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i PAI RSH
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Establecimiento IP-IRC

Nombre Completo Gabriela Andrea Espejo Hernandez
RoT = B Y

Programa

| PAI RSH
Profesion Psicéloga
Horas trabajadas 33hrs
Seémanales

Dias permiso 0
administrativo o
vacaciones
Dias licencia 0
Fecha Informe 18 de Octubre 2024

MONTO BOLETA
[ PERIODO DE INFORME

DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio
19-09-2024 18-10-2024
—— 0702024 200 |
| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO |

. 2 N° de
Funciones segun PAI-RSH Actividades Observaciones

Consulta pscol()gica 25
Participacién reuniones clinicas SENAME 2
PRAPS PAI S
3 | Revision fichas clinjcas
4 | Participacién reuniones clinicas equipo
5 | Psicoterapia individual
6 | Elaboracion de informes
|7 | Coordinacién con sename
8
9
1

6 fichas o

Informes segiin nuevos protocolos
Aplicacion test de drogas

| Aplicacion de test psicol6gicos a usuarios
11 | Asistencia a seminarios

12| Elaboracién de pti

W] w




DECLARAM(_)S, que las actividades mencionadas en este informe se éncuentran registradas en
la ficha clinica de cada y i i

‘ amento y en consideracién a la obligacion legal de un adecuado registro por tratarse
de informacién sensible de |as person

N as atendidas y que contribuye a la trayectoria de
continuidad de Cuidados en salud.
Timbre y firma del ejecutor de las Timbre y Firma Director/a CESFAM
prestaciones (P. Natural 0 P. Juridica)
AL o

Karen Santiago Araujo
‘DIRECTORA TECNICA
PAI RSH CIP-CRC
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