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272. INFOR]VTE MENSUAL DE GESTION
C{ITDADO§ PALIA.TIVO§ I]NIVERSALES

Ustableci urierito EDIF'I( ]1O i]ONlTi\iAL

Nornbre Completo FI-IZAFiETH KATIIERINE ROJAS L,\BRIN

Rut:

I'rolesiól ENFIlRN.{F-IL{

Horas lrabajailas 4"1 ÉIORAS

Días perrniso arlministrativt¡ o vacacio¡ss 5i18 días

Dias licencia médica 0

Fecha Irrfoffrs MAYO

r}

\,{ONTO BOI-]]TA 1.3?8"836
N,'' EOLETA 68

PERIODO DE INFORME DESDE: día - mes- año I{:\STA: día - mes- airo

01 DE ]!{,AYO 2024 31 DE NTAYO 202.1

NO FUXOO¡{E§§TGúN CONTRATO YI}E ACUERDO A PROGRAMA RESI]LTADO
i Visita Domicilia¡ia Intes¡a1 (Elalroración t¡ Ihaluaclón Pla¡) ()

2 Tratar¡iento/Rehab ilitaciótr,rS e gui m iento\¡isita 17

3 Prt¡ccdimientos en Donricilio 7

4 Ceintfol Ambü1atorio 0

Co¡sulta Telefi¡nica 10

6 Atención ¡\rnbulatoria a Fa¡niliares 7

7 Sen,icios Fanrlat-éuticos 0

8 ,\pt'r'7o Psicoiógico al Usuario, Familia o Cltidatlores 0
ü Apolo Social al Usuaricr 0

10 Edur:ación 0

i1 Aüovo en la Gcstión de Manit-estación de Voluntades Anticipadas 0

12 Vi sita dr¡mic iliaria integral tl
I1 Saiud Fan;iii¿r ü

t4 lrlaboración yl'o evaluacitin de plales ile cuidadrr 0

EL

DECLARAI{(}S, que las actividades mencionadas en este inf'orme se encuentran registradas en la licha clinic:t

dc cada usu;rri,r,'a {cleclrcinica o cn papel tle acr¡etdo ¡ la ¡ealidad dcl csial¡lecimieuto de salud) e inlbmradas en cl

Rcgistro Ilstaclístico Nlensuai asociado al Proglar.na. Ilsto bajo juramento )r er1 consideració¡ a 1a cbligaciir¡ legal dc un

adecuado registro por rratarse de infomtacÍótr sensible de las persottas atendiclas y que contribuye a la tt'ayectoria de

coutlruidad de euidados eu salud.
T ir-iibre ¡' Finna Di¡ector CESFAM

NO.APLICA

Tirnl'ut y fu-ma del ejecutor de las pl'estaciünes (P

Natural o P. Jurídica)

Timbre y Firma jefe Dpto. cie 5aiucj

\omhrc:ELIZ.{BETH ROJAS LABRIN

Timbre y Firma Coo
L

R
D

Nombre:
Rut:

sgn


