{
Establegnie——————

stablecimien
to [ Ce
_Cesfam Cardenal Caro

Nombre Co
mpleto
RUT  Cecilia Carolina Gémez Ahumada e

R L
Progra
ma
Acompafiamiento Psicosocial

Profesion
p—— Trabajadora Comunitaria ~—

Horas tr.
abajadas semanales | 33 horas semanales

Dias pe
rmiso admini i
* stra
0 vacaciones b [ RE

Dias  licencia  (consignar | 00

fechas del periodo) //

| Fecha Informe 18/10/2024
| MONTO BOLETA [ $480.000.- —
PERIODO DE INFORME | DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio
ST usd p | 31-10-2024

]

l FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

1 Reunién equipo de especialidad u otro
establecimiento distinto del que se prestan
funciones. Se aborda la situacion de un

usuario/a
00

2 Reunién intersector
Se aborda Ia situaciéon de un usuario/a

3 Reuniones con organizaciones comunitarias | 00
(organizaciones territoriales o funcionales),
que cuenten 0 no con personalldad juridica

vigente.
No contabilizar reuniones con
instituciones en esta seccion

4 Visitas domiciliarias (urbano)

(incluye registro €n ficha clinica Yy
desplazamiento)

5 | Visitas domiciliarias (rural) 08
(incluye registro en ficha clinica 'y
desplazamiento
6 | Contacto telefénico (llamadas/mensajen’a)
(NO INCLUIR el registro de llamadas)
7 | Planes de Acompafamiento consensuado | 00
(Elaboracién y construccién desde el ingreso

76

al Programa a los siguientes 30 dias):
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participaciéon en reuniones
etc.(Ad programado por
12 | Reunion dntar ve

de andlisis d Aficador e
(Adjuntar veriﬂcador)e Sltuacién de familias | 1

gestion de horas medicas a4

13 | Enc arios del program
Samudentro con 'Profeslonal del equipo de | 00 s
lngres':jr:sel an&:"sls de situacién de familias

1 verificador o Programa  (Adjuntar

4 | Activi :
(Adju?w?:re \sz: pbromocion o prevencién 00 ESCUELA 1 NIVEL
KHeaton) PROGRAMA

15 | Parti : ECOLOGICO

articipacion en ferias de salud y otras| 00 se realizan actividades

Eéctlvidades comunitarias, (visitas guiadas al comunitarias con usuarias
ESFAM, corridas comunitarias, entre otras,

del programa
etc.) (Adjuntar verificador)

16 Capacitaciones, reuniones comunales para | 00
monitorear funcionamiento del convenio,

supervisiones, etc. (Adjuntar convocatoria)

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 obligacion 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.
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