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La Serena
272.INFORME MENSUAL DE GESTION

CUIDADOS PAIIATIVOS UNIYERSALES

Estalrlecirn iento EDIFICIO COMTINAL
Nombre Com¡rleto AYLIN STHEFANNI FONTOVA GAJARDO
Rut:
Profesión NUTRICIONISTA
IIoras trabaiadas 44 HORAS
Días penniso administrativo o vacaciones 2/18 días

I)ias licencia ¡lédica 0

Fecha Infornc MAYO

*

MONTO BOLETA 1.378.836

N,'ROLETA 12

PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- atio IIASTA: día - tres- año

MAYC) Ol DE MAYO2O24 31DE MAYO 2Ü24

DURANTE EL PERIODO

DECLARAMO§, que las actividades rnencionadas en este informe se encuentrüu registrada§
en la ficha clínica de cada usuarioia {elech'ónica o qr papel de acuerdo a la realidad del

establecirniento de salud) e informadas en e1 Re-uistro Estadístico Mensual asociado al Programa.

Esto baio juranlento y en consideración a la obligación legal de nn adecuado registro por tratarse de

inforr¡ación sensiblc cle 1as personas atenrlidas y que contribul'c a la trayectoria de c:ontinujdati ile
cuidados en

hIo FUNCIONES SEGÚN CONTRATOYDE ACUERDO A PROGRAMA RESULTADO
1 Visita Domiciliaria lntegral (Elaboración o Evaiuación PIan) 2

2 Visita Domiciliaria Tratamiento,lRehabilitación/Seguimiento 48

3 Procedimientos en Domicilio 0

4 -,,-r-^l ^,-.1,,.1^r--i^L Ul1(rUr .1rlluU¡4ttrl ru 0

5 Consulta Tclefónica 0

6 Atención Ambulatoria a F-arniliarcs 0

7 Senicíos Farmacéuticos 0

8 Apovo Psicológico al Usuario, Farnilia o Cuidadores 0

9 Apoyo Social al Usuario 0

10 F,Jucación 26

1l Apoyo en la Gestión de Manifestación dc Volunta<les Anticipadas ü

Visita domiciiiaria integral -lJ

1-1 Trabaii¡ en Salud Familiar 0

t4 Elabclración yio cvaluaciirn de planes de cuidadit 2

Timbre y Finna Director CESFAM

NO APLICA

r1c las prestacionesTimbre y f,mra rlel
(P. Natural o P. Jurídica)

Nombre:
Rut:

NOMbTE: AYLTIT{ FONTOYA GAJARDO
Rut: 

T¡-L-^ ,, Ei-..- l-f^ ñ^r- i- c-1,,n! I'rrur E y r rr r¡!g JE¡E uPLv, uE Jqruurrlrrurc y

)- u#:? fon./c<
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l\omlrre:
Rut:

Nornbrr:
Rut:
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