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ACUNA

PROGRAMA DE URGENCIA SAR DR EMILIO SCHAFFHAUSER

Establecimientio

SAR DR EMILIO SCHAFFHAUSER ACUNA

Nombre Completo

CLAUDIA ALEJANDRA

FLORES VALENZUELA

Rut:

Profesidn
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Dias permiso administrativo o vacaciones

Dias licencia médica
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FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

A A

NES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA

1 ("

TINILY
FRAINT AR

Es responsable de coordinar y apoyar las labores administrativas con el fin de
mantener el buen funcionamiento de la Unidad.

Verificar la certificacion de la prevision del paciente para determinar, si corresponde, el
cobro por ias presiaciones (ISAPRES. particulares)

(5]

Recibir ingresos propios por concepto de prestaciones médicas a pacientes beneficiarios
v no beneficiarios del sistema de salud.

Realizar boletas por recepcion de dinero por atenciones de pacientes Isapre, ademas
de efectuar rendiciones diarias pereibidos.

Tomar datos persenales e ingresar al sistema computacional para confeccion o
modificaciones en clinico elecironico

por dincros

0

Entrega de informacion, en coordinacion con medico jefe de turno y personal de enfermeria

HEER S

PARAROS gue las actividades mencionadas en este informe se encuentran regisivadasen ia

cada usuario/a (elgctromga o en papel de acuer
Estadistico Mensual asoci

registro por tratarse de inf

cuidados en salud.
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ad del establecimiento de salud) e informadas en el RLEIH[I‘O

'nto y en consuier

'on a la obligacion legal de un adecuado
gloria de continuidad de
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Timbre y Firma Coordinadora f’(ﬂgrama

I Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud
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