTORIO U HOSPITAL

REVISE SU CARNET CON FRECUENC!IA PARA RECORDAR SU FECHA DE
CONTROL Y EL OPORTUNO RETIRO DE SUS FARMACOS

\
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I e
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*Cartola Hogar

LIA ALICIA VASQUEZ NOREZ
BIMHM Sanhueza, #5583, Sitlo: 0, Huin
-
¢Cual es el framo de mi hogar?

Ultima actualizatlén de informacién: 20/02/2025

Midmero de Follo; #51403614

Fecha d7nsulu: 1370372025

¢Qué informacion se considera para el
tramo de mi hogar?

El tramo de tu hogar se define utilizando informacidn autorizada,
entregada por personas del hogar y ajustada con datos
almacenados por las instituciones del Estado.

El céleulo del tramo considera principalmente tres factores:

1. Total de personas en tu hogar con:

DISCAPACIDAD DEPENDENCIA  INvALIDEz  NECESIDADES
EDUCATIVAS
ESPECIALES
0 0 0 0

Que otro::s-factc:resL {
A e R VRl )

AM

O Bienes raices de alte o muy alto valor

2 Vehlculos de alto o muy alto valor

W Establecimiento educacional de alto costo

L éec}ggﬁi‘zn%tu‘f'- :
DS i At AR A

A
’5&.’1&.&;’ S
2. Personas que TOTAL -8 ANOS +60 Afios
conforman el
hogar: 2 1 L

3. Ingresos de las personas que conforman el hogar:

Trabejo Entre $325,000 y $§450.000
Rension y/o Jubilaclén No tiehe
Capital (e]. inversiones) No tiene

TOTAL INGRESOS HOGAR Entre $325.000 y $460.000

Ingresos ohservados en Jos tiitimos 12 meses disponibles,

\.,‘»

b -wm--
'jcn

C] Plan de salud de alto o muy 2lto costo

D Altos o muy altas ingresos del padre o madre fuera del hagar

sl SR e iy
onfo man‘muho AT,
AR AT

KUT Integrantes Parentesco ~18 afios +50 afios cuidadara
¥ 15.389.0000% Amella Allcla Vssquez Nifiez Jefe(n) de hogar O O 0
24.538.500¢-X Sebastidn Eduardo Al Visy Hijo{a) séla del Jefe(a) de hogar =H ] O

informacidn reportads por los Integisntes del hogar.

Conoce los apoyos del Estado

Para tenar mas informacién sobre fos beneficios puedes Ingresar al sitio wab de

Red de Proteccidn Soclsl, acercarte a tu municipio o ascanear of eddigo QR.
www, reddeproteccion.cl

iTienes consultas sobre tu
Registro Social de Hogares?

Para actuglizar, complementar o
corragir la informacidn de tv RSH,
ingresa s www reaistresocial,aob cf,
acércate & tu municipio o a las
suvcursales de Chile Atiende, Si tienes
dudag comunicate al §00-704-777 a
800-719-002, opeldn 1,

Esta cartola fue impresa el 13 de marzo a las 07:09 hrs. desde la Plataforma Ciudadana.
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k- ; - a53201812 |PREE| [Registol
: cartOIa Hogar - y Nimero de Follo: #53201812 = | Social
MARGARITA DEL CARMEN NUNEZ M?GADO

Blanca Flot Luna Sanhueza, #5383, Buin

g

¢Cudl es el tramo de mi hogar?

¢Qué informacion se considera parael 2. Personas que TOTAL  -18ANOS  +60 ARDS

conforman ef

i ?
tramo de mi hogar? hogar: 1 0 1

El tramo de tu hogar se define utilizando Informacion autorizada,

entregada por personas del hogar y ajustada con datos 3. Ingresos de [as personas que conforman el hogar:
almacenados por las instituciones del Estado,

A Trabajo No tlens
El céleulo del trameo considera principalmente tres factores:
Pensldn y/o Jubilacidn Entre $185.000 y $235.000
1. Total de personas en tu hogar con:
Capltal (ej. inversiones) No tlene
DISCAPACIDAD  DEPENDENCIA  INVALIDEZ ':f,ﬁ,‘f;ﬁf{f’f: TOTAL INGRESOS HOGAR Entre $185.000 y $235.000
ESPECIALES Ingresos chservados en los ditimos 12 meses disponlbies.
1 0 0 0
Ehsden ST N hogs
e BT
£3 mienes raices de ano o muy alto valor O pizn ce salud de z[to o muy alta costa
] Vehiculos de alto o muy alto valor ] Alas o muy 2ltos Ingresas del padre o madre foera del hogar

D Establecimlenta educacional de alto costo

SR TR ol L
'm @*""‘f_&j&‘ L

it AU T A

/ 6.602.300-X Mergaiita del Carmen Nifiez Morgado Jefe(z) dehogar C 2 o
I

nfarmacicn reportada por los Integrantas de! hagar.

¢ Tienes consultas sobre tu

Registro Social de Hogares?
Conoce los apoyos del Estado
Para actealizar, complementar o
corregir 13 infarmecidn de tu RSH,
ingresa s www. registrogoclal.gob.ct
acéreale 2 W municlpla o a las
sucursales de Chile Atiende, Sitienes
dudes comunicate al g00-104-777 o
800-719-002, opeidn 1.

Para tener mas informacién sobre los beneficlos puedes Ingresar al sitio web de
Red de Protecclén Socizl, acercarte a tu municipic o escanear ef cddiga QR.

www reddeproteccion.cl

Esta casiola fue Impresa el 28 de marzo a las 13:51 hrs, desde la I.Municipalidad de Buin.




