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Atencion medica oportuna y eficiente,

Generar un diagnostico clinico con criterio de urgencia.
Indicar el tratamiento de urgencia correspondiente y efectuar los procedimientos que correspondan.
| Registrar todas ias acciones realizadas segun normas ¢ instructivos.
Recibir y entregar turnos en forma directa y personalizada.
Registrar en ¢f DAU (Bato Atencion Urgencia) completa y adecuadamente los datos cortespondientes 4 cada

i paciente atendido.
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7 | Obtener consentimiento informado en los pacientes que corresponda.
i 8 | Extender certificado de defuncion cuando corresponda.
S | Registrar y notificar ias enfermedades de noiificacion obligatoria y ademas ias paioiogias G5

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en oste 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 Programa. Esto bajo juramento y en con sideracion a la obligacion legal de un adecuado
registro por tratarse de informacion sen sible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de continuidad
de cuidados en salud.
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