, =3 Decreto N° 454
ILUSTRE MUNICTPALIDAD DE PUCON Pucén, 29/07/2009

Direccién de Administracién y Finanzas
AREA SALUD

La Alcaldia ha decretado con esta fecha lo siguiente.

Vistos :

1.- El Presupuesto de Ingresos y Gastos aprobados para el presente afio.

2.- Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695. Ley Orgénica Constitucional de Municipalidades.
3.- Decreto Exento N° 1069 emitido con fecha 18 de Iumo del afio 2009 quc dclega la falcultad de Firmar "Por Orden de la Sra.
Alcaldesa" a la Administradora Mumclpal L . & : i .

La Direccién de Administracion
Y Finanzas, pagara a Don
La cantidad de $
Por concepto de ; CANCELA EXAMENES PROGRAMA LABORATORIOS BASICO Y
: CARDIOVASCULAR, CORRESPONDIENTE A JUNIO 2009.

Fecha de Pago ]

DOCUMENTO o] NUMBER FECHA MONTO § /
FACTURA B i 0 o240 20/07/2009 1,745,610

Andtese comuniquese y Archivese.

Contabilicese el presente gasto alas :cueﬁ?saé Presupuesm.rtas que se indican. - ,:f

CODIGO CUENTA DETALLE - ] DEBE FABER
114.05-07000-000-000 | Programa Laboralors Basico P 055 P
114.05-06-000-000-000_| Programa Cardiovascular __ 1369.160

111-02-00-000-000-000 | Banco Estado 1,745,610

T1,745.610] 1,745,610

PTO SALUD

Avia. Bernardo O°Higgins 483 Pucén. Fono: (45)293000  Fax: 293085 Email: pucon@munitel.cl
CA: 513%.-
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Int. Fono: 414025 Vrica.

LABORATORIO CLINICO PUCON*
, s G)ZC(II'GZ& & 6"’(0("13/& R.U.T.: 8.444.042-6

A 8 usy

NELIDA DAMARIS CICARELLI PALMA E'Q 988 FACTURA

LABORATORIO CLINICO T 145 Nn L 00 024
Uruguay 326 - Pucén - Fono (45) 444113

FECHA VIGENCIA EMISION HASTA 31 DICIEMBRE 2010
S.LI. - VILLARRICA

Fecha, wde %——L':O 29#
Sefior:; MUMWP

alibap  DE. Quien)
Direccion: &N SoREeN A LGZ 2 Rt @Aﬂ%
o SERN | (—OOS

Ciudad: 'P U~ Q.O '\T Comuna: P U«Q«OAJ Cond. de venta : Contado ] Crédito (]
Por lo siguiente: A: NELIDA DAMARIS CICAHELU PALMA Debe :
CANTIDAD DETALLE PRECIO UNITARIO TOTAL
A LampRATOMUOL  RAKTCH 26 . 4s0
MES ¥E Tuiio . 2008

BYXS & PrORAMA  CATRDAQ A269. 460
\Wsmg-aig_mm_ 2004

IMP. "ANDRES BELLO" Manuel E. Toro Rebolledo RUT: 9.398.713-6 - A Bell

19%IVA $ Z?% i“

 onte (o WQ PR e IV
,/"'

Fecha _ZQ de de 20
“El acuse de recibo qu ara en este aclo, de acuerdo a lo

acredita que la entrega de mercaderias o sus) ptmndn(a)

2 7 i
fetra c) del Art. 5° de la Ley 19.983, TOTAL § /t:f'q‘s 6 [ (®)

n)a'doreo ido(s)*
ORIGINAL: CLIENTE
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I. MUNICIPALIDAD DE PUCON Fecha 29/07/2009
AREA SALUD Hora 11:44:04
TRASPASO
Comprobante 145 Fecha 29/07/2009
Rut Nombre NELIDA DAMARIS CICARELLI PALMA
Departamento PROGRAMA Centro Costo
Tipo Doc. FACTURA Numero Doc. |24
Glosa CANCELA EXAMENES PROGRAMA LABORATORIOS BASICO Y CARDIOVASCULAR,
CORRESPONDIENTE A JUNIO 2009.
Banco BCO. ESTADO SALUD N° Cheque | Fecha Cheque [ //
Decreto pago N° Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Cédigo Cuenta Descripcion Debe Haber
114-05-07-000-000-000 | Programa Laboratorios Basicos 376,450
214-05-07-000-000-000 | Programa de Laboratorios Basico 376,450
114-05-06-000-000-000 | Programa Cardiovascular 1,369,160
214-05-06-000-000-000 | Programa Cardiovascular 1,369,160
‘ [ Total | 1,745,610 1,745,610 |
DAF. CONTROL

v P
w Gapib. aatyd &
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD/

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS CONTRATADOS

En Pucdn a 28 de Julioc de 2009, Yo Karin Vallete Isla, R.U.T. N°

» Enfermera del Departamento de Salud Municipal de Pucén,

Cerlifico que el Laboratorio Clinico Pucén, Cicarelli & Cicarell, cumplié

satisfactoriamente con la toma de exdmenes comrespondientes al Programa

Cardlovascular, establecidas en el Contrato de Suministro de Prestacién de

Servicios, suscrito entre la Municipalidad de Pucén y el Laboratorio Ciinico, el

25 de Octubre de 2007, representado por dofia Nelida Damaris Cicarelli

Palma, aprobado mediante el Decreto Exento N° 2963 de fecha 23 de
Noviembre de 2007.

Lo anterior, se informa para el pago de la Factura N° 24 de fecha 20 de

Juiio de 2009, comespondiente al mes de Junio del presente afio.

KARIN VALLETTE ISLA
ENFERMERA
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MUNICIPALIDAD DE PUCON
DEPARTAMENTO DE SALUD/

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS CONTRATADOS

En Pucén a 28 de Julio de 2009, Yo, Odette Castillo Crot, R.U.T. N°
, Subdirectora del Departamento de Salud Municipal de Pucon,
Certifico que el Laboratorio Clinico Pucén Cicarelli & Cicarelli, cumplié
satisfactoriamente con la toma de examenes de Laboratorios Béasicos,
establecidas en el Contrato de Suministro de Prestacion de Servicios, suscrito entre
la Municipalidad de Pucén y el Laboratorio Clinico el 25 de Octubre de 2007,
representado por Nelida Damaris Cicarelli Palma, aprobado mediante el Decreto
Exento N°2.963 de fecha 23 de Noviembre de 2007.
Lo anterior, se informa para el pago de la Factura N° 24 de fecha 20 de Julio
de 2009, correspondiente al mes de Junio del presente ario.
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TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

\ SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE: /7 /Ar’o[" /ﬁ& P gu £ . eoallr A

7
PROCEDENCIA: U & N° FICHA:
DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS

DEPARTAMENTO DE SALUD
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DEPARTAMENTO DE SALUD
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

TIPO DE PROGRAMA
BASICO
cv

SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE:,C Ylore: _%'-m-.. /2

PROCEDENCIA: /D) Do A0 A pp Zm. . NFICHA:

DIAGNOSTICO: £/ pes”" ﬂ%‘,l?%Z Ce

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES

[ ]GLCEMA ____ mydi7s-115mgd
[ ] CREATININA ___ mgidi M: 06-0.9 H: 06 - 1.1 mg/dl
[:] UREMIA mg/dl 10 - 50 mg/d|
[ PERFILLIPIDICO

[ ] COLESTEROL ____ mydi hasta200 mg/di
[ ] TRIGLICERIDOS mg/di hasta 150 mg/c
[ ] HDL - COLESTEROL o 1o 38 gl

[ ] LDL-COLESTEROL ___ mg/d hasta 150 mg/di

[ ] PRUEBA HEPATICA

[ ] BILIRRUBINATOTAL __ moar "a3%,31 m9€l

[ ] BILIRRUBINA DIRECTA __ mg/dl hasta 0.25 mg/di
M:64 - 306 mg/di

[_] FOSFATASAALCALINA __ un. {20~ 308 M98

[Jaor UL nata o7 UL
[ JapT NS L
EXAMENES SEROLOGICOS

[ ]RPR

[ ]pcr

[ JvH

EXAMENES HEMATOLOGICOS
[ ] HEMOGRAMA
[ ] vhHs
[ ] HEMATOCRITO____ %
[ ] HEMOGLOBINA
] GRUPO SANGUINEO

P

[ ] tesTpecoomBs
[
EXAMENES ORINA

[ ] ORINACOMPLETA

[ ] SEDIMENTOORINA
[ ] urocuLTIVO

[ ] ANTIBIOGRAMA

EXAMENES PARASITOLOGICOS

[ ] PSD (SERIADO DEPOSICIONES)

[ ] TEST GRAHAM

EDAD: ? l——___ér\; '
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e ¥ A3 o AX-T
DEPAHTAME&TO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

Ccv

SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE: “Ruiuaclon m %lo.)m EDAD: D2 .

