Establecimiento

Nombre Completo

Luis Alfonso Julio Pereira

RUT

Programa PAI ATHTRIPAN
Profesion Secretario Administrativo
Horas trabajadas 44 horas
semanales
Dias permiso 0
administrativo o
vacaciones
Dias licencia 0
Fecha Informe Noviembre
| MONTO BOLETA | 513.571

| PERIODO DE INFORME

DESDE: dia - mes- afio

HASTA: dia - mes- afio

01/11/2024

30/11/2024

| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

1 Atencion telefdnica 40
2 | Aseo orden del primer piso 04
3 Entrega de farmacos 08
4 Participa en reunion administrativa 01
5 Confirmacion de entrevista de 12
evaluacidn inicial

6 Confirmacion de horas de intervenciéon | 19
7 | Recepcion de familias y usuarios 14
8 Atencién correos electrénicos 25
9

10

11

12




DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en
la ficha clinica de cada usuario/a (electronica 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 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 Timbre y Firma Director
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)
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-~ Establecimiento

Nombre Completo Luis Alfonso Julio Pereira
RUT
Programa PAI ATHTRIPAN
Profesion Secretario Administrativo
Horas trabajadas 44 horas
semanales
Dias permiso 0
administrativo o
vacaciones
Dias licencia 0]
Fecha Informe Octubre

| MONTO BOLETA | 513.571

| PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afo

19/10/2024 31/10/2024

| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

1 Atencién telefonica

2 Aseo orden del primer piso 04

3 Entrega de farmacos 06

4 Participa en reuniéon administrativa 01

5 Confirmacién de entrevista de 18
evaluacidén inicial

6 Confirmacion de horas de intervencién | 15

7 Recepcion de familias y usuarios 14

8 Atencién correos electrénicos 15

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
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacion legal de un adecuado registro por tratarse
de informacién sensible de las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de
continuidad de cuidados en salud.
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