259. INFORME MENSUAL DE GESTION
PROGRAMA DE URGENCIA SAR DR EMILIO SCHAFFHAUSER
ACUNA |
Establecimienio SAR EMILIO SCHAFFHAUSER ACUNA
Nombre Completo DIEGO ALEJANDRO GONZALEZ OLIVARES -
Rut:
Profesion KINESIOLOGO
Horas trabajadas 83 HORAS
Dias permiso administrativo o vacaciones N/A
Dias licencia médica N/A
Fecha Informe 18-08-2024
MONTO BOLETA $798.108
N°BOLETA B = . | |
PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio -
AGOSTO 2024 21-07-2024 - 20-08-2024 7
} FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO ]
N FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA
1 Responsable de la unidad de apoyo de terapias complementarias determinar por el
medico tratante.
2 Participacion en triage en pacientes con sintomas respiratorios.
3 Participar en el control de pacientes e informar de inmediato al médico si el paciente
presenta alguna complicacion.
4 Colaborar en terapias de rehabilitacion con problemas motrices v desarrollar planes
preventivos para evitar dafios mayores.
3 Realizar tratamientos de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA, pediatria) y
| Enfermedades Respiratorias Agudas (ERA, adulto).
6 Ejecutar tratamientos de mejora para las patclogias respiratorias, especialmente en
tiempo de pandemia (Covid-19).
7 Participar en otras labores de gestion encomendada por la jefatura.
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Timbre y Firma Coordinadora Programa Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud
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