PROCEDENCIA: DY (?uc,em

N° FICHA:

DIAGNOSTICO: &

“Narin Vallette Gsla
Rul:

FIRMA SOLICITANTE
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Cenis

DEPARTAMENTQ DE SALUD /’/T 0 !E PROGRAMA

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

4

SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: MN/M . s Epap:
PROCEDENCIA:_ ‘D V' /) flwee /A FF~ _ NFICHA

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

|
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DEPARTAMENTO DE SALUD _ TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCCN BASICO
cv

SOLICITUD EXAMENES

NOMBHE:_:l_ \ Upo iR M“‘Pm - EDAD: [
PROCEDENCIA: DS N° FICHA:
DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

OTROS:

Impresos San José - FonoFax 411822 - Villartica

FIRMA S:J)ICITANTE
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"./U £ JOLA(8 0585
Feclin wee. 03-6-88

DEPARTAMENTO DE SALUD
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

SOLICITUD EXAMENES

Flara: w. )

TIP PROGRAMA

EDAD: ~ 2.2 e~

L NOMBRE: ?ﬁ\-pfﬁ ﬂﬁ/ﬂnp‘ IR

N° FICHA:

PROCEDENCIA: A0 A e
DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

i )

XA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
@ Toucnwn EXAMENES
nomsre: = AN O @9)‘ YOC? Q. eomn: e
PROCEDENCIA: N° FICHA:| &
DIAGNOSTICO:

4
" FIRMA SOLICIANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD _ TIPO DE PROGRAMA
I HUN!CIP,ALIDAD DE PUCON @
oV
SOLICITUD EXAMENES

NOMBHE@’%A . Pl ‘/é[r 1258 ¥a EDAD./ & A
PROCEDENCIA: :’) L £ /70&0_ N° FICHA:

DIAGNOSTICO: __
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DEPARTAMENTO DE SALUD G] / &/ ]

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

TIPO DE PROGRAMA
BASICO
cv

SOLICITUD EXAMENES

-
NOMBRE: _{M%LM f MM epAaD: SO0
PROCEDENCIA: E Q JA % ones N° FICHA:

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS

[ JGUCEMIA___ mga7s-11smga | [ | HEMOGRAMA

l:’ CREATININA ___ mg/di M: 06 - 0.9 H: 06 - 1.1 mg/dI |:I VHS

[ ] uremiA mg/idi 10-50mg/dl | || HEMATOCRITO %
[ PERFIL LIPIDICO [ ] HEMOGLOBINA___
|:[ COLESTEROL mg/dl hasta 200 mg/dl [:l GRUPO SANGUINEO

[1 TRiGLICERIDOS mg/dl hasta 150 mg/di

[_] HDL - COLESTEROL mg/d H 35 Mol
[ ] LbL- cOLESTEROL mg/d hasta 150 mg/cl

[ ] PRUEBA HEPATICA

[] BILIRRUBINATOTAL ___ moa "a3 1} m9
[_] BILIRRUBINA DIRECTA __ mg/d hasta 0.25 mg/d
[_] FOSFATASAALCALINA __ un. |53~ 206 more
[ eor o8 e
[ aer oh

EXAMENES SEROLOGICOS

[ ]mPR
[_1reR
[ JviH

FIRMA/SOLICITANTE

-

[ ] TESTDECOOMBS
]
EXAMENES ORINA

[ ORINACOMPLETA

[ ] SEDIMENTO ORINA

[ ] urocuLtivo

[ ] ANTIBIOGRAMA
EXAMENES PARASITOLOGICOS
|: PSD (SERIADO DEPOSICIONES)
[] TEST GRAHAM
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON Hk3ic0

SOLICITUD EXAMENES '

NOMBRE:_@%%D R &Vt j-QGM EDAD: O’V‘e_\:
PROCEDENCIA: _(D ./ 7 Ao~ N° FICHA:

oisanosico: [

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES  EXAMENES HEMATOLOG
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DEPARTAMENTO DJ lll! TIPO DE PROGRAMA

I. MUNICIPALIDAD DE PU.
AR folo |[EFFLIYL SO
SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: (QUILERN N D5 (Lplef EDAD:
PROCEDENGIA: 1P LOUI ] N° FICHA:

DIAGNOSTICO:_ ||

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

C
\ SOLICITUD EXAMENES °'

NOMBHQL\O lQ’—DQ YLU:J epAD:
PROCEDENCIA: . ne Ficra: Y 4 G

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES  FYAMFNFS HEMATOI NAINNAS

[ . \
Itprasos San José - FonoFax 4H 822 - Vilamioa '\0\ U LB

—

FIRMA SOLI\ITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

cv
SOLICITUD EXAMENES

NOMBREMM&*?—GAM cosi Tl
PROCEDENCIA: . S.h

N° FICHA:

D!AGNOST!CO:_-

fmm soucmnr
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DEPARTAMENTO SALUD
LMUNICIPALIDAD DE PUCON

LABCRATORIO CLINICO PUCON
Cicarelli & Cicarelli

|FEcA {NOMBRE

[Epap JrUT

[procEDENCIA [EXAMENES

VALOR

PROGRAMA [PROFESIONAL |

01/06/2009 ALFONSO HUAIQUIFIL

01/06/2009 SIMON SALAZAR M.

12/06/2009 PAMELA MUNOZ SALAZAR

03:/06/2009 MARIA HERNANDEZ ZAPATA

03/06/2009 FLOR VERGARA RIQUELME

05/06/2009 YANET HUILIPAN A.

08/06/2009 CAMILA QUIROGA

08062009 PEDRO REYES REYES

09/06/2009 VERONICA FARIAS DUARTE

09/06/2009 RICARDO FIGUEROA FIERRO

09/06/2009 GUILLERMINA PAILLALEF

09:06/2000 LIDIA FUENTES VEGA

10/06/2609 TOMAS CURILEF PANGUILEF

64

A

T2

32

23

20

39

50

61

63

77

77

QUELHUE

A MAYOR

DPTO.

DPTO.

DPTQ.

LONCOFILO

CABURGUA

DPTO.

ARRAYANES

DPTO.

PALGUIN

CABURGUA

DPTO.

1.240

2.000

8.010

930

860

510

8.010

310

1.730

930

860

510

1.240

930

860

510

2.410

1.240

2.640

1.240

2.000

260

860

51G

3.930

2.000

860

510

370

2.000

3.590

870

860

510

3.930

3.930

3.930

510

4.150

R60

510

1.240

450

450

510

860

510

2.300

3.5%0

3.990

720

1.240

370

PALLY

860

870

860

510

HTA

EMPA

DM

Dr. Morales

Dr. Morales

Sra. Karin

D, Morales

Dr. Morales

Dr. Morales

Dr. Moralesy

Dr. Morales

D, Morales

Sra Karin
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EPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
cv

SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE:GXN“‘ (-w‘,,P‘”( EDAD: & .

PROCEDENCIA: N° FICHA:

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES  EXAMENES HEMATOLOGICOS
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DEPARTAMENTO DE SALUD ROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON @
SOLICITUD EXAMENES

NOMBREﬂ{/‘éM £ {O’{ﬂf TP4114] ~ EpaD: 2’&&_

PROCEDENCIA: 9// 21 P N° FICHA:

BIOQUIMICOS

RANGO NORMALES  EXAMENES HEMATOLOGICOS

’ RMASOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
cv
SOLICITUD EXAMENES
nomere:_AN?  Dipl EDAD:

PROCEDENCIA: N° FICHA:

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

FIRWPASOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA

1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE:

PROCEDENCIA:_ U 1) o 1 N FICHAT 2O
piaeNosTico___|

EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES AMENES HEMATOLOGICOS

FIRMA SOLICITANTE
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AMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA

DEPART,
. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
‘ cv
SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE: &P  MOPTines ’ EDAD: 62
PROCEDENCIA: LoS  flRQeltPNE= N° FICHA:

oanostico: I

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES ~EXAMENES HEMATOLOGICOS
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DEPARTAMENTO DE SALUD

L. TIPG'DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON '

BASICO
o,

EDAD: fi

N° FICH

ha Doy
|/ :
. 2] .‘—‘ .
DIAGNOSTICO:*P
EXAMENES BIOQUIMICOS ~ RANGO NORMALES — EXAMENES HEMATOLOGICOS

N_FIRMA SOCITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD oeaAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON
' oV
SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE: ___TATR(c(o et EDAD: __24_
PROCEDENCIA: ___(©5  ppgetler€S N° FiCHA: 2092

DIAGNOSTICO:____-

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

/ i el
w SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD / I|! !! ll!Ml

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

NOMBRE:
PROCEDPENCIA:
DIAGNOSTICO:

BASICO
Ccv

EDAD:
N° FICHA:

EXAMENES BIOQUIMICOS ~ RANGO NORMALES
[ 1 GLICEMIA mg/di 75 - 115 mg/cl
|:| CREATININA __ mg/di M: 06 - 0.9 H: 06 - 1.1 mg/di
[ ] UREMIA mg/di 10 - 50 mg/d

[ ] PERFILLIPIDICO
[ ] coLESTEROL

[ ] TRIGLICERIDOS
[ ] HDL - COLESTEROL
[ ] LDL-COLESTEROL
[ ] PRUEBA HEPATICA
(] BILIRRUBINATOTAL ___ myar 2311 ™30
[ ] BILIRRUBINA DIRECTA __ mg/dl hasta 0.25 mg/di
[ FOSFATASAALCALINA ___ ur }i53 %08 o

mg/dl hasta 200 mg/dl
mg/dl hasta 150 mg/di

M:> 45 mg/di
mg/dl H:> 35 mg/dl

mg/dl hasta 150 mg/dl

[]eor UL Rata o7 UL
[ Japr o MiE ae T
EXAMENES SEROLOGICOS

[ ]meR

[ ]rcr

[ ]JvH

EXAMENES HEMATOLOGICOS
[ ] HEMOGRAMA

R

[ ] HEMATOCRITO
[ ] HEMOGLOBINA
[ ] GRUPO SANGUINEO

-

[ ] TesToEcoomBs

=

EXAMENES ORINA
[ ] ORINACOMPLETA

[ ] SEDIMENTO ORINA

[ ] urocuLTivo

[ ] ANTIBIOGRAMA
EXAMENES PARASITOLOGICOS
[ ] PSD (seriaDo DEPOSICIONES)
[ ] TEST GRAHAM

(0]
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: /] &/ ,ﬁ: Jﬁ w 4% Ay v 1 R AR

PROCEDENCIA: ___ N N7 N7/ N° FICHA:

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

SOLICI TANT;
-
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE:_ MO Lu1>® QU iNRETY EDAD: __ 53
PROCEDENCIA: N° FIGHA:

omanosrico__ [

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

FIWMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO D& SALUD TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
cv

SOLICITUD EXAMENES

— , RN
NOMBRE: _ Y AQUA) LO M\W jM coaD: LO0

PROCEDENCIA: Dg’ - N° FICHA:

DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

[
[
[
[
[
|
[

[
[
[maos:

mprosns San Josd - FonaFax 411822 - Villarmca

FIRMA s@lcmms
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DEPARTAMENTO i)EgALUD " . TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

cv
SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE: _ MALGAL(Th HUAIQU™ L EDAD: 2 O

PROCEDENCIA: . NS FICHA%
DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQUIMICOS ~ RANGO NORMALES HEMATOLOGICOS

FIRMA SOLICITANTE
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10/06/2009 CARMEN EPUL OSMAN

10/06/2009 MARIA COLIPE TORRES

10/06/2009 ANA DIAZ MUNOZ,

11/06:2009 VICTORIA HUAQUEPAN

11/06/2009 MARIA MARTINEZ

11706/2009 MATIAS BARRIL

11/06/2009 PATRICIA SUAREZ

11/06/2009 SIL.VIA CURILEF

12/06/2009 ANITA GONZALEZ A.

