 MUNICRAEE INFORME MENSUAL DE GESTION
PASMI

Establecimiento CESFAM SCHAFFHAUSER — PAC — RSH — CIAS — JP2 -
C.CARO.

Nombre KARINA ISABEL ORREGO BARRAZA

Profesion CHOFER PARA PROGRAMA DE ACOMPANAMMIENTO
PASMI

Horas trabajadas 18 HRS SEMANALES

Dias permiso administrativo

0 vacaciones

Dias licencia médica

Periodo de informe (mes) DICIEMBRE 2023/

MONTO BOLETA O $ 550.000.- ol

LIQUIDACION

PERIODO DE INFORME | DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio

01-12-2023 31-12-2023

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

N° [ FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A RESULTADO
PROGRAMA DE REFUERZO Especificar cantidad
mensual de la actividad

Ingresos a PASMI (nimero de sesiones de evaluacion)

Controles de salud mental.

Sesiones de Intervenciones psicosociales grupales

BIWIN | =

Controles de Salud Mental remotos en APS que debian ser solo en
casos excepcionales

W

Participacion en Consultorias y Teleconsultorias de salud mental.

(@)

Visita domiciliaria a familia con nifios/as de 5 a 9 afios con 8
problemas y/o trastornos de salud mental.

Visitas a establecimientos educaciones 8

Numero reuniones intersector

Reuniones de sector del establecimiento

Reuniones Equipo Salud Mental

— = (\O |00
] K=

Otras (especificar las acciones)

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 Programa
de Acompafiamiento. 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.

Las actividades informadas deben estar en relaciéna lavhoras contratadas, si esto no ocurre

no se validara el monto a rendir

FIRMA
RUT 13.424.097-0 -
FECHA INFORME 18-12-2023 L GRBRIEL N
\ WA -

Timbre y Firma Diréctpr/CES Timbre y Firma Coardi Mﬁgm& rograma

CIIAL G & DPTO.SALUD &

KSR Puga e S ALEJANDRA &

Nombre: ~ & e Nombre: W st




