HENRIQUEZ

a 261. INFORME MENSUAL DE GESTION
L Saven: PROGRAMA DE URGENCIA SAR RAUL SILVA

Establecimiento SAR RAUL SILVA HENRIQUEZ

Nombre Completo GABRIELA OLIVOS PAREDES

Rut:
Protesion TENS
Horas wabajadas 149

Dias permiso adminismative o vacaciones | -

Dias licencia madica -

Fecha Informe 30-11-2024

MONTO BOLETA Y24 485
N°® BOLETA 131
PERIODD DE INFORME DESDE: dia - mes- ano HASTA: dia - mes- ano
OCTURRE p1-11-2024 -~ 30-11-2024 -
[ FUNCIONES REALTZADAS DURANTE EL PERIODO

N° | FUNCTONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA

1 Realizar todas aguellas acciones de salud que le sean solicitadas, de acuendo a
las normas nreesiablecidas, por 2f profesional médice o profesional no medico

seain sea el caso,

Cumplit con indicaciones Médieas v de Enfomeria

Calabora en procedimizntos midicos v no medicos.

2
3 Atiende consultas de familiares de los pacientes a cargo,
4
3

Se responsabiliza y colabora en el cuidado de los insumos y bienes del centro
de salad.

6 Caontrolar al paciente v consignar signos vitales y evaluar urgencia de
necesidad de notificar al médico o profesional de Hamada segin protocola de
atencion.

7 Realizar asco y vonfort diel paciente en taso de ser necesario

g Revisar y mantener cabina sanitaria del vehiculo de emergencia

DECLARAMGS, qou Jas aciividades mencivnadas e esic inforine se cncuenivam iegisivaday
en la ficha clinica de cada usuario’a (electrdnica o en papel de acuerdo a o rsalidad del
eslablecimiento de salud) e informadas en ¢l Registro Estadistico Mensual asociado al Programa.
Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacion legal de un adecuado registro por tatarse e
informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la ayectoria de continuidad de

cuidados en salud

Timbre y firma del ¢jecutor de las prestaciones
{P. Natural o

Tumbre y Firma Duector CESFAM

R

Nombre: GA
Rut:

Nombre: .‘ L 3
Rut: / & P!

¥ A

Timbre y Firma Jeff Dpto. de s

Rut: \% S Endmamita ©




