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TS Serga
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DPTO. ORGANIZACIONES COMUNITARIAS

Estimados sefiores:
Municipalidad de Conchali.

Atentamente:
Departamento de patentes.

Junto con saludarles v por medio del presente documento, el departamento de
organizaciones comunitarias, autoriza Y solicita a ustedes gestionar de forma
gratuita la tramitaciéon de una patente provisoria de venta de alcoholes, con el
objetivo de realizar un bingo a beneficio del sefior Jose Matus Gatica, rut 9.039.415-

0, quien actualmente se ve afectado por los problemas de salud que se respaldan

con Ja documentacién adjunta a esta carta.

Esperando su gestién para la realizacién de esta actividad se despide de ustedes

= ///
MR dri‘gcé’Garnd -Meneses, /
Coordmador ternteélal barrio ﬁent‘ral
A Mumc1pahc},ad de Conchalf
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| {38 COMPLEIO
& HOSPITALARIO
SAN JOSE
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EGRESO UNIDAD CORONARIA

NEMBRE? MATUS GATICA JOSE EDGARDO

pr. Eduardo Ledn Ponce
Becado de Medicina Interna

Dr. Pivetta Rodolfo Gabriel
Residente Unidad Coronaria
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UNIDAD CARDIOVASCULAR
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CARDIGVASCULAR EMODINAMIA
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INFORME CORONARIOGRAFIA

Nombre Jose Edgardo Matus Gatica Rut




Informe Cqronariograffa :: Hemodinamia nttp://10.5.220.65/ucv/hemodinamia/moduto informes print/inform..,
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Cardiologia
, Complejo Hospitalario San José

NOMBRE : JOSE MATUS GATICA

<

UNIDAD .
CARDIOVASCULA

R

RORMPLEIE HOLMTALARIS GAN JOSE

[VISION TRANSTORACICA

MEDICO SERGIQ KARA

FIRMA




«  + Exdmenes con resultados fuera del rango de referencia.

** : Examenes con resuftado en el rango critico, . 5

= Examenes pendientes o examenes confidenciales{VIH). PIAT
/A

Reimpresidn de resultados

Fecha de Informe: 20/09/2016 08:12:27 e Nara Vecdhiom
Fecha de Impresion;  20/09/2018 08:52:21 | E;Z'Laﬂgf:foﬁzcg”’rﬁfo
Laboratotic Clinico HSJ, Av. Profesor Zafiarty N°1085 Comuna de [ndependencia, Fono: 23832800

Laboratoric adscrito al Prog;ama de Evaluacién Externa de Calidad PEEC del Instituto de Salud Publica de Chile.

Pagipa: 1 de 1
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. . N° peticion: 9150365
4 SAN JOSE

N° Historia: 9039415-0 - Procedencia: HOSPITALIZADOS
Nombres: JOSE

Servicio/Consultorie:  MEDICINA QUIRURGICA
Apellidos: MATUS GATICA

SalafCama: 5151
Fecha de N Profesional Solicitante: MEDICO JEFE MEDICINA
senade QUIRURGICA
Edad: 5 Fecha de Ingreso: 15/09/2016 08:43:14

PRUEBA RESULTADO VALORES DE REFERENCIA RESULTADC ANTERIOR | (JE5D




i HOspIAL N° peticidn: 9150365

. SAN JOSE
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* 1 Exdmenes con resultados fuera del rango de referencia,
™ ; Examenes con resultado en el rango crfiico. :
****: Exdmenes pendientes o exdmenes confidenciales(VIH).

Reimpresién de resultados
Facha de Informa: 1R/OQMPN1A 11-22NA










SOLICITUD DE INTERCONSULTA C DERIVACION

25. Nombre

Apellido patermo « Apeliido matermo ~—TNbmpres

20 0T (LD 16 [A[SHB[2 ][ B rima prfesionds

IMPRES(S AFFARIP « FONO 22 5545017 - 8760, ORIGINAL: E§TJ’-\BL__EC”U‘HENTO QUE RECIBE LA AREFERENCIA

cod. 104.0053
DATOSDEL (DE )
- PROFESIONAS




SOLICITUD DE iINTERCONSULTA O DERIVACION
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#§  UNIDAD DE PACIENTES CRITICOS

) REGISTRO DE ATENCION DE ENFERMERIA

HOSPITAL CLINICO

SAN JOSE INDICACIONES MEDICAS

B. Fisioldgico 20 ml.

S. Fisiclogico 5 ml.
S. Gluc. 5% 250 ml.

Eq. Febloclisis e |,
. | Agua Destilada 1.000 ml. //’ N |
Agua Destilada 20 mi. o l'__\ ( “J/w
| Codigo Senvicio: (271 V7] Fima Médicg \ N ‘
== -




FORMUIL_ARIO DE CONSTANCIA INFORMAGION AL PACIENTE GES
(Articuio 24°, Ley 19.966)
DATOS DEL PRESTADOR

INSTITUCION (Hospital, Clinica, Consultorio, efc): DR. LUCAS SIERRA [CGU]
DIRECCION : PEDRO FONTOVA N° 4107

ClUDAD - CONCHALI

CONSTANCIA:

Declare que, con esta fecha y hora, he tomado conocimiento gue tengo derecho a acceder a las
‘Garantias Explicitas en Salud”, GES, siempre que la atencion sea oforgada en la “Red de

Prestadore ne corresponde segln Fonasa o la [sapre, a/a que me encuentro adscrito.
' <

i

INFORME DIAGLJOSTICO GES TOME &E)NOCEMIENTO
{Firma de persona que notiiica) (Firma o huella digital del paciente ¢ representante)

En caso gue la persona gue “temd conocimiento” no sea el paciente, identificar los siguientes datos:

Nombre : RUT:
Teléfono Fijo: Teléfono Celular;
Direccidn correo electronico (e-mail).

IMPORTANTE:

E! paciente debe fener presente que si no cumplen con las garantias, puede reclamar antes el
Fonasa o la [sapre, segdn cormresponda. Si la respuesta no es satisfactoria, puede recurrir en
segunda instancia a la Superintendencia de Salud.






