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DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en
la ficha clinica de cada usuario/a (electronica o en papel de acuerdo a la realidad del
ectablecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacion legal de un adecuado registro por
tratarse de informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de

continuidad de cuidados en salud.
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“ Imposibilitd de Nevar los documentos impresos v firmados como corresponde al centro de salud en
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blllldUOn Desde Va, muchas (lr‘]cms

i ————

Timbre y firma del ejecutor de las y gm .y Firma Director/a CESFAM
prestaciones (P. Natural o P. Juridica) /04- SRR,
/&
' [ Q
o
\
\\ i
N\ FC (“IGN
_Jr £, 8= PP
Nombre Fompleto: Katherina Constanza | Nombre Completo: {JZiaww, (wie/l?
' Jara Olivares RUT
RUT:

Timbre y Firma Coordinadora Programa W

Nombre Completo:
RUT:




