Servicio de
Salud

Coquimbo
Regrn 0o Coguimba

Ministerio de

IHFBRME MENSUHL DE GESTION (CBNVEN!D ESPACIDS
AMIGABIAEE) :

Establecimiento Edificio Comunal

Nombre Completo Valentina Ponce Castillo

RUT

Programa ESPACIOS AMIGABLES

Profesion Psicologa

Horas trabajadas 33 HORAS SEMANALES

semanates

Dias permiso NA

administrativo o

vacaciones

Dias licencia | NA

Fecha Informe ~ | 18 DE MARZO 2024,
| MONTO Y N° BOLETA | BOLETA N°26 , MONTO BRUTO: 932.760 |
| PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio

01-03-2024 31-03-2024

[ FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO |

’ . W TER T . _- No de | o E AT L
ﬂ : :
N Funciones segin FR&PS " Actividades, | . pbsmgclpms
1 CONTROL ADOLESCENTE i
2 TALER GRUPAL . 8 Dos talleres de prevenciéon
del Bullying en contextos
escolares (colegio Japén)
Un taller de autocuidado y
manejo del estrés y
ansiedad (colegio Japé6n)
3 CONSEJERIA INDIVIDUAL
4 | CONSEJERIA FAMILIAR
|5 EDUCACION A PROFESIONALES
EDUCACION
6 OTRO
7 REM
8 | PLANIFICACION il -Reuniones de
planificacién con 3
colegios de la regién




(Javiera carrera, colegio
Japdn y liceo Gabhriela
mistral)

- Reuniones con los
coordinadores del
programa espacios
amigables

Elaboracion de material
audiovisual y material
educativo para entregatr @

los adolescentes

TELABORACION DE MATERIAL
EDUCACTIVO

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en
la ficha clinica de cada usuario/a (electronica 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 €n 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 gjecutor de las Timbre y Firma Director/a CESFAM
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)

NO APLICA

Nombre Completo: Vvalentina belén Nombre Completo:
Ponce castillo ) RUT: ¢
RUT. o

Timbre y Firma Coordinadora Programa Timbre y Firma lefe Dpto. de Salud |‘

Nombre Compieto:
RUT:




