
DECRETO ALCALDICIO N ‘ 000860
QUINTERO,

1 8 MAR. 2016

V I S T O S :

La solicitud del Departamento Social, de fecha 15 de Marzo de 2016, solicitando asistencia 
social para financiar la cantidad de $300.000-, como aporte económico por concepto de 
materiales de construcción a favor del Señor ABEL OCTAVL4NO ACE VEDO PIZARRO, 
Cédula de Identidad N° 9.145.878-0, con residencia en Salas #758, comuna de Quintero.

2 .-Las atribuciones que me confieren la Ley N° 18.695 Orgánica Constitucional de Municipios.

D E C R E T O

1. - AUTORICESE a financiar la cantidad de $300.000.-(trecientos mil pesos) como aporte 
económico a favor del Señor ABEL OCTAVIANO ACE VEDO PIZARRO, Cédula de Identidad 
N° 9.145.878-0, con residencia en Salas #758, comuna de Quintero.

2. - IMPUTASE el presente gasto al Subtítulo 24 ítem 01 Asignación 007 Subtítulo 001 
“Asistencias Sociales ” del presupuesto Municipal Vigente.

3.- El cheque deberá ser extendido a nombre de “Sánchezy Cía., Ltda. Rut: 50.340.420-6, Giro: 
“Eerreíería Higuerillas. ”.

| Anótese, comuniqúese, cúmplase y  archívese

GUEi
TARIA

S4NTIBANEZ 
NICIPAL

DISTRIBUCIÓN:
1. -Alcaldía
2. -Administrador Municipal
3. -Secretaría Municipal
4. -Dirección de Administración y  Finanzas
5. - Control
6. -D1DECO
7 -D epartam ento Socia l
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SOLICITUD DE ASISTENCIA SOCIAL

L- IDENTIFICACION

NOMBRE COMPLETO ABEL OCTA MANO ACEVEDO PIZARRO
C. DE IDENTIDAD N° 9.145.878-0
DIRECCION Salas #758, comuna de Quintero.
FECHA 15 de Marzo de 2016

II- REGISTRO SOCIAL DE HOGARES
FECHA DEL INGRESO DEL 
REGISTRO

CALIFICACION % N° DE REGISTRO

30/04/2009 Su hogar está calificado entre el 
61% y  el 70% de menores ingresos 
o mayor vulnerabilidad 
socioeconómica.

41631472

III.-SITUACION
INDIGENCIA
NECESIDAD MANIFIESTA X

IV - CAUSA QUE PROVOCA TAL SITUACION
CALAMIDAD X
PROBLEMAS ECONOMICOS X
EMERGENCIAS VARIAS
PROBE SECT. JUSTICIA
PROBE VIMENDA X
PROBE TRABAJO
PROBE RELAC. HUMANA
V- TIPO DE ASISTENCIA REQUERIDA
MEDICINA
EDUCACION
VIVIENDA
MAT. CONSTRUCCION($300.000) X
INICIATIVA PRODUCTIVA
PASAJE
SALUD
OTROS

VI.- OBSERVACIONES:
Se solicita ayuda social a favor de la persona en referencia, de 57 años, quien vive con su cónyuge Elba Cisternas 
Bemol (52) y  su nieto (menor de 5 años). E l referido presenta una historia clínica compleja; Con antecedentes de 
EAO, Bypass aorto bifemoral (2014), y  amputación del 5° ortejo pie izquierdo, que inicia taco en su momento, pero 
suspendido desde la intervención y  con herida operatoria exudativa. Además presento en su momento tabaquismo 
crónico que fue detenido.
Su condición de salud ha producido un desmedro considerable en la situación socio económica de la familia, las 
intervenciones, hospitalizaciones, remedios y  traslados constantes a curaciones (2 veces por semana), a las que 
debe someterse don Abel; sumados a los gastos cotidianos del núcleo familiar, datan una situación social compleja. 
Debido a la pérdida de su pierna izquierda el desplazamiento del referido, a través, de su hogar se dificulta; puesto 
que su dormitorio se encuentra en el segundo piso de su casa, debiendo realizar un gran esfuerzo para subir 
utilizando muletas, sin embargo el constante desplazamiento ha interferido en el proceso de cicatrización, ya 
dificultoso, debido a la no coagulación de sus vasos sanguíneos dañados.
Es por esto, que se solicita la construcción de un dormitorio adosado al lado de la cocina de su hogar en el primer 
piso de la casa. Con el fin  de que el desplazamiento no siga dañando la herida exudativa, y  la salud del referido se 
estabilice.
De esta manera, se considera necesario realizar ayuda social para la ampliación y  adaptación parcial de la 
vivienda. Es cuanto puedo informar, según relato del caso y  visita domiciliaria con equipo técnico de la oficina de 
habitabilidad y  vivienda.
VII.- RESOLUCION JEFE DEPARTAMENTO SOCIAL
APROBADO X
RECHAZADO
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SERVICIO DE REGISTRO CIVIL E IDENTIFICACIÓN
CÉDULA DE IDENTIDAD

