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Establecimiento EDIFICIO COMUNAL
Nombre Completo KAROLL AILEEN PINTO CANCINO
RUT

Programa VACU
Profesión ENFERMERA
Horas trabajadas
semanales

5 HRS

Días permiso
administrativo o
vacaciones

O DIAS

Días licencia O DIAS
Fecha Informe 18-05-2024

BOLETAM o94

PERIODO DE INFORME DESDE: 06-05-2024 HASTA: A6-A5-2A24

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL

I Revisión de ntaletines de insumos de vacunas y caia de shock.

2 Revisión en RNI. del estado de de usuarios de instituciones o

3 Armado de tcrnlos de vacunas siguicndo nornras de cadcna cle frío (limpiez-er de los tcrmos, preparación de unidades
rell'iBeranlcs" prescncia de termómcrro. etc. )

4 Clcntabilizar cl tipo; cantidad de vacuna-s quc sc utilizarán.

5
Preparaci(rn del lugar en el cu¿rl se realizará la vacunación. delimitando área sucia y linrpia. dislribución de los insumos en

estas árcas. cunrplien.Jrr con las norntas de a^sepsia y antisc'psia.

Preparacitin de las vlrcunas a adninistrar siguiendo los protocolos emanados desde el Í\{INSAL, prct'rcupándose de seguir Ia

normativa vigente (t ()E).

Adminislrar la vacuna correspondiente. siguiendo los 7 correctos de la adminisración (usuario, edad" vacuna. dosis. via de

admin istrac ión, contraindic¿¡ciones ).

Indicar al usuario y'/o acompañantc' el tipo de t acruna administra<la,v los posibles ef'ectos adversos que puerie presentar.

Control de temperirtura según horario de los temlos cada I hr. aseguranclo que se manl§ngas en los rangos de +2" v +8.
Cuadratura de vacunas.junto a digitador, dosis administradas v/s dosis registradas.

Funciones en el lugar de vacunación:

I. Í{UNTCIPALIDAD DE TNFORME MENSUAL DE VACÚÑACIóN
COD.zOz EXTENSION HORARIA

m Funciones N PRAPS



lnlilrmar al prolesional de enfbrmería en caso dc pérdida de dosis de vacunas o climinaeión Limpieza del lugar de vacunación

¡' guardar todos los insu¡nos. equiparnienlo y Iimpieza.

6 Funciones al término de la jornada:

Guardar vacunas en el reliigerador siguienclo las normas de cadena de tiío.

Guardar unidades de refiigerantes en donde corresponday limpieza de termos.

Eliminación de cortopunzantes en sala REA. cuando complete su estado de llenado Compietar maletín de insumos ]' reponer

en caso necesaritl.

7 Revisión <Ie malctines de insumos de vacunas I ca-ia de shock.

DECLARAMO§, que las act¡vidades mencionadas en este informe se encuentran registradas en
Ia ficha clínica de cada usuario/a (electrónica o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadístico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideración a la obligación legal de un adecuado registro por
tratarse de información sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de
cont¡nuidad de cuidados en salud.

Timbre y firma del ejecutor de las
prestaciones (P. Natural o P. Jurídica)

Timbre y Firma Director/a CESFAM

NO APLICA

Nombre Completol Karoll Pinto Cancino
RUT: 

Hombre Completo:
RUT:

Timbre y Firma Coordinadora Programa Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

Nomb ra,aA fiwhrtt (
RUT:

Nombre Completo:
RUT:


