L LR 253. INFORME MENSUAL DE GESTION
a L& Serens PROGRAMA DE URGENCIA SAPU JUAN PABLO II
Establecimiento SAPU JUAN PABLO II
| Nombre Completo JAVIER SANTIBANEZ SANZANA
Rut:
Profesion TENS
Horas trabajadas 10 HRS /
Dias permiso administrativo o vacaciones 0
| Dias licencia médica | 0
| Fecha Informe | 18/10/2024 7
MONTO BOLETA . | $64.200 7
N° BOLETA 54 /
| PERIGDO DE INFORME DESDE: dis- mos afs | HASTA: dis- wes afis
| 21/09/2024 20/10/2024
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FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

N° | FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA

2

| . 3 . s ) PR s 3 s, . 30, =
Reatizar iodas aguelias actiones de vatud yue e sean suliviiadas, de acuerto a Tas Tormay pieesigbievitas, pui
el profesional médico o profesional no medico segiin sea el caso.
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Cumplir con indicaciones Médicas y de Enfermeria

Atiende consultas de familiares de los pacientes a cargo.

Colabora en procedimientos médicos y no médicos.
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Se responsabiliza y colabora en el cuidado de los insumos y bienes del centro
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Controlar al paciente v consignar signos vitales y evaluar urgencia de necesidad de notificar al médico o
profesional de [lamada segiin protocolo de atencion.

Realizar aseo y confort del paciente en caso de ser necesario

Revisar y mantener cabina sanitaria del vehiculo de emergencia

continuidad de cuidados en salud.

BECLARAMSS, gire 1as sctividades nremcionadas en este wnforvre seemonentran regisiradas on $a fioka ofinics
de cada usuario/a (electronica o en papel de acuerdo a la realidad del establecimiento de salud) e informadas en el
Registro Estadistico Mensual asociado al Programa. 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

Timbre y firma del eje aciones (P. Timbre y Firma Director CESFAM

Natural o P. Juridica) Qé
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Nombre: JAVIER SANTIBANEZ SANZANA | Nombre: dluan ke Daced a."aj g dlor
| Rut: - Rut:
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Timbre y Firma Coordinadora Programa Timbre y FirmaJefe Dpto. de Salud

Nombre: Nombre:
Rut: Rut:




