aLaser Simocnn 253. INFORME MENSUAL DE GESTION
REFUERZO SAPU

SAPUJUAN PABLOTi
Nombre Completo ANGELICA CAROLINA RUIZ RUfZ
Profesién

TENS

Horas trabajadas EE!N

Dias permiso administrativo o vacaciones

Fecha Informe 18/08/2024

MONTO BOLETA 32.100
| N°BOLETA | 524

PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio ’
21/08/2024 20/09/2024

E FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO
N° | FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA
] Realizar todas aquellas acciones de salud que le sean solicitadas, de acuerdo a las normas
preestablecidas, por el profesional médico o profesional no medico seglin sea el caso.

Cumplir con indicaciones Médicas y de Enfermeria ]
Atiende consultas de familiares de los pacientes a cargo.

Colabora en procedimientos médicos ¥ no médicos.

Se responsabiliza y colabora en el cuidado de los insumos y bienes del centro de salud.
Controlar al paciente y consignar signos vitales y evaluar urgencia de necesidad de notificar
al médico o profesional de llamada segun protocolo de atencidn.

7 Realizar aseo y confort del paciente en caso de ser necesario

8 | Revisar y mantener cabina sanitaria del vehiculo de emergencia ]

(=20 KL N =N fUV ) NS

Timbre y firma del ejecutor de las prestaciones | Timbre y Firma Director CESFAM
(P. Natural o P. Juridica)
Nombre: ANGELICA RUIZ RUIZ Nombre: JUAN DIEGO \m{iﬁ)z OSSANDON
Rut; Rut: [ :
Timbre y Firma Coordinadora Programa Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud T
Nombre: Nombre:

But: Rut: |




TURNOS SAPU /MES: SEPTIEMBRE 2024

LUNES-VIERNES

LUNES-VIERNES

SAB.DOM.FESTIVO
DIA NOCHE SAB. DOM. FESTIVO DIA NOCHE
DIA/MES HORAS DIA/MES HORAS DIA/MES HORAS DIA/MES HORAS

24/08/2024 5

FIRMA

PRESTADOR:ANGELICA RUiz RUizZ




