Establecimiento

ESFAM DR. EMILIO SCHAFFHAUSER ACUNA

Nombre Compieto

| C
MARIA ALEJANDR_A PEREZ CASTILLO

RUT

Programa

EXTENSION HORARIA

Profesion/cargo

TENS esterilizacion

Horas trabajadas semanales

Lunes a viernes 42 HORAS

| Sabados 4”HORASM_ j

| Dias permiso administrativo o | N/A !
vacaciones
Dias licencia N/A

Fecha Informe

i8 DE ABRIL DE 2024

' NUMERO DE BOLETA

| 168

CMOUNTO BULETA

s 232 1165.-

[ PERIODO DE INFORME

DESDE: 21-03-2024 T HASTA: 20-04-2024

! , FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

1 | Realizacion de atencién de personas inscritas en CESFAM en |
extensién horaria, en labores de esterilizacion

| Otras
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DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en
la ficha clinica de cada usuarioja (eiectronica o0 en papei de acuerdo a ia realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracion a ia obligacion iegal de un adecuado registro por
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contmu:dad de cuidados en salud.
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Timbre y firma del ejecutor de las
prestaciones (P. Natural o P. Juridica}

Timbre y Firma Director/a CESFAM
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| Nombpre Compieto: MARIA ALEJANDRA ‘&omm ﬁr?ﬁpreta:' CLAUDIA GALLARDU

PEREZ CASTILO CORTES
RUT: RUT:

Timbre y Firma Coordinadora Programa | Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud
Nombre Completo: | Nombre Completo:

RUT: _ _ | RUT:




