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Realizar todas aquellas acciones de salud que

le sean solicitadas. de acuerdo a las normas
reestablecidas, por el profesiona I médico o profesional no medico segiin sea ¢l caso.
Cumplir con indicaciones Médicas y de Enfermeria

Auende consultas de family

ares de los pacientes a cargo,
Colabora en yrocedimientos médicos Y no médicos

Se responsabiliza y colabora en of cuidado de los insumos v bienes del centro de salud.
T oty ot —~atabora en ¢l cuidado de los ins - 2ldles del centro de salud.

1 de necesidad de notificar

Controlar al paciente Y eonsignar signos vitales Y evaluar urgenc
al médico o wolesional de Damads segtn protocolo de atencion.
Realizar asco conlort del paciente en caso de

S necesario
| Revisar y mantener cabina sanitaria del vehiculo de emergencia

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe Se encuentran registradas
en la ficha clinica de cady usuario/a (electronica o en papel de acuerdo a Ja realidad del
establecimiento de salud) ¢ informadas en o Registro Estadis i50) "@}.‘-ﬂlul asoctado al Programa.
Esto bajo juramento Y en consideracion g la obligacion le adecuado registro por tratarse de
mformacion sensible de las personas atendidas Y que ¢ frayects Qa‘-..du continmdad de
cidados en salud. ;
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