1. MUNICIPALIDAD DE LA
SERENA :

INFORME MENSUAL DE ‘GE.S.'m:/’\

Establecim;
ablecnmtento CESFAM CARDENAL CARO

No

= U?Eeﬂ{ﬂllieti DIEGO IGNACIO CLIFF ROJAS
| Programa o
Profesion

ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL -
| TRABAJADOR SOCIAL RE——
ngas trabajadas semanales | 44 HORAS SEMANALES —
Dias permiso administrativo | 2

0 Vacaciones ‘

Dias licencia (consignar | 0
fechas del periodo)

Fecha Informe

| 18/07/2024

MONTO BOLETA [$1.200.000 1
| PERIODO DE INFORME | DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- am
L 19/06/2024 18/07/2024
L FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

Reunién equipo de especialidad u otro |3 - Reuniones
establecimiento distinto del que se prestan remotas con
funciones. Se aborda la situacién de un programa PRAPS
usuario/a y PPF Arbol de
Vida (Analisis de

casos).
2 | Reunion intersector 21 Reuniones
Se aborda la situacion de un usuario/a intersectoriales con
Establecimientos
educativos y de salud.
3 Reuniones con organizaciones comunitarias | 0
(organizaciones territoriales o funcionales),
que cuenten o no con personalidad
juridica vigente.
No contabilizar reuniones con
instituciones en esta seccion
4 | Visitas domiciliarias (urbano) 22 Visitas en el domicilio
(incluye registro en ficha clinica vy de la familia.
desplazamiento)
5 | Visitas domiciliarias (rural) 0
(incluye registro en ficha clinica y
desplazamiento)
6 | Contacto telefénico (llamadas/mensajeria) | 6 Llamados telefénicos de
K (NO INCLUIR el registro de llamadas)

primer contacto para

Ingresos al Programa.
\T \Planes de Acompanamiento consensuado | 5 Planes en proceso de




(Elaboracian

| 7oreso al p

_| dias)
EVd‘Uadoﬂes
aCOmpaﬁamie

al cierre del p

construccign ?e?de el |

rogra
grama a los Siguientes 30

n;:artlctpatlvés 'del plan de | 3
rog (Junto a Ia familia, previa
eso de acompafiamiento)

3
)
£l

Evaluacign ¢ ‘
acion ,
s rde antecedentes en ficha clinica | 5
San g_eso de usuarios/as al Program l
'Con O‘mpanamlento e
sultori C . “analiz
Sltuacié?qnaase (cuusandp /corresponda analizar | 0
1 uario/a del Pro
\compafiamiento) grama de |

10

elaboracién  segun |
‘ ingresos del mes actual. |
|
|

|
Se evallan los procesos |

de acompafiamiento de;
las familias egresadas

en el mes actual. |

Se realiza revision |
exhaustiva acerca de
los 5 ingresos.

11 i

‘;\:Unslgntes ampliadas CESFAM, Reuniones | 4
| CESFAiqor' auto;mdado programado por
2 T letc.(l'\quntar verificador)
‘ union de analisis de situacién de familias | 4

(Adjuntar verificador)

13 | Encuentro con Profesional del equipo de |4
salud_ para el andlisis de situacion de
famlhas ingresadas al Programa (Adjuntar
verificador)

participacién en

reuniones de sector azul
——'—._y_‘.',erﬂ-_ e e

Reuniones de equipo

semanales;

organizacién y creacion

de agenda.

Reunién  con cada

profesional de equipos

PSMI y PRAPS.

I—————

14 Actiyidades de promocién o prevencion 0
| (Adjuntar verificador)

\15 Participacion en ferias de salud y otras 1

\ actividades comunitarias, (visitas guiadas

al CESFAM, corridas comunitarias, entre
otras, etc.) (Adjuntar verificador)

16 | Capacitaciones, reuniones comunales para | 0
monitorear funcionamiento del convenio,
supervisiones, etc. Adjuntar convocatoria) |

clinica por usuario.

INGRESOS 5

17 | Registro de Apoyos telefonicos en ficha | 76

Participacion y apoyo en
Feria educativa sobre
Diversidad sexual Y
Enfoque de género.

-
Subida documento de
seguimiento manual
realizado por TCSM en
ficha clinica de cada
| usuario. ]
Aplicacion de
instrumentos de ingreso

consentimiento
informado.

19 | EGRESOS 3
e
B \_y,anélisis del proceso.

Aplicacion de
valuacién participativa

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 informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de
continuidad de cuidados en salud. G

— - N - BT —— —F
]7 Timbre y firma del ejecutor de las Timbre y Firma
prestaciones (P. Natural o P. Juridica) \

frectar/a CESFAM |\ h




Nombre Completo:
RUT;
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T
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—
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~Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud
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