Establecimiento CESFAM DR. EMILIO SCHAFFHAUSER ACUNA

. Nombre Completo | CAMILA MATURANA RIVERA
CRUT
Programa EXTENSION DENTAL
Profasién TONS ]
Horas irabajadas 4 HORAS
sernanaies 7
Diag norming RIA
administrativo ¢
| vacaciones i )
| Dias licencia N/A _
Fecha Informe 18 DE ABRIL DE 2024
| MONTO Y N° BOLEIA | $ 25.680.- N 42 ' ]
| PERIODO DE INFORME | DESDE: 21-03-2024 HASTA: 20-04-2024
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' Recepeion de pacientes
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Freparacion de box

Prelavado y trasporte de material

Retiro de materiai estéril
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Asistencia deu_ta] en box

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 !z realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracién 2 12 obligacién legal de un adecuado registro por
tratarse de informacién sensible de |las personas atendidas v aue contribuve a la travectoria
de continuidad de cuidados en salud.




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

AN

ombre Completo: CAMILA MATU
IVERA
UT:

Timbre y Firma Coordinadora Programa

Nombre Coh*lpleto:
RUT:

Nombre Completo:

RUT:




