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INFORME MENSUAL DE GESTION
PAB RSH/ PAI ATHTRIPAN
COD. 244

Establecimiento

PAT ATHTRIPAN

Nombre

Roberto Nuriez Gomez

Profesion

Horas trabajadas

Trabajador Social-Técnico Psicosocial
44

Dias permiso administrativo
0 vacaciones

10 ( vacaciones)
I —

Dias licencia médica 0
Periodo de informe (mes) Febrero e e
[ MONTO BOLETA [S1.018.500 — ]
PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- ano
01/02/2024 29/02/2024

]

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

N | FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A RESULTADO
° | PROGRAMA
1 | Realizacién de entrevista inicial y confirmacién diagnostica a o
usuarios derivados de la red de salud, justicia, social y usuarios que
consultan por tratamiento de forma espontanea
5 | Evaluacién de historia y patrén de consumo de drogas 4
3 | Aplicacion de instrumentos psicosociales a usuarios en etapa de 4
evaluacion integral
4 | Tabulacion y revision de instrumentos psicosociales aplicados 4
5 | Realizacion de consultas de salud mental a usuarios en tratamiento | 17
6 | Participacion en intervenciones de coterapia individual y familiar 1
7 | Realizacion de intervenciones psicosociales de grupo 1
8 o Aplicacién de test de drogas a usuarios en tratamiento. -4
e Ingreso de resultados de ficha TOP en sistema SISTRAT |
SENDA.
4
e Ingreso de usuarios a sistema SISTRAT SENDA.
e Participacion en reuniones técnicas administrativas. 1
o Registro de prestaciones realizadas en fichas clinicas. 28 J/

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.

!Esto bajq 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.



Esta observa cion es ex clusiva para el cobro retroactivo de boletas de prestadores de servicios
Se autorizary el pago de

prestaciones que tengan un plazo méximo de I mes de retraso.
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