NFORN &1‘:'].1 DEGESTION

0D.20 UELDO G
[ Establecimiento T Geslam € Caro ’ ) ]
Nombre Completo | Sebastén Andés Aday Ordenes
s v | Soba - —
RUT ] 7 o
Programa | salaEra - B
jriesul\ KINESIOLOGO o
Horas trabajadas semanales 22 o
Dias permiso administrativo o - T
vacaciones
Dias licencia -
|_Fecha Informe 18/07/2024 - '-;
NUMERO DE BOLETA 28
MONTO BOLETA 689.418
PERIODO DE INFORME | DESDE: 01/07/2024 HASTA; Btiode0es

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO J

N° | FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA RESULTADO
1 Control sala IRA

2 Control sala ERA 30

3 Visita domiciliaria integral 1

4 Consejerias

5 Atencién aguda 24

6 EMPA

7 EMPAM

8 Espirometria 8

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuen&eﬂ»reglstradas en la ficha clinica de
cada usuario/a (electrénica o en papel de acuerdo a la realidad del es! bﬁéu .Hmcge salud) e informadas en el
Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS. Esto bajo juramentoégv , cmhg a la obligacion legal de un
adecuado registro por tratarse de informacién sensible de las person% terf ;
continuidad de cuidados en salud.

Timbre y firma del ejecutor de las prestaciones (P.
dica)

Nombre CompletorSebastian Andres Alday Ordenes | Nombre Completo"E mancide o (Vs /o
RUT. RUT:

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




