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& ici alas normas
\L \ Realizar todas aquellas acciones de salud que le sean solicitadas, de acuerdo

Y eginseaelcaso.
preestablecidas, por el profesional médico 0 rt)fC§l0ﬂa| no medicosegun Se2 =2 ==

{2 | Cumplir con indicaciones Médicas y de Epfcnﬂcf\a

|3 | Atiende consultas de famllW
{4 T Colabora en procedimicntos médicos y no médicos. e senode sald,
{51 'Sc responsabiliza y colabora en el cuidado_dc los insumos O esidad de notificaral

6 Controlar al paciente y consignar signos vitales y evaluar p‘rgcnc S
médico o profesional de llamada segiin protocolo deatencion.

i n registradas
DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este mfolrr:lle sec :;;\:)c:trlz; rca%idad A
en la ficha clinica de cada usuario/a (clcclrén_lca 0 en papc e a el o Pograone
establecimiento de salud) ¢ informadas en el R_cgls}}'o Estadistico I\gcns::c’ o por ratarse s
Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacion legal de un adec

i i ia de continuidad de
informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria d
cuidados en salud.
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