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INFORME MENSUAL DE GESTION EXTENSION DENTAL

Establecimiento

Cesfam cardenal jose maria caro

Nombre Completo MARITZA ROJAS HUMERES -~

RUT 7 '

Programa Extension horaria CONTINUIDAD =

Profesion ASISTENTE DENTAL . -

Horas trabajadas 8 7

semanales

Dias permiso NO APLICA #

administrativo o /g

vacaciones / /

Dias licencia NO APLICA S /

Fecha Informe 18 DEagosto 2024 / / //
[ MONTO Y N° BOLETA [ 51360 N°46 7 // /

PERIODO DE INFORME

| DESDE: 18-lulio-2024 HASTA: 17-agosto -2024

I FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

N° Funciones seqgun PRAPS Act?vc;:aedes Observaciones
1 | Recepcion de pacientes 16
2 | Preparacion de insumos 16
3 | Preparacion de box 16
4 | Prelavado y trasporte de material 16
5 | Retiro de material estéril 16
6 | Asistencia dental en box 16




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 consideracién a la obligacién legal de un adecuado registro por
tratarse de informacioén sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de
continuidad de cuidados en salud.

Timbre y firma del ejecutor de las Timbre y Firma Director/a CESFAM
prestaciones (P. Natural o P. Juridica) .
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Nombre Completo: MARITZA ROJAS Nombre Completo: Wm Co L [70
RUT: RUT: o
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Timbre y Firma Coordinadora Programa Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

Nombre Completo:

Nombre Completo:
RUT:

RUT:




N° de extensiones: 2

‘Mes: agosto

Lunes a viernes ~ S4bados
Fecha horas N°® de Fecha /’Horas N° de
prestaciones / prestaciones
27/07/2024 |4 8
03/08/2024 4 8
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Nombre: Maritza Rojas Humeres ' Lo Al Firma

Fecha: 18/08/2024
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