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Establecimiento CESFAM Las Compaiiias

Nombre Completo Kevin Alejandro Ojeda Castillo

RUT

Programa Programa Mas adultos mayores autovalentes.

Profesion Kinesidloga

Horas trabajadas 44 HRS

semanales

Dias permiso 0

administrativo o

vacaciones

Dias licencia 0

Fecha Informe 18-07-2024
| MONTO Y N° BOLETA | $1.270.000 / N°49 Val
| PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio

01-07-2024 31-07-2024

[ FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO ]

: : ~ N°de| : :
“N° ~ Funcionessegtn PRAPS ~ — Activi.___
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INGRESO A PROGRAMA MAS AMA Ik W
2 | EGRESO A PROGRAMA MAS AMA | 30

3 | TALLER GRUPAL (ACT FISICA, 34
ESTIMULACION COGNITIVA,
RIESGO DE CAIDAS, ETC)

4 | INTERVENCION EN CAM 2 LAS MISTRALIANA

ESTRELLAS DORADAS

Reunién con encargada de promocion y
participacion del CECOSF ARCOS DE
PINAMAR para la organizacién del malén
en sede arcos de Pinamar en celebracién
del mes del adulto mayor.

Reunién con la encargada del programa
del adulto mayor CESFAM COMPANIAS Yy
con la encargada del adulto mayor de la
delegaciéon municipal las compaiiias.
Reunidn con los docentes encargados de
los alumnos de UCEN y AIEP para la
actividad masiva del mes del adulto
mayor.

Reunidn de planificacién con el i
coordinador y equipo del programa MAS,
en el contexto de la actividad del mes del

5 REUNION INTERSECTORIAL 4




adulto mayor.

6 | PARTICIPACION CON CENTRO DE | 0
SALUD
7 | REM 1
8 | OTRO (PLANIFICACION, ELAB 67 Elaboraci6n e impresién de cuadernillos |

MATERIAL EDUCATIVO)

mixtos de 24 semanas de intervencion.
Elaboracion e impresion de cuadernillos
cognitivos para CAM.

Elaboraciéon e impresion de flyer para el
ingreso al programa.

Elaboracion de material para la actividad
masiva del mes del adulto mayor.
Elaboracién de material para el malon de
CECOSF arcos de Pinamar.

9

10

11

12

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

-~ b 1 b HAa Aanliid) A twafacmamAdan Al Al D Tomde FPabadiabian Mamaiom]l moantiada a1 DD ADC
COLADIELHTIEINILO UE ddiuu) € ol niauds €1 €1 REYISLIU E5LAdUISLILU MEN>Udl dd>0Liauu di FRAFD.
Esto bajo juramento y en consideracién a la obligacién 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.

Timbre y firma dei ejecutor de ias
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)

Nombre Completo: KEVIN ALEJANDRO
OJEDA CASTILLO.
RUT:

Nombre ComWWﬁg/cosu Checodn
. Kixjegidloga

Timbre y Firma Coordinadora Programa

Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud

Nombre Completo:
RUT:

Nombre Completo:
RUT:




