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Establecimiento SAR RSH
Nombre Completo EVELYN LORENA BRAVO PEREZ ;
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Programa REFUERZO SALUD MENTAL
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Dias licencia 0
Fecha Informe 20JUNIO 2024
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[ PERIODO DE INFORME DESDE: 21-05- 2024 HASTA: 20-06- 2024
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1 Pesquisa necesndades Salud Mentalen |18 i
Sala de Espera SAR 1 4

2 | Pesquisa vulneraciones en sala de 1
espera SAR
3 Seguimiento por llamada telefénica 2 Usuarios con IAE e Solicitud
de ingreso a PSMI
4 | Primer Apoyo Psicolégico/ 3
Intervencidn en crisis

5 | Intervencion Psicosocial con
Familiares
6 | Acompaifamiento Psicosocial 8

7 Informe tribunal de familia

8 Otros
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as actividades relacionadas al; | - [T [ 'N? de
lo:deiatencién integral eniSalud ! A’ctlvrldades i Ob?F.rY?F'°"es td
valuacion de antecedentes en ficha clinica 7 Derivaciones para
/ para el ingreso de usuarios/as al Programa ingreso al programa.
de Acompaifamiento
10 | Consultorias (cuando corresponda analizar
situacién de usuario/a del Programa de
Acompanamiento)
11 | Reuniones ampliadas CESFAM, Reuniones 8 Reuniones de sectores.
de sector, autocuidado programado por
CESFAM, etc. (Adjuntar verificador)
12 | Reunidn de analisis de situacion de familias
(Adjuntar verificador)
13 | Encuentro con Profesional del equipo de 12 Reuniones con
salud para el andlisis de situacion de profesionales
familias ingresadas al Programa (Adjuntar derivantes de nuevos
verificador) casos.
14 | Actividades de promocion o prevencion
(Adjuntar verificador)
15 | Participacion en ferias de salud y otras 1 Feria de Salud Mental
actividades comunitarias, (visitas guiadas RSH.
al CESFAM, corridas comunitarias, entre
otras, etc.) (Adjuntar verificador)
16 | Capacitaciones, reuniones comunales para 2 Reuniones comunales
monitorear funcionamiento del convenio, PACOM.
supervisiones, etc. (Adjuntar convocatoria)

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en‘
la 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 informacidn sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de

continuidad de cuidados en salud.

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

Nombre Completo: Evelyn Lorena Bravo
Pérez.

RUT:

Nombre Completo: Carolina Alejandra Puga |
Pichuante.
RUT:

Timbre y Firma Coordinadora Programa

Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

Nombre Completo:
RUT:

Nombre Completo:
RUT:

Scanned with CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