RUN 9.145.878-0

APELLIDOS

ACEVEDO
PIZARRO
NOMBRES

ABEL OCTAVIANO
PAIS DE NACIONALIDADSEXO

M CHILE
FECHA OE NACIMIENTO
10 NOV 1968
FECHA DE EMISION
18 NOV 2011
FECHA DE VENCIMIENTO
10 NOV 2018

FIRMA DEL TITULAR



SERVICIO DE SALUD VIÑA • QUILLOTA 
HOSPITAL DE QUINTERO 
SERVICIO DE MEDICINA

EPICRISIS
Datos del paciente
Nombre Abel Acevedo Pizarro Fecha Nacimiento 10-11-1958
Rut 9145878-0 Edad [ 57 Comuna Quintero
Dirección Salas 758 -

Datos de la Hospitalización
Fecha Ingreso 23-03-2015 Fecha Egreso 26-03-2015 Días de estada: 3

Diagnósticos de Egreso__________
Amputación infracondflea izquierda 
enfermedad arterial oclusiva crónica
tabaquismo crónico______________
By Pass Aorto-B¡femoral 2014 
Amputación 5to ortejo izquierdo

Comorbilldades: □  Hipertensión arterial Q  Diabetes Mellitus 1 □  Diabetes Meilltus 2

"Sector
I  Rojo 
H  Verde
I I  Azul 
1  Otro

Epicrisis
Antecedentes descritos. En controles cirugía vascular HGF. Cuadro de 3 semanas de dolor en EEII, con 
isquemia progresiva. Día sábado 21/03/2015 se realiza amputación infracondílea de pierna izquierda. 
Evolución favorable. Por contingencia, se deriva a nuestro centro a completar post operatorio. Buena 
evolución. Herida operatoria sin signos de infección. Afebril, hemodinamia estable, sin hipertensión. 
En condiciones de alta. Tiene hora control martes 31/03/2015 on Dr. Zufliga.

Indicaciones
- reposo relativo en casa

amoxicilina/Ácido Clavulánico 500/125, 1 cada 8 horas por 5 días
- ibuprofeno 400mg c/8horas por 4 días
- paracetamol 500mg c/6horas si mucho dolor 

lovastatina 20mg VO día
Aspirina lOOmg VO al día

- curaciones mañana en consultorio y domingo 29 en urgencia antes de las 10.00 am
- control martes 31 Marzo en Policlinico Cirugía Vascular HGF con Dr. Zúñiga 

control consultorio 7 a 10 días

Fecha

¡Médica Destino Domicilio

26-03-2015 Condición Vivo - estable
Medico Dría) Omegna



Ministerio de Salud 
Hospital Dr. Gustavo Frícke

REGISTRO DE Cirugía
N °6406 Fecha: 23/03/2015 10:30

Nombre: ACEVEDO PIZARRO ABEL OCTAViANO
Edad: 56a 4m 13d

R.U.T.: 9145878-0 Ficha Clínica: j 2 8 1 802
Historia Actual

Registrado el 23/03/2015 a las 10:30 por KATHERlNE HERNÁNDEZ
Historia: PACIENTE CON ANTECEDENTE DE EAO, CON BYPASS AORTO BIFEMORAL (2014), Y AMPUTACÓN  

DEL 5TO ORTEJO PIE IZQUIERDO QUE INICIA TACO EN SU M OM ENTO, PERO SUSPENDIDO HACE 
UN MES, HACE TRES SEMANAS COMIENZA CON DOLOR EN Eli + HERIDA OPERATORIA  
EXUDATIVA.

Paro Cardio Respiratorio: No

E p i c r i s i s  ( C i r u a í a )

Registrado el 23/03/2015 a las 10:22 por KATHERlNE HERNÁNDEZ
Fecha de Ingreso al Servicio: 1 0 /0 3 /2 0 1 5

Fecha de Egreso del Servicio: 2 3 /0 3 /2 0 1 5
Médico Tratante. DR. CARLO ZÚNIGA

Diagnóstico De Ingreso : 1. - EAO
2 . - ISQUEMIA CRÍTICA DE Eli
3 . - HTA
4. - TABAQUISMO CRÓNICO DETENIDO HACE 6 MESES

Cirugía: 1 .-AMPUTACIÓN INFRACONDÍLEA IZQUIERDA

Hallazgos: VASOS ARTERIALES CON FLUJO ADECUADO, MÚSCULO VITAL A NIVEL ELEGIDO, 
INFRACONDÍLEO.

Evolución: PACIENTE POST CIRUGÍA EVOLUCIONA EN BUEN ESTADOP GENERAL, HEMODINÁMICAMENTE  
ESTABLE, LEVE DOLOR Ei;. Mt •l'.'ON I IM P IO .■ SIN ZONAS ISQUÉMICAS, SIN EXUDADO. EN 
CONDICIONES DE SER TRASLADADO A HOSPITAL EN RED, DADAS CONTINGENCIAS  
ADM INISTRATIVAS EN HOSPITAL HGF, PARA CONTINUAR CON CURACIONE SY REHABILITACIÓN.

