253. INFORME MENSUAL DE GESTION

a La Serena REFUERZO SAPU
Eswblccimiento | SAPUCARDENALCARO S———
s i P | CARDI B )
E"'“mf_"_“‘f"“_"_ S [ ELIZABETH OSORIO CHAVEZ
=  — ; B —
Profesion s —
Nl TENS
| Horas trabajadas 3 1
Dias permiso administralivo o vacaciones 0
Dias licencia médica 0 o
s s ]
_Fecha Informe 18 ABRIL —
I —
“MONTO BOLETA [ 17295 . !
N°BOLETA | 288 i
El{'ERJODO DE INFORME [ DESDE 21 -02-2024 HASTA: 20- 03-2024 B 'ﬂ
[— FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO - - :l
[N°_ [ FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA . S
1 Realizar todas aquellas acciones de salud que le scan solicitadas, de acucrdo alas normas preestablecidas, por ¢l p nal
médico o profestonal no medicosegun sca ¢l caso 1
2 Cumplir con ind ynes Medicas v de Enfermeria —
3 Atiende consultas de familiares de los pa a cargo. ——
4 Colabora en proced »s médicos v no médicos
5 Se responsabiliza y colabora en el cuidado de Jos msumos y bienes del centrode salud. i JREENEI.
6 Controlar al paciente y consignar signos v itales y evaluar urgencia denccesidad de notificar al médico o profesional de
llamada segun protocolo d 1on ——
7 Realizar asco v confort del paci cn caso de ser necesario e
8 Revisar y cabina sanitania del vehiculo de emergencia

DECLARAMOS, que las actividades mencionada

s en este informe se encuentran registra
lidad del cstablecimi

das en la ficha clinica de cada
to de salud) ¢ informadas en ¢l Registro Estadistico

usuario/a (electronica o en papel de acuerdo a la

on a la obligacion legal de un adecuado registro por tratarse de

Mensual asociado al Programa. Esto bajo ) ) y en
informacién sensible de las personas atendidas y que contnibuye

Timbre v firma del ejecutor de las prestaciones (P. Natural o P.
Juridica)

a la trayectoria de continuidad de cuidados cp,sal_ud.‘ P
Timbre y Firma Director CESFAM N RURCATR .

Nombre: ELIZABETH OSORIO CHAVEZ
Rut:

Nombre: CATALINA CASTILLO MIRANDA
Rut:

Timbre y Firma Coordinadora Programa

Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

“Nombre: DANIELA BASTIAS
Rut:

Nombre:
Rut:




CORPORACION M

Gabered Gonzalez a

/dLaSeren

Establecimiento

~ INFORME JUSTIFICACION

UNICIPAL
I

BOLETA COBRO ATRASADO
024 = o o

| CESFAM CARDENAL CARO

»N_ombre Completo
RUT

ELIZABETH OSORIO CHAVEZ

'_Pfo_tgr_a_maA_ - PROG.SERVICIO REFUERZO APS URGENCIA SAPU
Profesién TENS
Fecha de informe MARZO
Numero de Boleta | 288

| Monto Boleta | 17295

=
o
—

[ PERIODO DE INFORME

| DESDE: 21 - 02- 2024

[HASTA: 20 - 03- 2024 ‘j
|

Justificacion de cobro atrasado y mes que hace referencia

VACACIONES

FUERA DE CHILE

Timbre y firma del ejecutor de las prestaciones (P.
Natural o P. Juridica)

Na?ére Compléto: CATALINA CASTILLO
RUT:

Nombre Completo: ELIZABETH OSORIO
RUT:

Timbre y Firma Coordinadora Programa

Nombre Completo: DANIELA BASTIAS
RUT:
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A TADDADACIAN An INIFIDA Y

TURNOS sApy /MES: MARZO
LUNES-VIERNES e
DIA s
DIA/MES S |

. . DIA/MES " DIA/MES | HORAS
HORA§ DIA/MES | HORAs DIA/MES HORAS /!
05/03/24 3 /

PRESTADOR:
ELIZABETH OSORIO

FIRMA




CORPORACION MUNICIPAL
briel Gonzal

2 Videla

JJ)LaSerena

INFORME JUSTIFICACION BOLETA COBRO ATRASADO

2024
[ Establecimiento CESFAM CARDENAL CARO ]
Nombre Completo ELIZABETH OSORIO CHAVEZ &
RUT f
Programa PROG.SERVICIO REFUERZO APS URGENCIA SAPU |
Profesion TENS i
Fecha de informe MARZO” |
~
Numero de Boleta 288 vV ]
Monto Boleta 17295 ]
L PERIODO DE INFORME DESDE: 21 - 02- 2024 HASTA: 20 - 03- 2024 /

Justificacion de cobro atrasado y mes que hace referencia

VACACIONES FUERA DE CHILE

Timbre y firma del ejecutor de las Timbre y Firm/q Director/a CESFAM
prestaciones (P. Natural o P. Juridica) A ON MU,

Nombfe Compfeto: CATALINA CASTILLO

Nombre Completo: ELIZABETH OSORIO :

RUT:

Timbre y Firma Coordinadora Programa

Nombre Completo: KARIN RAMIREZ
RUT




