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272.INFORME MEN§UAL DE GESTION
CUIDADOS PAIIATIVOS UNIVER§ALES

.I}Establecimiento EDIFiCIO COMUNAL
Nombre C«-rmpleto FRANCISCO JAVIER COFRÉ EGAÑA
Rut:
Profesión KINESIOLOGO
IJoras trabajaclas 44IIRS
l)ías permiso administrativo o vacaciones ,,/, I)1A PERMISO ADMINISTRATIVO .1 /1 8

Días licencia rnédica 0
Fecira Informe MAYO

MONTO BOLET,A 1.378.836

N" BOLETA 63

PERIODO DE INFORME DESDE: día - mes- arlo HASTA: día - mes- año
01-MAYO-2024 31-NfdYO-2024

Flih"CIO¡{ES DURANTE EL PERIODO

DECLARAMOS, que las aetiüdades mencionadas an este informe se encuetrtrau registrad*s
en la ficha clinica de cada usuarior'a (electrónica r¡ en papel de acnerdo a la reaiidad dcl
establecimiento de salud) e infomadas en el Registro Estadístico Mensual asociado al Programa.
Estc bajo juramellto y en consideración a Ia obligación legal de un adecuado legistro por tratarse de
infbrmación sersible cie ias personas ate¡rdidas y que contdhuye a la tr-ayectoria de continuidacl cle

cuidados en salud.

No FUNCIONES SEGÚN CONTRATCI Y DE ACUERDO A PROGRAMA RESULTADO
1 Ytg¡i Dgfffryiliq,l4 Integral (Elaboración o Evaluación PIan) 0
2 Visita Domic iliaria Tratamiento,RehabilitaciónlSeguimiento 56
J Procedimier¡tos en Domicilio 0
A5 1-,--1-.,1 A --L,. l-f -*:.,L \rllllUl rlltluul4ttrl rt, al

5 Consulta Telefónica 0
f) Atención a Familiares ()

7 Servicios Fannacéuticos 0
8 ;\poyo Psic!]lógico al Usuario. Familia o fluidadoles 0
9 Apoyo f,ggial al Usuario 0
t0 56
l1 Apovo en la Gestión tlc Manifestación de Yoluntades Anricipadas 0
i2 Visita domiciiiaria integral 0
l_1 Traba.io en Sal.q4 Fa¡¡riiiar 0
\4 Elaboración ylo evaluaciól de planes de cuidado 0

Timbre y firma clei ejecutor de las prestaciones
(P. Natural o P

Timbre y Finna Director CESFAM

NO APLIC:\

g rRAN€{súo C0FRÉ EGAñA
Rut; 

Nombre:
Rut:

Irr¡rur g y ill,rro Timbre y Fi' ma Jefc Dpta. de Salud

Nombre:
Rut:

b§//^ Nombre:
Rut:

ts4 s t¡E,E R

Educación


