Establecimiento [ CESFAM DR. EMILIO SCHAFFHAUSER ACUNA |
- Nombre Completo CAROLINA BASUALTOQ LOIZA o
RUT -
Programa | EXTENSION HORARIA
Profesién o 7@§ISTENTE DENTAL Z
Horas trabajadas 27 HORAS
semanales e
Dias permiso N/A -
adinmistrativa o |
vacacion 25 e o i
' Dias licencia N/A - |
| Fecha Informe 23 DE SEPTIEMBRE DE 2024 |
. MONTO Y N° BOLETA | ¢ 155.655.- N° 108 |
PERIODO DE INFORME _  DESDE: 21-08-2024 | HASTA: 20-09-2024 |
FUNCIONES REALIZADAS DURANTEELPERIODO |

Recepeion de pacientes

~ Preparacion de insumos

© Prenaracion de hoy

Prelavado y trasporte de material
| Retiro de material estéril
| Asistencia dental en box
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en la ficha clinica de cada usuaric/a (electronica o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en ei Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacién legal de un adecuado registro por
tratarse de informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayactoria
de continuidad de cuidados en salud.




Timbre y firma del ejecutor de las
prestaciones (P. Natural o P, Juridica)

Nombre Cémpleto: CAROLINA
BASUALTO LOIZA
| RUT:

LV Nombre Completo: CLAUDIA GALLARDO
' CORTES
| RUT:

1

Timbre y Firma Coordinadora Programa

Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

‘Nombre Completo:
RUT:

Nombre Complieto:
RUT:




