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s
Programa ————

Profecion———————— \COMPANAMIENTO PSICOSOCIAL ~
TRABAJADOR SOCIAL ‘

Mot |
Horas trabajadas semanales | 44 HORAS SEMANALES

Dias permiso ini
administrati

0 vacaciones v o1

Dias licencia (consignar | 0

fechas del periodo)
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U’ERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afo HASTA: dia - mes- ano
01-10-2024 ‘ 31-10-2024
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L FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

Reunién y analisis de

1 | Reunién equipo de especialidad u otro 2
casos con programa

establecimiento distinto del que se prestan

funciones. Se aborda la situacién de un PRAPS. |
usuario/a ‘

2 | Reunidn intersector 7 Coordinaciones \
Se aborda la situacién de un usuario/a reuniones con |
instituciones [

educativas. ‘

3 Reuniones con organizaciones comunitarias | 0
(organizaciones territoriales o funcionales),
que cuenten O no con personalidad

juridica vigente.
No contabilizar reuniones con

instituciones en esta seccién

4 Visitas domiciliarias (urbano) 8 Visitas en el domicilio
(incluye registro en ficha clinica y de las familias.
desplazamiento)

5 Visitas domiciliarias (rural) 0

(incluye registro en ficha clinica vy
desplazamiento)

6 Contacto telefénico (llamadas/mensajeria) | 2 Contacto telefénico
I inicial para ingresos.

7 Planes de Acompafiamiento consensuado | 12 Actualizacion de Planes
_(Elaboracién y construccién desde el de acompaifamiento por
ingreso al Programa a los siguientes 30 usuario.
dias):

_J



I

saluac ones participativas del plan de | 2
scompanamiento (junto a la familia, previa ,
(al cierre del proceso de acompafamiento): |

Evaluacion de antecedentes en ficha clinica | 0
para el ingreso de usuarios/as al Programa | ;
de Acompafiamiento | | ———

Consultorias (cuando corregb?nd_g_analizar |0
sltuacion de usuario/a del Programa de |

_Acompafiamiento I | i dades. |
Reuniones ampﬁ;)adas CESFAM, Reuniones | 0 ~— | por paro de actividades:
de sector, autocuidado programado por 4 ‘

| CESFAM, etc.(Adjuntar verificador) { ™ “’ulfrﬁlé".tror.
Reunién de analisis de situacién de familias | 41 | Analisis ¥ e bajo
(Adjuntar verificador) \ | de e |

; atrol. ____——|

l _ |eor
Encuentro con Profesional del equipo de 0 o ;
saluq para el andlisis de situacion de {
familias ingresadas al Programa (Adjuntar E—
verificador) I B conns o ’

Actividades de promocion o prevencion 0 - |
|

(Adjuntar verificador) e ——

15 | Participacion en ferias de salud y otras | O
actividades comunitarias, (visitas guiadas
al CESFAM, corridas comunitarias, entre
_otras, etc.) (Adjuntar verificador)
Capacitaciones, reuniones comunales para 0
monitorear funcionamiento del convenio, )
supervisiones, etc. (Adjuntar convocamL/W de?
Registro de Apoyos telefénicos en ficha | 65 ceguimiento realizado |
clinica por usuario. por TCSM en ficha
clinica de cada usuario:

L_P”___f——

ivi i informe se encuentran registradas en
DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en antep;apel s & 1o kg

la ficha clinica de cada usuario/a (electrénica © el : RAPS.
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensu?jleilz.:::;(c:;cé:dlf:e ;i‘sé’ro o
Esto bajo juramento y en consideracién a la obligacion legal de LT B e a la trayectoria de
tratarse de informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye

continuidad de cuidados en salud.
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