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PERIODO DE INFORME

| DESDE: 21-08-2024
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5 &n &ste infoirmie se encuentian registraaas

en la ficha clinica de cada usuario/a (electrénica o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacion legal de un adecuado registro por
tratarse de inforrmacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria
de continuidad de cuidados en salud.
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