Servicio de
Satud
Coquimbo
Reyion de Coquimbe.

Ministerio de

INFORME HENEUAL DE GESTION (CQNVEHIG HBPACIOB

AM!GABI.ES)

Establecimiento Edificio comunal

Nombre Completo Mackarena Constanza Rojas Campusano

RUT

Programa ESPACIOS AMIGABLES

Profesidn Nutricionista

Horas trabajadas 33 HORAS SEMANALES

semanales

Dias permiso NA

administrativo o P

vacaciones

Dias licencia NA

Fecha Informe 18 DE ABRIL 2024
| MONTO Y N° BOLETA [ BOLETA N°2, MONTO BRUTO: 932.760 - |
'| PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio

01-04-2024 30-04-2024

| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO |

N°de

Fundlom lagfm PRAPS _Actividades ‘ Observaciones

| "CONTROL ADOLESCENTE

TALER GRUPAL 16 ¢ 1 taller de nutriciéon
emocional y alimentacién
consciente (Liceo
Gabriela Mistral)

o 3 talleres de alimentaciéon
y deporte. (Liceo Gabriela
Mistral)

e 1 taller de GABAS en la
poblacion Chilena. (Liceo
Gabriela Mistral)

o 6 talleres de GABAS en la
poblaciéon Chilena.
(Colegio Japén)

e 4 talleres de Nutriciény
alimentacidn consciente
(Colegio Japén)




1 taller de alimentaciéony
deporte. (Colegio Japon)

3 CONSEJERIA INDIVIDUAL 20 Consejeria nutricional
individual realizado en el
establecimiento Gabriela
Mistral.

4 CONSEJERIA FAMILIAR

5 EDUCACION A PROFESIONALES

EDUCACION

6 OTRO

7 REM 1 Rem mensual

8 | PLANIFICACION 1 Reunién con los
coordinadores del
convenio __

9 ELABORACION DE MATERIAL 4 Contenido en redes

EDUCACTIVO sociales. (Instagram)
Elaboracion de material
educativo para consejeria

< nutricional
Elaboracién de material
educativo para ferias de
promocion
Elaboraciéon de material
didactico para talleres
nutricionales

10 | ANTOPOMETRIA Y SIGNOS 37 Evaluaciones

VITALES EN FICHA CLAP nutricionales de
antropometria y signos
vitales para adolescentes

= en fichas CLAP

11 | ACTIVIDAD COMUNITARIA 1 Capacitacion para la

formacién de monitores
para estudiantes de 1° y
2° medio de diferentes
establecimientos

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 la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacién legal de un adecuado registro por
tratarse de informacidn sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de

continuidad de cuidados en salud.

Timbre y firma del ejecutor de las

prestaciones (P. Natural o P. Juridica)

Timbre y Firma Director/a CESFAM

NO APLICA




Nombre Completo: Mackarena Nombre Completo:
Constanza Rojas Campusano RUT:
RUT:
Timbre y Firma Coordinadora Programa Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

Nomhre Campleta: N Nombre Comnleto:
RUT: d RUT:




