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| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO )
FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A RESULTADO
PROGRAMA
Registro de atenciones en ficha clinica. X

Administracion de medicamentos inyectables.
Curaciones simples.

Toma de muestra (examenes). X
Dacién de horas en SOME satélite.
Participacion en realizacion de EMPA
Otras funciones que competen a las reas de farmacia, botiquin | X
de farmacia, procedimiento, SOMEs, PADDS y esterilizacion.
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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 Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
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. _\{*;‘r%
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Timbre y firma del ejecutor de las
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)
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