Establecimiento

COMUNAL

Nombre Completo

MARIA JOSE RAMIREZ GONZALEZ

RUT

Programa

ESPACIOS AMIGABLES

Profesion

NUTRICIONISTA

Horas trabajadas

33 HORAS SEMANALES

semanales

Dias permiso 2 dia permiso administrativo y 1 dia vacaciones
administrativo o

vacaciones

Dias licencia NA

Fecha Informe

23 DE SEPTIEMBRE 2024

| MONTO Y N° BOLETA

| BOLETA N°10, MONTO BRUTO: 932.760

| PERIODO DE INFORME

DESDE: dia - mes- afio

HASTA: dia - mes- afig

01-09-2024 30-09-2024
| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO
1 | CONTROL ADOLESCENTE 18' Consulta nutricional derivada de Ficha
CLAP en Colegio jap6on, marta Brunet y
edificio comunal.
2 TALER GRUPAL 0
3 | CONSEJERIA INDIVIDUAL | 33 Consejeria nutricional derivada de Ficha
CLAP
4 | CONSEJERIA FAMILIAR ]
5 |EDUCACIONA o
PROFESIONALES
EDUCACION
6 | OTRO 2 Grabacién prensa CGGV capsula
educativa “bebidas energéticas”
Operativo Fichas CLAP: Toma de signos
vitales y antropometria
7 REM 1 REM mensual




8 | PLANIFICACION 4 2 Reuniones con los coordinadores del
programa.

1 Reunién de equipo

1 Reuniodn convivencia escolar con
colegio alfalfares

9 ELABORACION DE 10 ¢ Contenido redes sociales

MATERIAL EDUCACTIVO (Instagram)

e Elaboraciéon material educativo
consejerias nutricionales.

o Elaboracion material educativo
para ferias de salud

o Elaboracion de material
audiovisual para monitores de
nutricién.

10 | ACTIVIDAD 1 Feria de salud en Colegio Las Rojas
COMUNITARIA

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas
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 consideracién a la obligacién legal de un adecuado
registro por tratarse de informacién sensible de las personas atendidas y que contribuye a
la trayectoria de continuidad de cuidados en salud.

Timbre y firma del ejecutor de las Timbre y Firma Director/a CESFAM
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)

NO APLICA

Nombre Completo: Maria José Ramirez Nombre Completo:
Gonzalez RUT:
RUT: __ ____ ___ _

Timbre y Firma Cpordinadora Programa Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

Nombre Completo: A . . R cone,| Nombre Completo:
RUT: “| RUT:




