b SR. | 270. INFORME MENSUAL DE GESTION
a ks Sarena | PROGRAMA FOFAR
Establecimiento | CLSFAM PEDRO AGUIRRE CERDA
Nombre | VALERIA PAZ HONORES RAMIREZ
Rut I
Profesion B __TENS
Horas trabajadas 10 HORAS B
Dias pern nis0 administrativo N A
ovacamones ) B o
Dias licencia médica N/A o
mcjﬂ_! nforme __18DE SRIL DE 2024
MONTO BOLETA VEI0- J
N° BOLLTA 74
PERIODO DE INFORME | DESDE dit - me: afio HASTA: dia - mes- afio
(mes) 1032024 20-04-2024

T &k .| \'h i"d‘ Il‘l v 0
."i‘IJ' \.l o

UR %N F EL PERIODO

[:ﬁ, rl N‘

N | FUNCIONES SEGUN CG!

_INVENTARIO GENERAL

weneicnacas en este informe se encuentran registradas
en la ficha clinica de cada w:variaa {electronice o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimienio [brmadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al Programa.
Esto bajo en consid: 1 a1z ohlizacién legal de un adecuad fegl}%o por tratarse de
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informacion scasible d‘, las personas atendidas y que mntn@uy@ !aflant,ray ctoria ¢ continuidad de
cuidador en salud. /<&

Timbre y firma ael ¢jec ator de lus E»'.u---c%:mv;s | T 1[1“WF had r
(P. Natural ¢ P. lunidica) | f::;
Valeria Honores Rzmirez | \ &
o i \p PEDRG AGU

___________ . " N A .

Nomire: VALE 205 RONOELS 12 MAIsE7 | Nombre: HIZETTE LEDEZMA GALLARDO
_Rut: F— _ Rut
Timbre y Fir "o Scordinade - > “T'mbYre y Firma Jefe Dpto. de Salud




Nombre: DANIELA BASTIAS
GONZALEZ
Rut:




