
o 272.INFORME MEN§UAL DE GESTIOI§
CUIDADO§ PALIATIVOS TINIVERSALE§

Establecimiento EDIFICIO COMUNAL
)'iombrc Completo MASSIEL C.ALDERON LETVA
Rut:
Prclfesión I'F,CNICO EN ENFERMERIA
I{oras habaiadas 44 HORAS
I)ías penniso adrninistrativo o r,acaciones MEDIO DIA ADM - 2118

Dias licmcia médica 0

Fecha Infotme MAYO

*

MONTO BOLL.TA 134.236

N.'BOLETA 68

PERIODO DE INFORN{E, DESDE: día - n:res- ario HASTA: dia - mcs- airo

Ol DE MAYO2Oz4 31DE MAYO2fJ24

FUI.{CIÜ¡{ES REALIZADAS DUR¿.NTE EL PERIÜDO

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este irforme se encuentran registradas
en Ia ficha clínica de cada usuarioia (electr-ónica c en papei de acuerdo a la realidad de1

estabiecimiento cle salud) e írfon¡adas en el Registro Estaelístico Mensual asilciado al Progt'ama.

Esto ba-jo.juramento y en consideración a la obligación legal de un adecua<io registro por tlatarse de

informae ión sensii.)le ilc las pcrsonas atenclidas y que coutrihr-r-v-'e a ia kayectoria de cor:tinuiclad dc

cuidados en salud.

No FTTNCIO]§ES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA RESI-ILTADO
1 Visita Domiciliaria Iniegral (Elaboración o Evaluación Plan) 0

2 Visita Domiciiiaria Tratamicntoitr{chabilitación/Scguimiento J

-) Pracedimientos en Domicilio -1_
Á r ^-^--^1 ^ --L..1--r.-:.-L (illL( tii 

^Illuul(tttJllu
5 Cousulta Telefónica 1

6 Atcnción Ambulatoria a l-'amiliarcs -]

7 Servicios Farmacéuticos 0

8 Apoyo Psicológico al Usuario, Familia o Cuidadores 0

9 Apoyo Social al Usuario 0
1 l'l Educación 2
11 Aooyo cn ia Gestión de Manifestación de Voluntades A¡iticipadas 0

t2 Visita domic ili aria integral 35

I.J Trabaio en Salud Far"niliar 0

l4 Elaboraciirn vlo evaluación de planes de cuidado 0

Timbre y firma del ejecutor de las prestacionc.s
(P

Timbre y Firma l)irector CIESFAM

NO APLICA

Nomtlre: LEIYA
Rut:

¡ t¡ilui tr I tlo

Nombre:
Rut;

Ti*L-^ ,, C:--- l^6- h-+^ /^ C-!,,1rrlrrur§ y I rrrllo JglL UPLU. uE Jeruu

Xff! '' s Íro a z' ( t Nombre:
Rut:


