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DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en
la ficha clinica de cada usuario/a (electrénica © en papel de acuerdo a la realidad del
establecimientc de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asodado al PRAPS.
Esto bajo juramentoy en consideracién a la obligacion legal de un adecuado registro por tratarse
de informacién sensible de las perscnas atendidas v que contribuye a la trayectoria de
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