121062009 MARGARITA NANCO MELIMAN

15/06/2009 LUISA QUINTREPAN AYALEF

15/06/2009 FRANCISCO AYALEF LARA

16/06/200% MARGARITA HUAIQTIIL

14

41

34

43

53

20

20

DPTO.

DPTO.

DPTO.

SAN PEDR(

ARRAYANE

SAN PEDRC

ARRAYANE

SAN PEDRO

ARRAYANE!

. ARRAYANE!

DPTO.

CABURGUA

2410

450

&60

510

2.640

2.410

1.240

3.930

3.930

3.930

510

1.030

2.000

510

2.640

2.410

1.240

2.000

860

510

2.000

1.240

860

870

310

1.24¢

2.000

860

510

LOT0(AR

2,300

1.240

370

2.000

860

870

510

3.580

2.300

3.930

510

etc

790]|HTA

720

510

720|HTA

15 efc

790

510

3.930

4.510

3.930

3.930

1.240

4.150

860

870

860

510

§ &ic

790

2.410

1.240

510

2.000

4.860

510

Pr, Morales

Dr. Morales

Dra. Mercado

Dr. Morales

Dra. Mercado

Dr. Morales

Dra. Mercado

Sra. Karin

Dr. Morales

Dr. Morales

. Moralgs
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DEPARTAMENTO DE SALUD DE PROGRAMA

, SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE: £ N e JED ﬁM A epAD: 7F =
pROCEDENCIA __ )t [ o~ N® FICHA:

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS
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1. MUNICIPALIDAD DE BASICD

b SOL|CITUD EXAMENES 2 2)
vowere: F 1OV . V1 G 9. EDAD:
v | [ ‘ Ne FICHA.; m

PROCEDENCIA:
DIAGNOSTICO:

X
‘,’Fyb(' SOLICITANYE
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DLEPAHTAHENTOD I?EE_SALUD /Wﬂm
SOLICITUD EXAMENES

S Loud Ao D0 ve Lo -

PROCEDENCIA: M

DIAGNOSTICO:

N° FICHA:

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

FIRMA SOLICITAN
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPC DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

C
SOLICITUD EXAMENES

nomere: Dowvuelo, C@«L:NZ/\Q /PAmD EpaD: RSk, |

PROCEDENCIA: N° FICHA:
DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOGQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE: _ A W7oy f (1 -DON - ) Aepan A0 _~—
PROCEDENCIA: 7 N° FICHA:
DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQUIMICOS ~ RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS

SOLICITANT
A e '
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON :@E
SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: "?R|5Qu AlePrDpy KRpSC hunol  EDAD:

PROCEDENCIA: . )€ReTeacnlo  SPWD N° FICHA:

oanosnico: I

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS
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; DEPARTAMENTO DE SALUD o P . TIPO DE PROGRAMA

SOLI\CIT&D EXAMENES
e

NomeRe: _ [LERCeves  ARRIPLR® i lep,
PROCEDENCIA: N° FICHA:
DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES  EXAMENES HEMATOLOGICOS

FIM?MTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
RIS — 5
cv

SOLICITUD EXAMENES

N° FICHA:

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS ~ RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS
GLICEMA ____ mya7s-1smga | | HEMOGRAMA

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD / TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON - - @97

SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE: /2/2/Y D [~ /? o &% ~ epAp: _ g
PROCEDENCIA: __ <1 /2. - N° FICHA:

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS ~ RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS

G o
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA

1. MUNICIPALIDAD DE PUCON @
cv =

SOLICITUD EXAMENES

NOMBHE:M A CPRIC g 07 /A1 wpo EDAD: SE o~
PROCEDENCIA: vt A affom . N° FICHA:
DIAGNOSTICC T .

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS
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DEPART AMENTd DE SALUD TIP! PROGRAMA

1. MUNICIPALIDAD DE PUCON
SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: _Z\ﬁc?«ﬁﬁ: An(e e?,{./ﬁ,s’m A eoan-L F g
prOCEDENCIA._D o AL N® FICHA:
piacnosTico: I I

EXAMENES BIOQUIMICOS ~ RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS

/4

f e
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.~ Servicio de Salud Araucania Sur
€y  Hospital Dr. Heman Henriquez Aravena c/é cq
! Centro de Responsabifidad de Apoyo Clinico

EFSSSES Laboratorio Glinico

Solicitud de Examenes de Laboratono

RUT’I: ]Cuentaoorrienm' J I I l J l l—l
Paciente* A(UV’C—M M&de F. Nac. o edad* 532

Procedencia (SemcaolSaIa)‘ Lph. Prevision -
Diagnéstico , . Fecha* <3 @ 5.

Médico* RUT* é GA2AG3-

Firma

{*) Campo obligatorio y
Emplee solo una solicitud por PACIENTE, independiente deftipo/nOmero'de muestras o ana'istos
Use esta solicitud sclamente, excepto para ef drea de Laboratorio de TBC yHIV
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DEPARIAMENT O DE SALUD
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BAS[CO

SQLICITUD EXAMENES

nomereY TV ’(JQ [M’ EDAD: 53’

PROCEDENCIA: N° FICHA:
DIAGNOSTICO:

BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON

NOMBRE: ,
peocerEa: ) MOLAAEEE > N FICHA:

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

o

e dord=d
Deplo.ve Lalud Jucda
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DEPARTAMENTO DE SALUD
I. MUNIEIPALIDAD DE PUCON

Kot

TIPO DE PROGRAMA
BASICO

SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: ( )A C "’M

oM lﬂ/\O

PROCEDENCIA:

EDAD:
N° FICHA: Df% o

EXAMENES BIOQUIMICOS/ RANGO :

[ ] GLICEMIA mg/d 75 - 115 mg/al
D CREATININA __ mg/di M: 06 - 0.9 H: 06 - 1.1 mg/di
[ ] uremiA m/dl 10 - 50 mg/dl
[ ] PERFILLIPIDICO

[ ] coLesTEROL mg/di hasta 200 mg/di
[ TRIGLICERIDOS mg/di hasta 150 mg/dl
(] HDL - COLESTEROL g 1 35 Mgl

[ ] LDL-COLESTEROL . mgidihasta 150 mg/d
[ ] PRUEBA HEPATICA

[ ] BILIRRUBINATOTAL __ o ™A1 med
[ ] BILIRRUBINADIRECTA __ mg/i hasta 025 mg/di

[ ] FOSFATASAALCALINA __ un. Yo~ 308090
(] cor o e 3t
[ = eer e B Ut
EXAMENES SEROLOGICOS

[ ]reR

[Jrcr

[ JvH

[ ] HEMOGRAMA
[ ]wns
[] HEmATOCRITO
[ ] HEMOGLOBINA
[ ] GRUPQ SANGUINEO

[]

[ ] TESTDECOOMBS
fed
EXAMENES ORINA

[ ] ORINACOMPLETA
] SEDIMENTO ORINA

[] uroCuLTIVO
[ ] ANTIBIOGRAMA
EXAMENES PARASITOLOGICOS
[ ] PSD (SERIADO DEPOSICIONES)
[ ] TEST GRAHAM

£

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE:_MQI%M EDAD:____@_

PROCEDENCIA:  Jom) ) cavO Ne FicHa:_ 78
DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQUIMI XAMENES HEMATC
[:I GLICEMIA ___ mg/di75- 115 mg/di [:I HEMOGRAMA "
’:] CREATININA _ mg/di M: 06 - 0.9 H: 06 - 1.1 mg/di |:| VHS

[ JurRemA __ myato-somga| [ | HEMATOCRITO_ %
] PERFIL LIPIDICO [ ] HEMOGLOBINA

[ ] COLESTEROL _ mguinastazoomgias | [ | GRUPOSANGUINEO
] TRIGLICERIDOS mgdihasta 150 mg/el | [ |

[_] HDL - COLESTEROL gt 3emga | [ ] TEST DE COOMBS

[ ] LDL-COLESTEROL ___ mgdihastatsomgai | [ |

[] PRUEBA HEPATICA EXAMENES ORINA

[ BILRRUBINATOTAL ___ mya "3 31004 | [ ] ORINACOMPLETA

[ ] BILIRRUBINADIRECTA __ mgdihasta025mgiai | [ | SEDIMENTO ORINA
M:64 - 306 mg/di

[] FOSFATASAALCALINA __un }58-30e 90 | [ ] UROCULTIVO

[ ]eor up Mhasia 3t UL | [ ] ANTIBIOGRAMA

[ Japt up Mhasad2 UL | EXAMENES PARASITOLOGICOS
EXAMENES SEROLOGICOS [ ] PSD (seriADO DEPOSICIONES)
[ 1ReR [ ] TEST GRAHAM

[ ]rcr

[ ]vH

FIRMA SOLICITANTE
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17/06/2009 FRANCISCO POBLETE R.

18/06/2009 FOR VERGARA

18/06/2009 KARINA VALDEBENITO

18/06/2009 DANIELA CABRERA PINO

18:06/2009 ANDREI QUIROZ JARA

14/06/2009 PRISCILA KRAUSSE MUNOZ

19/06/2009 MERCEDES ARRIAGADA PINILLA

19/06:2009 FRANCISCO AYALEF LARA

19:06/2009 RAMON PICHUN C.

22/66/2009 ELSA CIFUENTES OYARZUN

22/06/2009 RICARDO RASCHEYA A.

22/06/2009 SILVIA ESPARZA DELGADO

22:06/2009 FLOR RIQUELME

24/06/2009 MARGARITA AVILA V.

24/06/2009 VICTORIA HAUIQUIMAN L.

141

20

79

56

51

53

57

83

DEL PILLAN

PAILLACO

DPTO.

ARRAYANES

DPTO.

DEL PILLAN

DEL PILLAN

DEL PILLAN

CARURGUA

SAN PEDRO

SAN PEDRO

720

790

510

4.510

3.930

3.930

3.930

860

510

2.410

1.240

2.410

1.240

HTA

2.640

1.240

370

2.000

510

1.560

1.000

2.000

510

6.250

S.000

6.290

Control

2.300

3,590

370

2.000

510

4.060

510

70

1.240

2.000

1.240

8.010

1.180

930

860

510

370

2.000

1.060

860

860

510

2.410

1.240

2.000

510

860

1.240

510

370

980

2.000

1.730

4.150

860

510

11.000

4 060

HTA

Dr. Morales

Sra. Karin

Dr. Morales

Dr. Morales

Dra. Mercado

Dir. Morales

Dr. Morales

Dr. Morales

Dr. Morales

Dra.Mercado

Sra. Karin

Dra. Mercado
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DEPARTAMENTO DE SALUD ' TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
cv

SOLICITUD EXAMENES

EDAD: 6-—&(-

N® FICHA: ] 038~

NOMBRE:
PROCEDENCIA:

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS ~ RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD

B
e

| LMUNICIPALIDAD DE PUGON m
~ SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE:M'ﬁNMU s EDAD:M‘-
PROCEDENCIA: P p 2o~ A 14T N° FICHA:

DIAGNOSTICO: |
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
| SOLICITUD EXAMENES

Nowere: Hnumed) Gomewardd_bomatoadd  eono: (99
PROCEDENCIA: (/& (ogones.

DIAGNOSTICO:

N° FICHA:

EXAMENES BIOQUIMICOS ~ RANGO NORMALES  EXAMENES HEMATOLOGICOS
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TIPO DE PROGRAMA

BASICO_ >
cv

DEPARTAMENTO DE SALUD
1. MUNICIPALDAD DE PUCON

SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: jﬁc;f O P % [Prasre eono: gL o~
L PROCEDENCIA: B Lia—rp ro N° FICHA:

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

OTROS:

José - FonoFax 411822 - Villarrica

@ ICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

BASICO

SOLICITUD EXAMENES

Nomanzdl/%dé /(//A (% f/;// /) EDAD:

PROCEDENCIA: _ (P x-/}/d&’ -

N° FICHA:

DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQU

|:| GLICEMIA mg/d! 75 - 115 mg/di
|:| CREATININA ___ mg/dl M: 06 - 0.9 H: 06 - 1.1 mg/di
|:| UREMIA mg/dl 10 - 50 mg/d}
|:] PERFIL LIPIDICO

[ ] coLesTEROL mg/di hasta 200 my/di
[ ] TRIGLICERIDOS mg/dl hasta 150 m/d)
(] HDL - COLESTEROL oy Ha 35 mard

[__] LDL-COLESTEROL ____ me hasta 150 mg/cl

[ ] PRUEBA HEPATICA

[_] BILRRUBINATOTAL ___ mga "233, 11794

[ ] BILIRRUBINADIRECTA _ mgdi hasta 0.25 mg/dl
M:64 - 306 mg/dl

[_] FOSFATASAALCALINA __ ur. }54- 306 mad

ot g
e u S
EXAMENES SEROLOGICOS

[ ]mePR

[ 1rcr

[ ]vH

[ ] HEMOGRAMA

[ ] vHs

[ ] HEmaTOCRITO
[] HEMOGLOBINA

[ ] GRUPOSANGUINEO___

i

[ ] TEST DE COOMBS

=

EXAMENES ORINA

[ ] ORINACOMPLETA__«

[ ] SEDIMENTO ORINA

[ ] urocuLTivO

[ ] ANTIBIOGRAMA
EXAMENES PARASITOLOGICOS
[ ] PSD (sERIADO DEPOSICIONES)
[ ] TEST GRAHAM

OTROS:

TIPO DE PROGRAMA [
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

cv
SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: _D@ggm_ﬁnhy_m Dum EDAD:_odQ

PROCEDENCIA: N°® FICHA:

—

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS
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24/06/2009 RICARDO RIQUELME RODRIGUE

25/06/2009 ODETTE ANABALON V.

25/06/2009 FLORENCIA SANDOVAL S,

30:06/2009 JOAQUIN BELLO BARRERA

30/06/2009 ALFREDO HUAIQUIFLL M.

30/06/2009 DANIELA CABRERA PINO

65

47

PICHARES

ARRAYANES

ARRAYANES

ARRAYANES

QUELHUE

DPTO.

2.640

3.930

510

2.410JHTA

1.240

860

8§70

8.010

510

2.410

1.240

370

2.000

1.070

2.300

510

2.640

2.000

510

2410

1.24C

376.450

Dr. Morales

Dr. Moralcs

Dr. Morales

Dr. Morales

Dr. Morales

Dira. Mercado
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DEPARTAMENTO DE SALUD
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON

DE PROGRAMA

E@SCO
SOLICITUD Exmauqs;, ST o ,
NOMBEE: | . G AL \hﬂd“’hwu@&o i N e

6N

pROCEDENGIA: I LOTCR, NN S 5 N° FICHA:
DIAGNOSTICO:

e

ES BIOQUIMICOS

FIRMA SOLICITANTE



C_MARTINEZ
Rectangle

C_MARTINEZ
Rectangle

C_MARTINEZ
Rectangle

C_MARTINEZ
Rectangle


ol

©

DEPARTAMENTO DE SALIJ' ! TIPO DE PROGRAMA

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON ?f%fco
SOLIClTUD EXAMENES

nomere: T L L oo o M EDAD: W
PROCEDENCIA: _OQ!%A_@
DIAGNOSTICO: |

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

N° FICHA:

FIRMA SOLICITANTE
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T S
OLICITYD EXAMENES .

NOMBRE:QQMEV/! 70 e EDAD: §Q_

PROCEDENCIA: / N° FICHA:

DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES  EXAMENES HEMATOLOGICOS

| GLICEMIA mydi 75- 115mgal | [ ] HEMOGRAMA

|__| CREATININA __ mgiaim: 06-09H:06-1.1mgiar | [ VHS

[ ] uREMIA _mgdit0-somgal | [ ] HEMATOCRTO__ %

| PERFILLIPIDICO

] coLesTEROL mg/di hasta 200 mg/di
(] TRIGLICERIDOS __ mg/di hasta 150 mg/a
[ "] HDL- COLESTEROL o M 35 mard
[ ] LDL-COLESTEROL ____ mgdihasta 150 mg/d
[ ] PRUEBA HEPATICA

[_] BILIRRUBINATOTAL ____ mgal "gta 11 mard
[ | BILIRRUBINA DIRECTA __ mg/dihasta 0.25 mg/d
[ ] FOSFATASAALCALINA __ yj M:64 - 306 myidi

H:80 - 306 mg/dl
[ eor UL hasta a7 UL
[ e U Rast 4 Uk
EXAMENES SEROLOGICOS

[ ]mer

[ Tpcr

[ JvH

[ ] HEMOGLOBINA

[ ] GRUPO SANGUINEO
L
[ TEST DE COOMBS

£t

EXAMENES ORINA

[ ] ORINACOMPLETA

[ ] SEDIMENTO CRINA

1 umocuLTivo

[ ] ANTIBIOGRAMA
EXAMENES PARASITOLOGICOS
[] PSD (seRiAbo DEPOSICIONES)
[ ] TEST GRAHAM

Qo

FIRMA SOLICITANTE

=== ==
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SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: X ’?DULJO émm; g o 6 L
PROCEDENCIA- 8 )oe:o N° FICHA:

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

cv
SOLICITUD EXAMENES ,W_D
|

NOMBHI?FY@M YA nomfd | " eoaD: )
PROCEDENCIA: _ ’ Ne FICHA:Z l i {

DIAGNOSTICO: _
EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

OTROS:

hmpresoy Sen José - FonoFax 411822 - Villuriea.

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON o

SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE: @DAULM,L @lljf»% g EDAD: Uy .

PROCEDENCIA: (@.A,R'VO/\)NM N° FICHA:
DIAGNOSTICO:‘_

EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES  EXAMENES HEMATOL!

Enfermera

uf:
& de S

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD E PROGRAMA

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
SOLICITUD EXAMENES

nomsre:___ [NOTOSIP yeneges epap:_F1 &~

PROCEDENCIA: ' N Ficha: 2T

DIAGNOSTICO: |

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

FIRMA SOLICITANTE
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BASICO

SOLICITUD EXAMENES
NoMBRE: AL Bed1O Hen Prowc ) EDAD: '83 &
PROCEDENCIA: 5. N° FICHA: _
DIAGNOSTICO:
e . " :
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DEPARTAMENTO DE SAL”BAMA

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
cv
OLICITUD EXAMENES #
NOMBRE: (_,C@J—o—ﬁi‘ = - ?@/1. lemsmrf5 .
PROGEDENCIA: N° FICHA:
DIAGNOSTICO:

* EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES ~ EXA S HEMATOLOGICOS

FIRMA SOLICITANTE



C_MARTINEZ
Rectangle

C_MARTINEZ
Rectangle


DEPARTAMENTO DE SAL AMA

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
cv
LICITUD EXAMENES
N EDAD:..?)
PROCEDENCIA: N® FICHA: _
DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES  EXAMEN MATOLOGICOS

FIRMA SOLICLTANTE


C_MARTINEZ
Rectangle

C_MARTINEZ
Rectangle


B o
M NG SR ©

DEPAHTAMENTb DE SALUD TIPO DE PROGRAMA

1. MUNICIPALIDAD DE PUCON gﬁo
V4
SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: 4/ Q’/r’/ 720 e flen=F  Epap: ’7f2 7

PROCEDENCIA: %” % c/f r N° FICHA:

~ DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS
[ JGuUCEMA___ mya7s-nsmga | [__] HEMOGRAMA
[_] CREATININA ___ mg/aim: 06-09+:06-.amgat | [__] VHS
[ ] uREMIA mg/di 10-50mgiat | [__|] HEMATOCRITO %
[ ] PERFIL LIPIDICO [ ] HEMOGLOBINA
[ ] COLESTEROL ___ mgahasta200mgir | [ | GRUPO SANGUINEO

mg/di hasta 150 mg/el | [
M:> 45 mg/dl

[ ] TRIGLICERIDOS
[ ] HDL - COLESTEROL o> 2 mddt | ] TEST DE COOMBS
[ ] LDL-COLESTEROL mo/dt hasta 150 mgdt | [
[ ] PRUEBA HEPATICA EXAMENES ORINA

[ ] BILRRUBINATOTAL ___ mga "&88311m94 | [ ] ORINA COMPLETA
[ ] BILIRRUBINA DIRECTA __ mg/d hasta0.25mg/ai | | SEDIMENTO ORINA
[ ] FOSFATASAALCALINA __ up M64-306modh | [ | UROCULTIVO

H:80 - 306 mg/dl

[ ]eor u Mhasta 31 UL | [ ] ANTIBIOGRAMA
[ Jepr ur Mhasta32 UL | EXAMENES PARASITOLOGICOS
EXAMENES SEROLOGICOS [ ] PSD (sERIADO DEPOSICIONES)
[ ]ReR [ ] TESTGRAHAM____
[ ]rcr
[ JvH

ATDNC- \

-

impresos San José - FonoFax 411822 - Villarrica
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I}Egﬁgﬂllm EE fu“clb‘fun gl §/ ‘3 TIPO DE PROGRAMA
= ICIPA BASICO
. Empa .

SOLICITUD EXAMENES
]
nowsie: Sty Voo (Ooprawo  epap 234

U U d
PROCEDENCIA: >.S. H by # 2 NeFicHA
DIAGNOSTICO:

'

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES ~EXAMENES HEMATOLOGICOS

OTROS:

Impresos = ax 41 - Villarrica

Karin Vallag Fs'a

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO SALUL
LMUNICIPALIDAD DE PUCON

LABORATORIO CLINICO PUCON
Cicarelli & Cicareiti

[rECUA INOMBRE

[Epap frur

01:06/2009 FRANCISC A LIEMPI MILLAHUAL

02062009 CARMEN EPUL OMAR

03062009 INOSMISIA VENEGAS

‘M (13/06/2009 HERIBERTO HENRIQUEZ

03:406/2009 ROSA RIVERA VALDERRAMA

03/06/2009 MICADELA MILLAHUAL H.
03/06/2009 GONZALO PINTO GARRIDO

-

03/06/2009 CLAUDIA VENEGAS

03/06/2009 DORIS CONTRERAS

03/06:2009 VICENTE BLANCH M.

03/06/2009 JUDITH VEGA AGUAYD

7C

4

=]

)

[PrROCEDENCIA |EXAMENES

VALOR

PROGRAMA [PROFESIONAL |

CABURGUA [pe

ur

CIt

Ell

DPTO.

]

=1 L

T=Felcle o l=1a |

TS Ie Ic = I 1o 1

PAILLACO

T ST T~ ¥

T

CABURGUA

QUELHUE

-4 RECINTO2 jewse

4.150|HTA

860

870

860

510

450]F

1.240

4130

860

g70

860

510

1.240

2.000

4.150

860

870

860

510

1.240

2.000

4350

B60

g0

860

510

ITA

3,990 {HTA

1.240

450

4.150

860

870

860

510

1.730

930

860

510

4,150

EMPA

860

870

1.730

1.240

2.000

11.000

<083

4.060

8.010

510

2.000

7.060

510

1.240

2.000

4.150

860

870

860

5110

8.010

510

1.730

EMPA

Sra. Karin

Sra. Karin

Tor. Morales

Sra. Karin
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
o WNINPAIJDAD DE PUCON BASICO
SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE: Q%sw Qou. lla.@.d\l Qouu, it aus EpAD: _B_D-i__
PROCEDENCIA: ©-ST. e ciullo H 2 N° FICHA:

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES ~EXAMENES HEMATOLOGICOS

h s

OTROS:

Wﬁ M-mnlﬂﬁ-m

hﬂ%]ﬂa

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

SOLICITUD EXAMENES

= |
NOMBRE: a U & EDAD: Koa
PROCEDENCIA: Y N° FICHA:
nmenos*nco:_-

ENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES  EXAMENES HEMATOLOGICOS

-mhh‘-wuﬂim-m

Karmsla

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
cv
SOLICITUD EXAMENES

vomere: O ¢l Qo wao Pouc epAD: Y a

PROCEDENGIA: Q‘b-S.h oo who H > N° FICHA:

DIAGNOSTICO:__-

EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

T

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD | H TIPO DE PROGRAMA
LHJMG!PALPAD-DE PUCON 1| & BASICO

e SOLICITUD EXAMENES @
novere: Gt sleuy Coliues N\ LBl D
PROCEDENCIA: _ Sour TLolio - N° FICHA:

DIAGNOSTICO: o

FYXAMFEN RIOQLIIMICOS

a<|or{on

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD PO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDA

DDEPUCON (S BASICO
SOLICITUD EXAMENES é
NOMBRE: ,égg&q r9 ﬂau; 110 1> EDAD: f_F"\—L

PROCEDENCIA: (R o277 s N° FICHA:
DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES ~ EXAMENES TOLOGICOS
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DEPARTAMENTO DE SALUD - DE PROGRAMA

1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

y SOLlTl ubD EXAMENZS/
NOMBRE: ‘ 00 (LG Al CI?(/J I l EDAD:iI__
PROCEDENCIA: Ne FICQ:‘ g Z

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES  EXAMENES HEMATOLOGICOS

OTROS:

FIRMA SQUACITANTE
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DEPARTAMENTO Dm O DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DEPUCON BASICO

NOMBF{E: 2 Q) QYUY VUL 2/} epa: {:Z

PROCEDENCIA: N°® FICHA:

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

impresos San Joas - FenoFax 411822 - Villarrea

FIRMA sm\cmure
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DEPARTAMENTO DE SALUD

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON .. N BASICO
ji SOLICITUD EXAMENES @

NOMBRE:
PROCEDENCIA: N° FICHA:

DIAGNOSTICO:

TIPO DE PROGRAMA L

EDAD:_Y &

EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALI

%

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA

1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: ' Huacouwitd ug? Eoap:_ 3Oa,

PROCEDENCIA: Yo covlo 2 N° FICHA:

DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES  EXAMENES HEMATOLOGICOS

[ lGUCEMA_ mge7s-usmga | [ HEMOGRAMA

[ ] CREATININA __ mgidis:06-09H:06-1.1mgat | [ ] VHS

[ ] UREMiA mgat 10-50mgial | [_) HEMATOCRITO %

(] PERFILLIPIDICO [ ] HEMOGLOBINA

[ ] GOLESTEROL __ myditasazoomga | [ | GRUPO SANGUINEO

mg/dl hasta 150 mg/dl |:]
[ ] HoL - COLESTEROL myd 2 4amgd | [T] TEST DE COOMBS
[T LDL - COLESTEROL mg/d hasta 150 mgret | [ |
] PRUEBA HEPATICA EXAMENES ORINA
] BILIRRUBINATOTAL _____ mgat "asia 110849 | [ | ORINACOMPLETA
[_] BILIRRUSINADIRECTA __ mid hasta025 mgian | {__| SEDIMENTO ORINA
M:64 - 306 mg/d]
[ FOSFATASAALCALINA __ un 158308 m9d (] urocuLTivO

[ ] TRIGLICERIDOS

M:hasta 31 UL
[ ]aor up MhasiaSTUL | [ ] ANTIBIOGRAMA

M:h 32 UiL
[ Japr un Mhastad2 UL | EXAMENES PARASITOLOGICOS
EXAMENES SEROLOGICOS [ PSD {sEriADO DEPOSICIONES)
G [ ] TEST GRAHAM
[ lrch
[ _JvH
IIF"me San Josd - FonoFax 455622 - Viliarrica

Karin Vallette Isla
ENFERMERA

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD _ TIPO DE PROGRAMA

I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

BASICO
SOLICITUD EXAMENES
Nomsre; QoL Conxetn Quoss, epap: Y .
PROCEDENCIA: ¢ J52n N° FICHA:
DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS ~ RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS
"] GUICEMIA ___ mg/di 75- 115 mg/d | [ ] HEMOGRAMA
___] CREATININA __ mg/oiM: 06-09H:06-1.1mgiat | [__] VHS
[ ] uremia mg/di10-50mgal | [ | HEMATOCRITO %

|| PERFILLIPIDICO
[ coLESTEROL

|| TRIGLICERIDOS
|| HDL-COLESTEROL -
[ ] LDL- COLESTEROL
[ ] PRUEBA HEPATICA
[ BILIRRUBINATOTAL ___ mgu g 11 mod
[ ] BILIRRUBINADIRECTA __ my/i hasta 0.25 mg/d
[ ] FOSFATASAALCALINA __ yy M:64-306 g/l

mg/dl hasta 200 mg/d|
mg/dl hasta 150 mg/dl

M:> 45 mg/dl
mg/dl H:> 35 mg/di

mg/dl hasta 150 mg/dl

H:80 - 306 mg/dl
[ eor ut. Mpant Lt
et Ut M 2
EXAMENES SEROLOGICOS
[ IreR
[ ]pcr
[ ]JvH

[ | HEMOGLOBINA
[ ] GRUPO SANGUINEO

e

[ ] TEST DE COOMBS
[]
EXAMENES ORINA

[ ] ORINACOMPLETA

[ | SEDIMENTO CRINA
[ urocuttivo

[ ANTIBIOGRAMA
EXAMENES PARASITOLOGICOS
[] PSD (seriabo pePosiCIONES)
[ ] TEST GRAHAM

Impresos José - ax 411822 -

® O%06(05
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DEPARTAMENTO DE SALUD

1. MUNICIPALIDAD DE PUCON
cv
SOLICITUD E WT&ig _
NOMBRE: Un, ( SM: ‘;tq
PROCEDENCIA: N° FICH
DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES ~EXAMENES HEMATOLOGICOS

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON @m
SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: (L :) EpAD: L b
procepencia: P - Calevige, N° FICHA: 93
DIAGNOSTICO: <

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

Kﬂﬂﬂ Vallgmﬁ If,a

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

@@ICO
SOLICITUD EXAMENES

P nomsre: {220 Do lE\.U-IM\ EDAD: _ N O
procepencia 2t (o N° FICHA:

1 DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS ~ RANGO NORMALES ~EXAMENES HEMATOLOGICOS

ENFERMERA
"“FIRMA SOLICITANTE B
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03/06/2009 ELSON PAILLALEF CARIMAN

03/06/2009 ELIZABETH AGUAYO ALEGRIA

03/06/2009 ANGELA CARINAO PEREZ

04/06/2009 GERMAN CARINAO MILLAHUAL

0506/2009 CEFERINA ANTIMAN (.

05/06/2009 MARIA HUAIQUIFIL

05/06/2009 DAGOBERTO NAHUELAN

08/06/2009 DAGOBERTO CERBALOS COLIPE

0B06/2009 ANTBAL HUAIQUIFIL MUNOZ

08/06/2009 CARLOS GONZALEZ CUEVAS

08/06/2008 MARGARITA COLIHUEQUE

08/06/2009 ARMIN ARRIAGADA

08/06/2009 ZULEMA MOLINA JIMENEZ

32

24

91

42 ]

301

44

49 ¢

397

RECINTO 2

- kenTo2

RECINTO 2

SAN PEDRO

LONCOFILO

SAN PEDRO

SAN PEDRO

DPTO.

RECINTO 2

DPTO.

CABURGUA

CABURGUA

DPTO.

930

860

510

1.730

930

860

510

1.730

930

¥60

510

1.730

930

860

510

4.060

4.130

510

1.240

2.000

1.180

930

860

370

510

EMPA

EMPA

EMPA

HTA

1.240

2.000

4.150

860

870

260

510

2.000

4.150

860

860

510

1.240

4.060

450

4.150

860

870

516

4.060

510

4 060

510

1.240

2.000

3.930

4.150

860

R70

860

510

1.240

3.9%0

4,150

860

510

4.060

1.240

370

2.000

HTA

EMPA

HTA

HTA

Sra. Karin

Sra. Karin

Sra. Karin

Sra. Karin

Dr. Morales

Sra. Karin

Sta. Karin

Sra. Karin

Sra. Karin

Sra. Karin
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

SOLICITUD EXAMENES

s O UlQAMmonN

PROCEDENCIA:

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES  EXAMEN

FIRMA SOLICITANTE v
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ARTAMEN IO UE SALUL
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON

St

TIPO DE PROGRAMA
BASICO

SOLICITUD EXAMENES '
EDAD:4 I

NOMBRE: (ﬁ C,{ vero q

PROCEDENCIA:

DIAGNOSTICO:

N° FiCHA:‘ Q g:'

FIRMA SOLIITANTE ‘ ¥
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA

1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO .'
[) (fITUD EZAMENES ) & |

‘ |

NOMBRE: @d J ¥ EDAD: 4%_ |

PROCEDENCIA: N° FICHA: f

DIAGNOSTICO: i

EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS

[ ] GLICEMIA mgdi 75- 115mgidl | [ ] HEMOGRAMA

I:] CREATININA _ mg/di M: 06 - 0.9 H: 06 - 1.1 mg/d! i____l VHS

[ uremia mgd10-s5omga | [ HEMATOCRITO______ %

[ ] PERFIL LIPIDICO [ HEMOGLOBINA

[ coLESTEROL mg/dihasta200mg/al | [ ] GRUPO SANGUINEO

[ ] TRIGLICERIDOS mg/di hasta 150 mg/a | [ |

[ HDL - COLESTEROL o > 3 mya | [ ] TEST DE COOMBS

[ ] LDL-COLESTEROL ____ m/dihastatsomgia | [ |

[ ] PRUEBA HEPATICA EXAMENES ORINA

[ ] BILIRRUBINATOTAL ___ mgan "a%,11 P9
[ ] BILIRRUBINA DIRECTA _ mg/d hasta 0.25 mg/ci
[] FOSFATASAALCALINA __ un M64-306 mgid

H:80 - 306 mg/di
[] eor un gt
[ eer e Yl 210
EXAMENES SEROLOGICOS
[ 1reR
[ ]rcr
VIH

[ ] ORINACOMPLETA

[ ] SEDIMENTO ORINA

[ ] urocuLTIVO

[ ] ANTIBIOGRAMA
EXAMENES PARASITOLOGICOS
[ ] PSD (SERIADO DEPOSICIONES)
[] TEST GRAHAM

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD

TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
SOLICITUD EXAMENES

nomere: (Loudun T, Qe l(oJ,L% e o RN I

PROCEDENGIA: Y - Qa.g.wk%m e N° FICHA:
DlAenosnco:__-

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS

OTROS:

Tan José - FonoF ax AT1822 - Vilainca

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD . TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON . BASICO

SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: ‘ EDAD: _ S80.
PROCEDENGIA: _ ©. C—O-&LAA%‘\AC N° FICHA:
DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES ~EXAMENES HEMATOLOGICOS

OTROS:

\

Karin Vallette
I
ENFERMERA

Impresos San Jose - FonoF ax 411822 - Vilamica

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD ; TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON &m

SOLICITUD EXAMENES

‘ i Ll
NOMBRENL QAL Uz waun Clover  epap: 23c
PHOCEDERe o s e Loaa Qe N° FIcHA: SOP)

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

rin Vallette isia
]
ENFERMERA

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD ; TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
cv

SOLICITUD EXAMENES
i s V) oz Qoli-uau conp:_4%a
)
procepenciA: T CaSun e N° FICHA:

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS

OTROS:

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD . TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
SOLICITUD EXAMENES @

.

NOMBRE?AMCLM S%QJMG\ Cec, epap: o
PROCEDENCIA: ¥ - Cer L guo. N° FICHA: A O 1}

DIAGNOSTICO:_-

EXAMENES BIOQUIMICOS  RANGO NORMALES  EXAMENES HEMATOLOGICOS

Karin Vallette isia

FIRMA SOLIC L



C_MARTINEZ
Rectangle

C_MARTINEZ
Rectangle

C_MARTINEZ
Rectangle

C_MARTINEZ
Rectangle


.

DEPARTAMENTO DE SALUD MA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON

NOMBRE: A 25 ( A&
PROCEDENCIA: : I tc@

DIAGNOSTICO:

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

Wy

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASKCD:
SOLICITUD EXAMENES ' 1
nomere:_ oup  MALIGIN  Hee T EDAD: 67
PROCEDENCIA: __{(pL0YUN N° FICHA:

oiaanostico_ [

EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS
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DEPARTAMENTO DE SALUD
+ L. MUNICIPALIDAD DE PUCON

G loe 3

SOLICITUD EXAMENES

TIPO DE PROGRAMA

o

NOMBRE: YU QRO M Voliuuwa coaD:. VAT

PROCEDENCIA: O %@L,LHRQ,DMJO

N° FICHA:
DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS ~ RANGO NORMALES ~ EXAMENES HEMATOLOGICOS
[ ] GLICEMIA mgiai75- 11smga | [ ] HEMOGRAMA
[ ] CREATININA ___ mgiaim:06-09H:06-1.1mgar | [ ] VHS
[ ] uremia mydi10-50mgal | [ ] HEMATOCRITO__ %
(] PERFIL LIPIDICO [ ] HEMOGLOBINA
[ ] coLESTEROL mg/dihasta200mg/dl | [ | GRUPO SANGUINEO

[ ] TRIGLICERIDOS
[ ] HDL - COLESTEROL
[ ] LDL- COLESTEROL
[ ] PRUEBA HEPATICA
[_] BILIRRUBINATOTAL ___ mgu a3 11 moid
[ ] BILIRRUBINA DIRECTA __ mg/s hasta 0.25 mg/di
[_] FOSFATASAALCALINA __ un. }{&4- %06 moid

mg/dl hasta 150 mg/dl

M:> 45 mg/dl
mg/dl H:> 35 mg/di

mg/dl hasta 150 mg/dl

]

[ ] TEST DE COOMBS
=

EXAMENES ORINA

[ ] ORINACOMPLETA
[ ] SEDIMENTO ORINA
[ ] urocuLTIvO

[ ]eor uy Mhasta 31 UL | [ ANTIBIOGRAMA
[ JapT un Mhastad2 UL | EXAMENES PARASITOLOGICOS
EXAMENES SEROLOGICOS [ ] PSD (sERIADO DEPOSICIONES)
[ ]reR [ ] TEST GRAHAM
[ ]rch
[ ]vH

OTROS;

Impresos San José - FonoFax 411822 - Villarrica

oy \an\ 04

FIRMA SOLICITANTE
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N° FICHA.

OTROS:
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NOMBRE: f&@ﬁ J//”%"/ = EDAD: AQ-_Q;

PROCEDENCIA: _ NE. /) NN

j FIRTA SOLICITANTE
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17/06/2009 MARGARITA SALAS FUENTES

18/06/2009 HERMINIA MATAMALA MORALES

18/06/2009 RUBY SANTANDER

18/06/2009 LUIS LABRANA V,

18/06/2009 GLADYS QUINTANA R.

