F 261. INFORME MENSUAL DE GESTION

! @ - PROGRAMA DE URGENCIA SAR RAUL SILVA HENRIQUEZ

[ L DeTara

I . I
Establecimiento SAR RAUL SILV A HENRIQUEZ
Nombre Completo R POLIVIO ADRIAN NARVAEZ \!LDBANDA
Rut: ) -
Profesion ' MEDICO
Horas trabajadas 28 i T
iDias permiso administrativo o vacaciones = o _
Dias licencia médica - o
Fecha Informe - 012024 7 . )

| MONTO BOLETA [ suae - o i
N° BOLETA 1306 o -

. PERIODODE INFORME | DESDE: 01/11/2024 | HASTA: 30/11/2024 /7
L B — : e e e e e L S e gl

1 " FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO T

[ N° l FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE AC UERDO A PROGRANA
#£ B Alencidn medica opornma y eficiente.
3

Generar un diagnastico clinico con criterio de mamu i
Indicar el tratamiento de wgencia correspoudiente y efectuar los
procedinientos que correspondan.

4 Registrar todas las acciones realizadas segin normas ¢ instructivos, o
3 Recibiry entregar tumos en forma directa y personalizada
6 Registrar en el DAU (Dato Atencion Urgencia) completa v adecuadamente los
datos correspondienites a cada paciente atendido. - -
7 Obtener consentimiento informado en los pacienies que corresponda -
5 Extender certificado de defuncion cuando corresponda. B ____4'
9 Registrar y notificar las enfermedades de notificacion obligatoria v ademss las

patologias GES.

DECTARAMOS, aue bas aciividades mencionadas en este informe se encnentran regisiradas en ba fichs eliniea de cadavsnariof
{electrénica o en papel de acuerdo a la realidad del establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensnal asociado

. al Programa. Esto bajo juramentc y en consideracion a la obligacion legal de un adecnado registeo por trafarse de informacion sensible
de fas personas atendidas v que contribnye a la trayectoria de continnidad de cuidados en salud.

[ Timbre y firma del siecntar de las prestaciones (P Nawwral o P, | Timbre v Fioma Director

Juridica) |
\
" \
| - ~ 1
Nombre: Polivio Adrian Narvaez Medranda | Nombre:
| Rut: o | Rut:

Nombre: Daniela Bastias O, RASTIAS GONZALEZ ‘E- | Nombre:
Rut: Rut:
e




