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La Serena CAMPANA INVIERNO :
Ectablecimiento SAPUPEDRO AGUITRRE CERDA
Nombre Completo CECILIA SOLEDAD GALVEZ SANTIBANEZ
| Rut |
Profesion | TENS
Horas trabajadas 8 7/
' Dias permiso administrativo o vacaciones | -
Dias licencia médica -
| Farha Infarma 1Q/NK/MWA P
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MONTO BOLETA 46.120.-
N" DE BOLETA 153
' PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afio | HASTA: dia - mes- afio
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MAYO | 21/04/2024 | 20/05/2024 .

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIOCDO

'N° | FIUNCIONES SEGTUN CONTRATO Y DE

RAT( ACTTERDO A PR(OM:RAM,
Realizar todas aquellas acciones de salud que le sean solicitadas, de acuerdo a las normas
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2 Cumghr con indicaciones Médicas y de Enfermeria
3 Atiende consuitas d¢ familiaics de 108 Eaumuma a caigu.
' 4 | Colabora en nrocedimientos médicos v no médlcnﬁ
5 | Se responsabiliza y colabora en el cuidado de los insumos y bienes del centro de salud.
6 Controlar al paciente y consignar signos vitales y evaluar urgencia de necesidad de notificar
| al médico o profesional de llamada segiin protocolo de atencion.
7 | Rcalizar asco y confort el pacicntc cn ¢aso dc sCr nccesario
| 8 | Revisar v mantener cabina sanitaria del vehiculo de emergencia
DECLARAMOS, gue lag actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas
en ia ficha ciinica de cada usuvario/a (eiecironica o en pape de acuerdo a la rea -hdad del
ectahlecimientn de salud) e informadas en el Reoistro Fstadistico Mensual asaciado al Pro grama
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Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacion legal de un adecuado registro por tratarse de
informacion sensible de Ias personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de continuidad de
culdados en saiud.
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Nombre: CECIDW GALVEZ SANTIBANEZ | Nombyre: J i
Rute nte | ,--
AWEA LB | AnsEwe _ _ _  _ _ ,i_f__f o I
' Timbre y Firma Coordinadora Programa | Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud
. Mumbre: DANIELA BASTIAS GURAALEZ g S DO
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