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MUNICIPALIDAD INFORME MENSUAL DE GESTION 243

DE
LA SERENA

REFUERZO SALUD MENTAL

St Taas}a?n Cardenal Raul Silva Henriquez

Francisco Ignacio Pozo Cortés

RUT
| Programa REFUERZO SALUD MENTAL
" Prafacidn Enfermern

Horas trabajadas 22 horas

semanales

Dias permiso administrativo | 0
0 vacaciones

Dias licencia 0
| Fecha Informe | 18/07/2024 e
MONTO BOLETA | $689.418 ]

| PERIODO DE INFORME

DESDE: 19 - 06 - 2024

HASTA: 18 - 07 - 2024

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

Funciones segtin PRAPS

N° de

Actividades

Observaciones

'1 | Aplicacién de instrumentos de 120

| tamizaje de salud mental (PHQ-9

Adultos, PHQ-9 Adolescente, Cape

i P15, Escala de depresion geriatrica
i | yesavage, PSC-17, PSC-Y-17)
2 Consejeria en contexto de tamizaje de | 120
‘ | salud mental
'3 | Referencia asistida en contexto de 120 Segin el esquema '
: | Tamizaje de salud mental. acordado con referente
; } encargado de programa de
; ‘ SM cada usuario tamizado
, | independiente del riesgo
Rt | se realiza derivacién a SM
| 4 | Realizacion de rescates telefénicos a

usuarios quienes no asistan a su
control de tamizaje de salud mental
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Reunién con programa de salud

5 1
mental
S Contabilidad de sistema iem 2 Dos diss dursnts ia
mafiana fui refuerzo para
7 Coordinacién con programa KEN para 1 la contabilided de REM
derivar pacientes
8 Llamado telefénicos para confirmar 11
horas a usuarios de programa Ken
9 Coordinacién con somes para agendar | 56
acientes espontaneos
10 | Usuarios atendidos de manera a 56
espontanea
11

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
estahlecimienta de salud) e informadas en el Reagistro 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.

Timbre y firma del ejecutor de las
prestacinnec (P Natural o P Turidica)

Timbre y Firma Director/a CESFAM
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Nombre Completo: Francisco Ignacio
Pozo Cortés
RUT: |

RUT:

Nombre COmpr \; :

i mndie

Timbre y Firma Coordinadora Programa

Nombre Completo:
RUT:
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