a COmPORACIEN B IPAL 259. INFORME MENSUAL DE GESTION

SR PROGRAMA DE URGENCIA SAR DR EMILIO
SCHAFFHATISER ACUNA

Establecimiento I SAR DR EMILIO SCHAFFHAUSER ACUNA

Nombre Completo [MATIAS NICOLAS CORTES NAVARRETE

Rut:

Profesién TENS

Horas trabajadas 211.5 HRS

Dias permiso administrativo o vacaciones IN/A

Dias licencia médica 3 IN/A

Fecha Intorme 18 DE OUTUBRE 2024

MONTO BOLETA [81.324.425

N° BOLETA N°111

PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio
OCTUBRE 2024 21-09-2024 20-10-2024

|E| NCIONES REALIZADAS DITRANTE EL PERIODO

N° | FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA
1 Realizar todas aquellas acciones de salud que le sean solicitadas, de acuerdo a

las normas preestablecidas, por ¢l profesional médico o prolesionai no medico SEpun
sea el caso,

Cumplir con indicaciones Médicas y de Enfermeria

Atiende consultas de familiares de los pacientes a cargo.

Colabora en procedimientos médicos v no médicos.

S¢ responsabiliza y colabora en el cuidado de los insumos y bienes del centro
de salud.

Wl Elw

6 Controlar al paciente y consignar signos vitales y evaluar urgencia de necesidad de
notificar al médico o profesional de llamada seg(in protocolo de atencion,
7 Realizar aseo y confort del paciente en caso de ser necesario

8 Revisar y mantener cabina sanitaria del vehicuio de,emergwqj_a

e e

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en es ml{m"iﬁe L“d’\gncuen ;{dns en la’
ﬁcha cltmca de cada usuario/a (electrénica o en papel de acudndoa las £ idadidel 4t 'de salud)!
e " - Estadistico Mensual asoci al Pyogh b5 kyiten|
e egal de un adecuado rcglstrq ipor "Ea.r‘sc e rmacn n. c—las

I uye a la trayectoria de continuidad d cmd %
Ti g "‘"*‘Ll._ﬂ",,,:‘)rct, (P Timbre j Fi /
N:

N AVARRETE Nombre-

Ri Rut:

Timbfey*Firma Coordinadora Programa | Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

Nombre: Nombre:
Rut: Rut:




