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INFQRM__E MENSUAL DE GESTION
TENSION HORARIA GENERA

Establecimiento

CESFAM DR, EMILIO SCHAFFHAUSER ACUNA

Nombre Completo

RUT

MARIA ALEJANDRA PEREZ CASTILLO

Programa

EXTENSION HORARIA

Profesién/cargo

TENS esterilizacion

Horas trabajadas semanales Lunes a viernes 36 HRS | Sdbados
Dias permiso administrativo o | N/A

vacaciones

Dias licencia N/A

Fecha Informe 18-06-2024

NUMERQO DE BOLETA 170

MONTO BOLETA $179.280.-

DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio

PERIODO DE INFORME

21-05-2024 20-06-2024

i FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO 1
NP ._ _ ancuones _ G ' Act?:n::des O

1 Reallzacmn de atenCIon de personas inscntas en CESFAM en

extension horaria, en labores de esterilizacion

2 Otras

3

4

5

6

7

8

9

10

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en
ta 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.
Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacion legal de un adecuado registro por
tratarse de informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de
continuidad de cuidados en saiud.



Timbre y firma del ejecutor de las
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)

Timbre y Firmna Director/a CESFAM

Nombre Completo: MARIA PEREZ
CASTILLO
RUT:

Nombre Completo: CLAUDIA GALLARDO
CORTES
RUT:

Timbre y Firma Coordinadora Programa

Timbre y Firma Jefe Dpto, de Salud

Nombre Completo:
RUT:

Nombre Completo:
RUT:




