| Establecimiento T CESFAM DR. EMILIO SCHAFFHAUSER ACURNA

Nombre Completo XIMENA ARAYA LEYTON |
RUT " '

| Programa TRASLADO DIALISIS

‘Profesion TENS

"Horas trabajadas semanales 31 HORAS n

Dias permico administrative o | N/A =1

| vacaciones , ) —
Dias licencia N/A

| Fecha Informe 19 DE JUNIO DE 2024 _ B

[ NUMERQ DE BOLETA [ 342 ]

| MONTO BOLETA | $ 173.633.-
PERIODO DE INFORME | DESDE: 21-05-2024 [ HASTA: 20-06-2024

| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO ' , |

—)

FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA

N
[+ ]
1 | TRASLADG DE PACIENTES DESDE DOMICILIO A CENTROS DE DIALISIS
| 2 | CONTROL DE SIGNOS VITALES
| 3 | ASISITENCIA EN CASO DE URGENCIA. _ ‘
|4 | PLANIFICACION DE RUTA DE TRASLADO ] R
5 | REGISTRO DE BITACORA _ _ ;
6 | ASISTIR EN MOVILIZACION DE PACIENTES ' |

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran
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el Registro Estadistico Mensual asociado al Programa. Esto bajo juramento y en consideracién a
la obligacién legal de un adecuado registro por tratarse de informaeion sensible de-las personas
atendidas y que contribuye 2 la trayectoria de continuidad de cyfdagos en sail
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| Timbre y firma del ejecutor de {as Il | Timbrefyf
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Nombre Completo: XIMENA ARAYA Nombre Completo: CLAUDIA GALLARDO “

LEYTON CORTES

RUT: - RUT:
Timbre y Firma Coordinadora Programa Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

Nombre Completo: 'Nombre Completo:

1" . L .
RUT: _ | pUT: _ _ }




