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Actividades
1 ATENCION DE PERSONAS Y ENTREGA DE HORAS EN ANEXO
PSICOLOGOS.

AGENDAR HORAS DE PACIENTES PADDS.

LLAMADOS TELEFONICOS DE PACIENTES, CONTESTAR
LLAMADOS Y ENTREGAR LOS RECADOS DE CUIDADORES
PADDS.

MANEJAR AGENDAS EN SISTEMA AVIS E IMPRIMIR RUTAS
PARA PACIENTES PADDS.

RECEPCION DE TACOS.

REAGENDAR HORAS CUANDO LOS PROFESIONALES SE
AUSENTAN.

REGULAR SITUACION DE USUARIOS CON PROBLEMAS DE PER
CAPITA, PARA QUE PUEDAN OBTENER SUS HORAS.

IMPRIMIR INFORMES Y DOCUMENTOS DE PSICOLOGOS.
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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 Estad(stico Mensual asociado al PRAPS. Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacién legal de un
adecuado registro por tratarse de informacién sensible de las personas atendidas.y-que-cantribuye a la trayectoria
de continuidad de cuidados en salud. O Wivr N
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