[3/06:2009 PATRICIA HUENUHUEQUE

18/06/2009 LIBETH JARA SALAZAR

19062009 MARGARITA JARA V.

19:06/2009 VAN VALENCIA

19/66/2009 SEBASTIAN ESTRADA D,

3t

45

59

79

CABUJRC

ARRAYA

PAILLAC

SAN PEDR

PAILLACO

ARRAY AN]

SAN PEDRC

SAN PEDRC

DEL PILLAN

860

510

1.240

370

2.000

4.150

860

870

860

510

HTA

083

4.060

260

870

510

4.150

860

510

8.010

2410

1.240

450

376

2.060

4150

860

§70

510

370

HTA

2.410

1.240

2.000

4.150

B60

510

3.990

1.240

2.000

4.150

860

870

860

510

450

HTA

1.240

4.060

4.150

860

870

860

510

4.060

510

2.000

1.240

7.060

4.150

860

870

860

510

1.240

370

2,000

7.060

4.150

t70

860

HTA

HTA

HTA

Sra. Karin

Sra. Karin

Sra. Karin

Sra. Karin

Dra. Mercado

Dr. Morales
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA

* 1. MUNICIPALIDAD DE PUCON @co
SOLICITUD EXAMENES

Nobee TRELEL L4~ canriafes [ EDAD&:{’ e

PROCEDENCIA: 2’ P 2. % ' N° FICHA:

OTROS:

nmmSmJM-Foanm
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. DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
)
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SOLICITUD EXAMENES

i, C [ YCR oo Pl |

N° FICHA.,
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
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SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE:ﬂ'ﬂrJ mﬁ/mpim V"t’,r, EDAD: ﬁ O a

PROCEDENCIA: __ (9- £ [l N° FICHA:
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

SOLICITUD EXAMENES  ©

NOMBRE: (/] ' EDAD: 66
PROCEDENCIA: S N° FICHA: M

DIAGNOSTICO:
EXAMENES BIOQUIMICOS RANGO NORMALES EXAMENES HEMATOLOGICOS

OTROS:

Impresos San Jose - FonoFax 411822 - Vilarmca

FIRMA SDLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

SOLICITUD EXAMENES N2

nomsre:\ LU Cuua s (4 (o Qodesr, R Y2

PROCEDENCIA: N° FICHA:

P
DIAGNOSTICO: DA >

EXAHENES Bl DQUIM

OTROS:
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NOMBRE: *QMMMM MDR SH
PO oanl
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' SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE“;\M“C\- MM m’\a&L EDAD: L?’ b c.

PROCEBENGA: Y A roniM o cO N° FICHA:

Iomos:. | . ‘

FIRMA SOLICITANTE
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PROCEDENCIA: Y- Padlllaco N° FICHA: g 7 d

FIRMA SOLICITANTE



C_MARTINEZ
Rectangle

C_MARTINEZ
Rectangle

C_MARTINEZ
Rectangle


(9 Emmm—

DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: n&-\z CQ«HQ QQA):C‘N EDAD: L{-L}c&'

!
PROCEDENCIA: Y. Poullaco N° FICHA:

mpresos San Josa - FonoFax 411422 - Villarrica
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE: A Qe uiyod W}uucw EDAD: :

PROCEDENCIA: ? g o lleco N° FICHA:

OTROS:
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
). MUNICIPALIDAD DE PUCON BA? ICO

SOLICITUD EXAMENES
nomsre: (U &4 ou?aLMvm e/ ?wlw,mhu;ﬂm 40«

PROCEDENCIA: (b) . pai\l c (o N° FICHA: / ao\\h
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICHPALIDAD DE PUCON BASICO

SOLICITUD EXAMENES
NOMBHE:OM/Lexc_ Tlow sodres Tatcawilin, EDAD: Y <

PROCEDENCIA: ® Poulllacd e FicHa: £ 0OY

\
Karin Valletts isia
UFERMERA
I

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD N

|. MUNICIPALIDAD DE PUCON g@smo
SOLICITUD EXAMENES '

NOMBRE: &\AWWO\M‘Q Uﬂgﬁb 24
PROCEDENCIA: D2 feaAbe R

TIPO DE PROGRAMA

N° FICHA:

%

\ette 1sd

06{0b(0~ : \

FIRMA SOLICITANTE
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e 510

19/06/2009 DOMINGA CARRASCO 8. DEL PILLAN 370|HTA Dr. Morales
2.000
7.060
4.150
860
870
860
510

19/06/2009 EVA CHAVEZ SAN PEDRO 3.990| HTA Dra. Mercado
1.240
2.000
4.150
860
870
860
510

22/06/2009 GONZALC NAVARRETE URIBE } DPTCQ. 4.150|DLP Sra. Karin
510

1206/2009 JTUAN MUNOZ NEIRA QUELHUE 2.000(HTA Dr. Morales
1.240
B.010
7.060
4.150
860
860
514

22/06/2009 CHINTIN ASTUDILLO SAN PEDROC 2.000 Dra.Mcrcado
1.240
4.150
860
B70
860
510

22/06/2009 MARIA CABEZAS SOLAR 3 DPTO. 4.150iDLP Sra. Karin
510

22/06/2009 HERMINDA PARDO 8. ARRAYANES, 1.2401HTA Sra. Karin
450
4.150
860
870
860
510

22/06/2009 FIDELINA MELINIR MORALES t PAILLACO 1.730|EMPA Sra, Karin
930
860
510

22/06/2009 TVONNE CASTILLO GODOY $ PAILLACO 1.730|EMPA Sra. Karin
930
860
510

22/06/2009 LUZ RIFFO PENA ¥ PAILLACO 1.73G}EMPA Sra. Karin
930
860
510

PAILLACO 1.730[EMPA Sra. Karn
930
860
510

22/06/2009 ERWIN CALFUNAQC CALFUNAO

-

22/06/2009 ALICIA PAINENAHUEL P. PAILLACO 1.730|EMPA Sra. Karin
930
860
310

2206:2009 AURORA MONSALVES TRECAM » PALLLACO 1.73G|EMPA Sra. Karin
930
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
. MUNICIPALIDAD DE PUCON ARSI
SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE: QUZ Ml\a&m Qe %\Aou S . St
pROCEDENCIA: X, Yorllle e, - neFicha: SAT

OTROS:
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

: SOLICITUD EXAMENES é
NOMBRE: NW QQJ.LlM&LZ.G» QL\.&&. EDAD:_;_Q-_‘\__
e T Y ne FicHA: 4870

\

«arip Vallette Isla \

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO DE SALUD TiPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
SOLICITUD EXAMENES

- [}
NOMBRE:Q&JJX\ MW apet&mc,., EDAD: P,

SROCEBENGIA: - s iea o 0O vrcHa 291
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON @co
SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE:—SO‘-QQ- \)ak!—zru‘l \Y an %vd_l EDAD: H3a
PROCEDENCIA: 5. Dailla [Fe) Ne FicHa:. D68



C_MARTINEZ
Rectangle

C_MARTINEZ
Rectangle

C_MARTINEZ
Rectangle


@_

DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO
cv
SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE: %ﬂAm VLOU\J"I‘V\UL @eu,u \FH" EDAD: 33
PROCEDENCI: . watutlaco NeFICHA: DAL

A
A"in Vay

Isia

FIRMA SOLICITANTE
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DEPARTAMENTO BESALUD

I. MUNICIPALIDAD DE

SOLICITUD EXAMENES

uomanﬁham{*l Tara Uma

PROCEDENCIA:

P. Pollaco

TIPO DE PROGRAMA
BASICO

Eom:.ji“;_
N° FICHA: _ff__
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DEPARTAMENTC DE SALUD TIPC DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON
5100
Y

SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE:QMM& %ﬂm‘\t?‘w;l ‘Q&szz EDAD: 3ba

. Pov e co

N° FICHA:

%

OTROS:

tmprisos San José - FonoFax 411822 - Villarrica
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA

1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE: _p/Tr A& el WJ wigt EDAD: L e
PROCEDENCIA: / ! o O N° FICHA:

HMA SOLICITANTE
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EPAR'I'AMENI"O DE SALUD TIPO DE PROGRAMA

1-MUNICIPALIDAD DE PUCON
SOLICITUD ExAmeues@

NOMBRE:ﬁfJ'c) T 2 g epap: 2 o—

PROCEDENCIA: D/ + p~ frle—

N°® FICHA:

OTROS:

Impresas San José - FonoF ax 411822 - Vilarca
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SOLICITUD EXAMENES

NOWBRECL D11 dpss ?ﬁﬂ Ar- p EDAD:
PROCEDENCIA: 1) «/ *h po— - N° FICHA:

OTROS:

Impresos San Jos - FonoF ax 411822 - Vilarica
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DEPARTAMENTO DE SALUD !iPO DE PROGRAMA

- @co
D EXAMENES
EDAD: &
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DEPARTAMENTO DE SALUDﬂ'L) / ? TIPO DE PROGRAMA
1. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

SOLICITUD EXAMENES
Nomaneﬁ;%cwml ( M_ﬂ)n O evup. 2

PROCEDENCIA! A, N° FICHA?

L FIRMA SOLICITANTE
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2206/2009 LUZ MILLANIR ALEGRIA

02/46/2009 HECTOR SANHUEZA PENA

22/06/2009 CARLOS HENRIQUEZ L.

22/06/2009 JORGE VASQUEZ VASQUEZ

22/06/2009 SARA MARTINEZ CAMPOS

22/06/2009 DANITS JARA URRA

22/06/2009 ANDREA MARTINEZ LOPEZ

23/06/2009 MARIA COLIHUEQUE P

23/06/2009 HUGO TRIVING VALENCIA

e 23/06/2009 CARMEN BORDONES B.

24/06/2009 GERMAN AREVALQ PEREZ

24/06/2009 EDELMIRA MUNOZ

\LLACO

AILLACO

ATLLACO

AILLACO

AILLACO

AILLACO

'AILLACO

PTO.

JPTO.

DPTO.

SAN PEDRI

SAN PEDR

860

510

1.730|[EMPA

930

860

510

1.730|EMPA

930

860

510

1.730|EMPA

930

860

510

1.730|EMPA

930

860

510

1.730|EMPA

930

g6l

510

1.730]EMPA

930

860

510

1.730{EMPA

930

260

510

2.000[HTA

1.180

930

860

860

510

1.240]HTA

2.000

1.290

1.290

4.150

860

510

1.200 HTA

1.290

1.240

2.000

1.180

930

860

860

510

1.240|HTA

370

2.000

980

4.150

860

§70

860

510

1.240|DM

2.000

4.150

860

Sra. Karin

Sra. Kanin

Sra. Karin

Sra. Karin

Sra. Karin

Sra. Karin

Sra. Karin

Dr. Morales

Dr. Morales

Dr. Morales

Sra. Karin

Dra. Mercado
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v TuattA
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PROCEDENCIA: LR N° FICHA:
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PROCEDENCIA: __ KQAA - N° FICHA:
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO BE PROGRAMA
§. MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

SOLICITUD EXAMENES

NOMBRE\)UV\M&. Q«Q«ML ML EpaD: 2ba
PROCEDENCIA: __ © .S . H ST + N° FICHA:

OTROS:

Impmsts San José - FonoFax 411822 - Vidarica 1
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA

I.WDDEW. BASICO
oV
SOLICIT MENES
NOMBRE: /A i) ﬂ INVWN__ epao: ‘3 ]
PROCEDENCIA: W O m (A i N° FICHA:

"

vu FIRMA SOLICITANTE
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NOMBRE: jﬁé-‘ Jé /s—za/'\- /2 Epap: /fc’w

PROCEDENCIA: NPT N D N° FICHA:
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SOLICITUD EXAMENES ¢

NOMBRE: 70f§ D//(ﬁc?‘ PP epag.  E
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I. MUNICIPALIDAD DE PUCON B% %ICO

SOLICITUD EXAMENES

' \
NOMBRE: QW\-Q.QQ»OL QMU\M CPMZ EDAD: a“fa,
PROCEDENCIA: Ob s ). Weoividlo ¥ 2 nFRcHA
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
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DEPARTAMENTO DE SALUD TIPO DE PROGRAMA
I, MUNICIPALIDAD DE PUCON BASICO

SOLICITUD EXAMENES
NOMBRE: b(w \)aﬁ'cﬁmew,ﬂ@ deaéco EDAD: 39

PROCEDENCIA: ¥. v rledad N® FICHA:
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24/06/2009 PROSPERINA SAN MARTIN MAT

24/06/2009 NECTOR BURGOS GARRIDO

24/06/2009 VIVIANA LOPEZ LOPEZ

~—

Gi 24/06/2009 CARLOS GUTIERREZ

25/06/2009 IDA GONZALEZ A

25/06/2009 JOSE ULLOA RIFFQ

26/06/2009 ANGELA CARINAC PEREZ
26/06:2009 GUIDO COLIHUEQUE

26/06/2009 KARINA VALDEBENITO CARRAS

ﬁ-‘

SAN PEDRO

SAN PEDRO

T DPTO

RELICURA

ARRAYANES

DPTO.

RECINTO 2

DPTO

SAN PEDRO

870

860

510

1.240

450

3.950

4.150

860

870

860

510

430

1.240

1.730

4.150

860

£70

260

510

450

1.730

930

860

510

4.060

510

2.000

1,240

3.990

7.060

4.150

870

860

510

2.000

1.240

8.010

7 060

4.150

370

860

510

4.060

310

2.000

510

13.000

4.060

510

HTA

HTA

EMPA

HTA

EMPA

HTA

1.369.160

Sra. Karn

Sra. Karin

Sra. Karin

Dr. Morales

Dr. Morales

Sra. Karin

Dr. Morales

Sra. Karin
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INICIPALIDAD DE PUCON
PARTAMENTO DE SALUD

DECRETO EXENTO N°_ %1€ -4
PUCON, %3 NOV V|

VISTOS:

1.- El Decreto Exento N°2678 de fecha 06 de
DlClembre de 2008, mediante el cual se aprueba el Presupuesto de ingresos y gastos del
Departamento de Salud Municipal para el afio 2007.

2.- El Decreto Exento N° 2494 de fecha 12 de
septiembre de 2007, que aprueba las bases las Bases Administrativas Generales y Especiales,
Documentos Anexos, Términos Técnicos de Referencia y el Llamado a licitacion Pdblica Ia
Propuesta publica, para la contratacién de suministro de toma examenes de: “Laboratorios Bésicos
y Cardiovascular, de Radiografias y Ecografias Abdominal”.

3.- La Ley N° 19.886, Ley de Bases sobre Contratos
Administrativos de Suministro y Prestacién de Servicios, promulgada el 11 de Julio del 2003,
Ministerio de Hacienda.

4.- El Decreto Supremo N° 250 de fecha 09 de Marzo
del 2004, que aprueba el Reglamento de Contratos Administrativos de Suministro y Prestacion de
Servicios, publicado en el Diario Oficial ef dia 24 de Septiembre del 2004.

_ 5.- El Decreto Exento N° 2484 de fecha 12 de
septiembre de 2007, que aprueba las bases las Bases Administrativas Generales y Especiales,
Documentos Anexos, Términos Técnicos de -Referencia y el llamade a licitacién Pdblica la .
Propuesta pablica, para la contratacién de suministro de toma examenes de: “Laboratorios Basicos
y Cardiovascular, de Radiografias y Ecografias Abdominal’l,

6.- El Llamado a Licitacion Pudblica N°® 2387-31;LE07 de
fecha 05/10/07.

7.- El Acta de apertura de la Propuesta la Propuesta
publica, para la contratacion de suminisiro de toma examenes de: Laboratorios Bdsicos. y
Cardiovascular, de Radiografias y Ecografias Abdominal® de fecha 22/10/07 .-

8.- Las ofertas presentadas por Las Hermanas
Misioneras Franciscanas de Purulén, la Sociedad Laboratorio Clinico Araucania limitada, el
Laboratorio Ciinico Pucon.

9.- Las atribuciones que me confiere la Ley N°18.695
"Organica Constitucional de Municipalidades”, cuyo texto refundido, coordinado y sistematizado,
fue fijado por el D.F.L. N° 1 de 2008, Interior.

CONSIDERANDO:

1.~ La necesidad de contar con un contrato de
suministros para ia realizacion de examenes de laboratorios basicos y de cardiovascular, de
radiografias y ecografias abdominales que beneficie a los pacientes atendidos por el
Departamento de Salud. ‘

DECRETO:

1.- ADJUDIQUESE, la Propuesta publica, para la
contratacién de suministro de toma examenes de: “Laboratorios Basicos y Cardiovascular, de
Radiografias y Ecografias Abdominal”, a las Hermanas Misioneras Franciscanas de Purulén
RUT N° 65.305.530-7, la Sociedad Laboratorio Clinico Araucania limitada RUT N° 77.016.5650-
4, el Laboratorio Clinico Pucon RUT N°
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PRSI e 2.- APRUEBESE, |os contratos de suministros para ia
. contratacién de suministro de toma examenes de: “Laboratorios Basicos y Cardiovascular, de
Radiografias ¥ Ecografias Abdominal”, suscito entre; '

y 3.- IMPUTESE el costo a fa cuenta complementaria
f Programas de Laboratorios Basicos, Cardiovascular,
en APS y de| Programa de Apoyo Radiolégico
ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.-
W«GtADIEL’A E. MATUS PANGUILEF sl O RLOS:BARRA‘—'MAE-AMAE.
B__SECRETARIA MUNICIPAL, “ . 7 ALCALDE
T e Y
CBM/G%E;?WRHLU@&;-
DISTRIBUCION: .
- OFICINA DE PARTES
- DEPTO. SALUD ‘
- INTERESADOS(3)




/MUNICIPALIDAD DE PUCON
: DE PARTAMENTO DE SALUD

CONTRATO DE SUMINISTRO DE PRESTACION DE SERVICIOS

En Pucén, a 25 de Octubre ge 2007, entre la Municipalidad de Put:én Rut. N©¢

~ 69.191.600-8, representada por su alcalde Don Carlos Batra Matamala Rut. N° 4.127.304-6,
ambos con domicilio legal en O'Higgins 483 de esta ciudad, en adelante “La Municipaiidad” y B} -

Laboratorio Clinico Pucén! representado por Dofia Nelida Damaris Cicarellj Paima, Rut N°
-. ambos con domicilio en calle Uruguay N° 326, de Pucon, en adelante “E| Laboratorio
Clinico Pucén”, se ha convenido lo siguiente: C

Primero : ‘La Municipalidad” a través del Departamento de Salud, como ‘organismo
coordinador y ejecutor de los programas de Apoyo a la Gestién de Salud par la ejecucion de los de
programas de: Laboratorios Basicos Y Cardiovascular, Resolucién de Especialices Medicas y
apoyo radiolégico; en consideracién a lo dispuesto en 'as bases del llamado de licitacién publica .

-destinados apacientes atendidos por el Departamento de Salud Municipal que estén debidamente
inscrito y que sean beneﬁciarios de ambos programas.

Segundo : “El Laboratorio Clinico Pucén”, realizara los examenes indicados en el anexo
adjunto, solo previa Presentacion de una solicitud individualizada para tal efecto y extendida por un
profesional del Departamento de Salud Municipal.

“-Tercero : “La Municipalidad"'pagaré mensualmente al “El Laboratorio Clinico Pucén®,

Previa presentacion de ia factura correspondiente, la cual debera ser acomparada por un listados -
que individualice a cada uno de los pacientes atendidos, tipo de examen realizado y diagnostico
cuando se requiera, este informe debera ser visado por el director del Departamento de Salud, y
un(a) Profesional del 4rea de salud, jefe(a) de programa quien debera acreditar el fiel cumplimiento
del presente contrato de suministros,

Cuarto : El presente convenio tiene vigencia a contar del 23 de octubre del presente
hasta el 31 de diciembre del 2007, pudiendo postergarse hasta por dos periodos sucesivos -

acumulados no superen las 1000 uTMm. B )

Las partes podran ponerle término al contrato por anticipado en comun acusrdo o
unilateralmente por escrito con 30 dias de anticipacién al periodo vigente y sin derecho a
indemnizacién alguna.

Quinto : Las partes fijan su domicilio en Ia Ccuidad de Pucon y se someten a la -
lurisdiccion de sus Tribunales. ‘

Sexto : Con todo, ‘el presénte contrato debera sancionarse mediante decreto
Alcaldicio, sin el cual no tendrd validez su vigencia y para todos los efectos se considerara parte
integrante del presente contrato,

Séptimo : El presente contrato, se firma en cinco ejemplares de igual tenor quedando
uno en poder de “El Hospital San Francisco de Pucén”, y cuatro en poder de “La Municipalidad”.

(DAMARIS-CICARELLI PALMA
RUT N
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