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FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

I Reahza Indu\ aque Iln\ accrones de salud quc |c sean snhulmlns de acuerdo a las normas
| preestablecidas, por el profesional médico o profesional no medico segiin sea ¢l caso.

i -~ A1

. Cumplir con |nd|uu 1ones Médicas y de de Enfermeria

~
[3 | Aue IN'(__t}r\ll\_rll!!llr\rdikJ_II_II\IIHIIL\ de los pacientes a cargo.
4 Colabora en procedimientos médicos y no médicos.
S Searesponsabiliza y colabora en el cuidado de los insumos y bienes del centro de salud
6 Controlar al paciente y consignar signos vitales y evaluar urgencia de necesidad de notificar
al medico o profesional de Hlamada segin protocolo de atencion.
| Realizar asco y confort del paciente en caso de ser necesario
LK Revisar y mantener cabina sanitaria del vehiculo de emergencia

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas
en la ficha clinica de cada usuario/a (clectronica o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al Programa.
I:sto bajo juramento y en consideracion a la obligacion legal de un adecuado registro por tratarse de

mformacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria dg onumudad de
cwidados en salud. /
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