Servicio de
Salud
Coquimbo
Region de Coguimbs

Ministerio de
Salud

INFORME MENSUAL DE GESTION (CONVENIO ESPACIOS

I. MUNICIPALIDAD DE

En SUNEMR AMIGABLES)
Establecimiento EDIFICIO COMUNAL
Nombre Completo VALENTINA PONCE CASTILLO
RUT
Programa ESPACIOS AMIGABLES
Profesion PSICOLOGA
Horas trabajadas 33 HORAS SEMANALES
semanales
Dias permiso NA
administrativo o
vacaciones
Dias licencia NA
Fecha Informe 03 DE DICIEMBRE 2024
[ MONTO Y N° BOLETA [ BOLETA N°43, MONTO BRUTO: 621.840
| PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio
18-10-2024 31-10-2024
] FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO ]

N° de

Funciones segun PRAPS Observaciones

Actividades
1 CONTROL SALUD MENTAL 5 Se realiza ingreso a control
de salud de salud mental
en CESFAM en horario
extension y en Edificio
comunal para ingresar a
programa de salud mental
y recibir el
acompafamiento
psicologico requerido.

2 | TALLER GRUPAL 1 Taller prevencion del
suicidio en fundacion
ciudad del niiio

5 EDUCACION A PROFESIONALES
EDUCACION

6 | ACTIVIDADES COMUNITARIAS

7 REM 1

8

PLANIFICACION 1 Reunion con Cordinadores




de programa Espacios
Amigables.

9 ELABORACION DE MATERIAL
EDUCACTIVO

6 Se elabora material para
ferias, actividades
comunitarias y talleres

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 obligacion 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 del ejecutor de las
prec{—:rinnnc (Do Natiiral n P ]uridica)

Timbre y Firma Director/a CESFAM

NO APLICA

Nombre Completo: VALENTINA PONCE
CASTILLO
RUT:

Nombre Completo:
RUT:

Fi

Timbre y Firma Coordinadora Programa

Timbre y Firma préppto/ﬁe Salad

RUT:

Nombre Completo:‘\’_‘)g (‘J.‘.:a-—Qx:h-..q ~2

Nombre Co7ﬁleto;’/
RUT: )/




Servicio de
Salud

* | Coquimbo
Region de Coquimbe

Ministerio de
Salud

1. MUNICIPALIDAD DE
LA SERENA

INFORME MENSUAL DE GESTION (CONVENIO ESPACIOS
AMIGABLES)

Establecimiento

EDIFICIO COMUNAL

Nombre Completo

VALENTINA PONCE CASTILLO

RUT

Programa ESPACIOS AMIGABLES
Profesion PSICOLOGA

Horas trabajadas 33 HORAS SEMANALES
semanales

Dias permiso
administrativo o
vacaciones

8 DIAS

Dias licencia

10 DIAS DE LICENCIA (13-11-2024 hasta 22-11-2024)

Fecha Informe

03 DE DICIEMBRE 2024

[ MONTO Y N° BOLETA

| BOLETA N°43, MONTO BRUTO: 621.840 B

| PERIODO DE INFORME

DESDE: dia - mes- afo

HASTA: dia - mes- afio

01-11-2024

30-11-2024

| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

N° Funciones segun PRAPS

N° de

Actividades

Observaciones

CONTROL SALUD MENTAL 12 Se realiza ingreso a control
de salud de salud mental
en CESFAM en horario
extension y en Edificio
comunal para ingresar a
programa de salud mental
y recibir el
acompafnamiento
psicolégico requerido.

2 | TALLER GRUPAL

5 EDUCACION A PROFESIONALES

EDUCACION

6 ACTIVIDADES COMUNITARIAS 1 Feria de la salud Liceo
Gregorio Cordovez

7 REM 1

8 | PLANIFICACION Cordinadores de programa
Espacios Amigables.




9 ELABORACION DE MATERIAL 5 Se elabora material para
EDUCACTIVO ferias, actividades
comunitarias y talleres

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 consideracion a la obligaciéon 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 del ejecutor de las Timbre y Firma Director/a CESFAM
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)

NO APLICA

Nombre Completo: VALENTINA PONCE Nombre Completo:
CASTILLO RUT:
RUT:

o [ZpEp o7
\ , \-

=
Nombre Completo: \ X~ — (U, ~. | -Nombre Completo:
RUT: RUT:

Timbre y Firma Coordinadora Programa Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud /



