| 260. INFORME MENSUAL DE GLS’H&

@L . PROGRAMA DE URGENCIA SAPU JUAN PABLO 1I
& Serans
lstablecimionto | Q’API J JUAN PABLO 11
- Nombre Completo . [ Andrés Aranedn Diuz
IRt _ ' T .
| Profesion . - - MEDICO y
Horas trabajadas . 136/ e
Dias permiso admmnistrative o vsu.uunmu 0
~ Dias licencia médiea | O
Fechu [nlorme - | 20/05/2024 B )
MONTO BOLETA [ 657.612 . I
N'BOLETA Il .
PERIODO DE INFORME DESDE dia - mes- afio | HASTA: dia - mes- o
MAYO | 210472024 r 2(}105[2“24

FUNCIONES REAL]?ADA‘% DURANTE EL PERIODO

N¢  FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA

| | Atencion médica oportuna y eficiente. -
2 | Generar un diagnostico Llll’l!u!u\ll criterio de urgencia, B
3 Indicar el tratamienio de urgencia cor c«qmmh:,nln. y efectuar los
proco dimientos que LHI‘TL..HI)UHLLH]
4 Registrar todas las acciones realiz: wdas segln normas ¢ mslructivos,
|5 | Recibir y entregar turnos en forma directa y personalizda,
|6 | Ru.hlﬂll‘ en el DAU (Dato Alencion Urgencia) completay adecuadamente los
| datos correspondientes a cada paciente atendido. B
7 ~ Obtener consentimiento informado en los pacientes (€ COTespor K]u
8 [ixtender certificado de defuncion cuando corresponda
) Registrar v notificar las enfermedades de notificacion nbl]i.ulm 1a v ademds las

]Lllﬂi(!i__ld‘x GES,

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas
en la ficha cliniea de cada usuario/a (electronica o en papel de scuerdo a lo realidud del
L‘\lql' luunuuun de H.llud} mlnmmd‘h en el RLEL‘UH} ﬁlcld!sllLl'ML"n\lld] asoe .du a! Programa. l slo

mlumm dldl\ v que wnmhun a la trayeclona ll\. uwlmv
cuidado
Timbre: ones

(I?. Natu

' Nombr | Nombre: QML\M_\Q&M?__ ?ﬂt

Rut: ~ Rui:

', = = R
Timbre y Firma Coordinadora Programa Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud
Nombre: . Nombre:

Rut: . ‘ Rut_:



TURNOS SAPU /MES Mavo

LUNES-VIERNES LUﬂﬁSomERNES S4B, [)(‘l Wl Fi
DIA L ENOCHE |5  SAB. DOM. FESTIVO DIA )

DIA/MES HORAS DIA/MES HORAS DIA/MES HORAS EJ_l,i_\quIE_.i
26/04 8 : .
03/05 7 B - o
09/05 7 ¥ L )
10/05 7 o N A
17/05 7 ¥ o

. _— et — —————— -

N )
PRESTAD( _
FIRMA

T

e 'Z:I...Z.. _i AP
HORSS



