239, INFORME MENSUAL DE GESTION
PROGRAMA DE URGENCIA SAR DR EMILIO
SCHAFFHAUSER ACUNA

Establecimiento | 'SAR DR EMILIO SCHAIFHAUSER ACUNA

Nombre Completo _ CLAUDIA GALLARDO CORTES

Rut;

Profesién B ENFERMERA
i H Horas tmbajadab 3 67 HORAS

Dias permmso aunuulatl‘auvu 0 vduauunca N/A
| Dias licencia médica N/A 1
i Fecha Informe 20 DE AGOSTO DE 2024
'MONTOBOLETA [ Se#304- .
N°BOLETA | 478 ‘ ] __
'PERIODO DE INFORME | DESDE: 21-07-2024 | HASTA: 20-08-2024

" FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

N°® | ' FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACU TERDO A PROGRAMA

1 Encargam de efectuar la calegorizacion del usuario para establecer la prioridad de la
atencion médica de acuerdo a una escala de prioridades previamente establecida, esto lo
efectiia mediante la valoracion del usuario, a través de procedimientos de ayuda diagnostico,
s1 procede

2 Debe cumplir con funciones de tipo asistencial, funciones de tipo administrativo, asociadas a
: su pertil de cargo.

3 Super\lbar en forma pmodlca Ja mantencion del carro de | p'tro y del equ;pamiento e
mnstrumental de atencion de emergencia.

4 Supervisar la 1mplemcntacmn funcionamiento y mantencion del cqulpamsento

j’ clinico de la am buiancia, asi como el procedimiento de trasiados.

| Realizar toma de mucstra para exdmenes sanguineos y otros procedimientos de enfermeria. |
Priorizar y org,am?ar el turno en base a personal que sc cuente vy la cantidad de

actividades a reatizar

oot

DECLARAMOS, guc las actividades mencionadas cn este informe se encuentran registradas
en la ficha clinica de cada usuario/a (clectrénica o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al Programa.
ELsto bajo juramento v en consideracion a la obligacion legal de un adecuado registro por tratarse de
informacion sensible de las personas atendidas v que contribuye a la trayectoria de continuidad de
cuidados en salud.




[ Timbre y firme
(P. Naturalo P

Nombre: CL.
CORTES
- Rut:

. <o ’. % aam . - i 5
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“Timbre y Firma Coordinadora Programa
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