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INFORME MENSUAL DE GESTION (PROGRAMA MAS AMA

| I. MUNICIPALIDAD DE

.. LASERENA coD 229)
Establecimiento CESFAM PEDRO AGUIRRE CERDA
‘Nombre Completo Valentina Galleguillos Gonzalez
RUT, .

Programa | Mas Adultos Mayores Autovalentes

{ I-‘;r,qfiéiﬁ')h Kinesi6loga
Horas trabajadas 44 hrs
semanales
Dias permiso 0
‘administrativo o
vacaciones
_Dias licencia 10
_Fecha Informe 18/05/2024

| Establecimiz i

| MONFO. Y N° BOLETA [ $1.270.000 _ N° 59

L RUT
PER;I(})DO DE INFORME | DESDE: 01- mayo- 2024 HASTA: 31 - mayo- 2024

=

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

N° de

Funciones segun PRAPS
‘EEG,RESO A PROGRAMA MAS AMA

Actividades ObservaC|oq¢s

" 3..|.EGRESO A PROGRAMA MAS AMA 38

' 3.-[ TALLER GRUPAL (ACT FISICA, 21
MONTESTIMULACION COGNITIVA, RIESGO
.| DE CAIDAS, ETC)

4 [(INTERVENCION EN CAM 15
5| REUNION INTERSECTORIAL 2
6... | PARTICIPACION CON CENTRO DE 1
SALUD
7 | REM . 1
[€7/[ OTRO (PLANIFICACION, ELAB 16

“MATERIAL EDUCATIVO)




S :DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas
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1 icleE contmuudad de cuidados en salud.
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R wéen la ficha clinica de cada usuario/a (electronica o en papel de acuerdo a la realidad del
'establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
i i{i :Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacién legal de un adecuado registro por
ttr: atarse de informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria

“ . Timbre y firma del ejecutor de las
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)
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Timbre y Firma Director/a CESFAM
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Nombre Completo: Valentina
Galieguillos Gonzalez
RUT:

Nombre Completo: Lozitz ’

RUT: ENFERMERA

Timbre y Firma Coordinadora Programa

Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud |
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flatisbre Completo: Nombre Completo:
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'!

: |
i
|
i
E
i
i
|
| Lacleidbly
11 R

LRUT:




