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I. MUNICIPALIDAD DE INFORME MENSUAL DE GESTION (CECOSF COD 245)

LA SERENA
Establecimiento CECOSF VILLA ALEMANIA
Nombre Completo YASMINA MARISEL SAAVEDRA DEVIA
RUT
Programa
Profesion TENS
Horas trabajadas 44
semanales
Dias permiso 0
administrativo o
vacaciones
Dias licencia 0
Fecha Informe 31/10/2024
| MONTO Y N° BOLETA | $734.236 N°57
PERIODO DE INFORME | DESDE: 19 - 10- 2024 HASTA: 31 - 10- 2024

| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

N° de

Actividades Observaciones

Funciones segin PRAPS
i ATENCIONES REALIZADAS MENSUAL OKK

2 | PROCEDIMIENTO OKK INYECTABLES, TOMA DE
MUESTRA, RESCATE
TELEFONICO ECG.
3 | FARMACIA OKK ENTREGA DE
MEDICAMENTOS, RECEPCION
MEDICAMENTOS, REVISION
DE INSUMOS.
4 | PNAC OKK ENTREGA DE ALIMENTOS,
LACTANTES, NINO -~
5 | PACAM OKK ENTREGA DE ALIMENTOS |~
ADULTOS MAYORES:' €
6 |EMPA OKK ACOMPNAMIENTQ-A ¢
PROFESIONAL 2 = |
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DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas
en la ficha clinica de cada usuario/a (electrénica o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacién legal de un adecuado registro por

tratarse de informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria
de continuidad de cuidados en salud.

Timbre y firma del ejecutor de las Timbre y Firma Director/a CESFAM
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)

Nombre Completo: YASMINA SAAVEDRA | Nombre Completo: @ DIEGO MUNOZ

DEVIA OSSANDON
RUT: RUT:
TS A
Timbre y Firma Coordinadora Programa Timbre y Firma alud

RU’ 7 psicologa RUT:

Nomhre Comnletn:Als a Gottlieb c Nombre CQmple[/f: L}’
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1. MUNICIPALIDAD DE
LA SERENA

INFORME MENSUAL DE GESTION (CECOSF COD 245)

Establecimiento

CECOSF VILLA ALEMANIA

Nombre Completo

YASMINA MARISEL SAAVEDRA DEVIA

RUT

Programa

Profesion TENS

Horas trabajadas 44
semanales

Dias permiso 3
administrativo o

vacaciones

Dias licencia 0

Fecha Informe 30/11/2024

MONTO Y N° BOLETA

$734.236 N° 57

PERIODO DE INFORME

| DESDE: 01- 11- 2024

HASTA: 30 - 11- 2024

| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO |

i ; N° de :
Funciones segiin PRAPS Actividades Obsewacnones

1 | ATENCIONES REALIZADAS MENSUAL OKK

2 | PROCEDIMIENTO OKK INYECTABLES, TOMA DE
MUESTRA, RESCATE
TELEFONICO ECG.

3 | FARMACIA OKK ENTREGA DE
MEDICAMENTOS, RECEPCION
MEDICAMENTOS, REVISION
DE INSUMOS.

4 | PNAC OKK ENTREGA DE ALIMENTOS,
LACTANTES, NINO

5 | PACAM OKK ENTREGA DE ALIMENTOS i/ | -
ADULTOS MAYORES,” .. |“7.

6 |EMPA OKK ACOMPNAMIEEE;K .. :
PROFESIONAL A~ | !
(KINESIOLOGO)t :
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DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas
en la ficha clinica de cada usuario/a (electrénica o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacion legal de un adecuado registro por
tratarse de informacién sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria
de continuidad de cuidados en salud.

Timbre y firma del ejecutor de las Timbre y Firma Director/a CESFAM _
prestaciones (P. Natural o P. Juridica) A0 PAMIG

Nombre Completo: YASMINA SAAVEDRA | Nombre Completo: JUAN IEGO MUNOZ
DEVIA OSSANDON
RUT: __ ___ RUT

Timbre y Firma Coo/tqm_adoraLEﬁqg[ama
/" VI‘- ).- v |'; 4)’:‘\‘

RUT “ logi :