Diagnóstico de Egreso: 1 .-AMPUTACIÓN INFRACONDÍLEA IZQUIERDA
2.- HTA

Indicaciones:

3.- TABAQUISMO CRÓNICO DETENIDO HACE 6 MESES
1 REPOSO RELATIVO
2. - REGIMEN HIPOSÓDICO
3 . - METAM IZOL 6 GRS + KETOPROFENO 200MG EN BIC A 250CC 2F A 21 CC/HR.
4 . - TRAMAL 50MG SC EN SOS O EVA >6/10
5. - SULBAMOX 1,5 GR CADA 8 HRS EV (S DIA)
6 . - OMEPRAZOL 20MG/DÍA VO
7. - CLEXANE 80MG/12 HRS SC
8. - LOVASTATINA 20M G/ DIA VO
9 . - ASPIRINA 100MG/DIA VO
10. - TRASLADO A QUINTERO ______________

\ í , Caso ívOV k U t

\ } ^ i y  SsScV 'm ^K
( 0 ? \ ¡ i  j
V A t i .  Cario Zu

ncnni»i>n>



MINISTERIO' DE SALUD - SERVICIO DE SALUD - VIÑA DEL MAR - QUILLOTA

Nombre 

Edad _

¿ á W - Q ^ W / A yu?  JL

HOJA OE TRASLADO

Fecha j

T b

H o r a ^ i T

Previsión M ^ a  ~ig

Domicilio 

Ciudad 

Familiar resp

Sexo j  ^  Estado Civil

cill°  — ^ b k v ^ . o ^  b ^ c i  6 b d V r / r v ^ ------------------- -
id — rs _____________ Fonó' de referencia
iar responsable ___________  9  b  V 'v - j^ .x

Enviado del Hospital F p u

Atención solicitada por fono
t^ c V U L .

Radio a las. ■f*- . horas.

Diagnósticos J  j  \f\\Ax*~S¡6ÍLsc¿-

A vt \ ' ¡ W '- O t .__jpA'^Ailga. d d f ^ I ^  b a .

X t t x ¿ -

Enfermedad actual, antecedentes y exámen físico :

>-Á,«=J- -4=0-

p A  ^  1
i H r ¿ ^  G  < \ ^ ^ -Vt» re a V ^  <£yf - # -vV̂ CZ ^ l '̂ ;

. •'. e u ,  ■..
*A -g < .

------y  r-,). ¡r* ,-Ua ^ a * :' . -V-W» ’ -pocooC?^.
J -  - —(̂ > s r V e A ^ 2 A ^ *4¿- t o r v^M v>e.V\''C¿c =fco y?

p p  *■■ / p  ¿<fca , ~
jrV\~~ Qwg>^ ¿E o U  r ^ -ü  f c a  o ¿ ;— rv rV ¿ U u -  g g — ^ J -

b  nr\*r\M*c±Q\— Uy v  rvT  b v ^ -^ L  gu— # 5 ^  [ d?T ytr f e y f
¿ , ; « «>g

' ^  O-M..
^cjg ’& W
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Exámenes : Laboratorio, Rx, Histopatológicos
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Res de tratamientos efectuados ( Q M t ;  ¿ T S  r ^ > G a o

o .

Motivo del traslado G CaA_  | Q\  ' ^ V o  J a .

Tratjamientos y cuidados indicados durante el traslado : 
A £>• a « \  C/~s

O

/ " y .............. ......

M é d ic o  s o l ic i ta n te ^ X J / ^  j
g P

!
¡

N o m b re  cor;

. /'

n p le to y  F irm a  d e l P ro fe s io n a l

O hR iñ 'rv^ n i n  n r r
, • A -  / '[4

*&*■ > r  ■ ■ ■ ■ ■ ' A ** !*

. J«__^ _________ ______________-----------------— ------------------ ^ '

___. ¿ __________----------------------------------------------------------------------- — •-----

Considere : ,., 1.- Solicitud telefónica o radial prl^ia. ; ^
"'2.- IdentificacióW paciente y domicilio.
3. - Integridad débalos dé hoja de traslado. .
4. -‘ El Hospital de' rMbrehciá autorizará el regreso de la ambulancia de traslado.

5. - NO TRASLADAR ■ ■ '
„ 5.1 Pacientes el|dtjvos al Sistema de Urgencia.

5.2 Por falta de ¿amas en suHospital. Ordene Altas.
5.3 Crónicas terminales o Casos Sociales sin patología

6. - TRASLADE DIREGJAMENTÉ A CENTRO REGIONAL.
6.1 Neüroquirúrgicos (Semfló'N.G. Hospital Van Burén 

Fonos : 254074 - 254081 Valparaíso)
\  g 2 Traumatológicos Adulto (Servicio Traumatológico Hospital N/an Burén

o Unidad de Emergencia Hospital Van Burén

ÍEIVA' Fonofax - 660646 • Valpso.
I






