Servicio de

Ministerio de
Salud

INFORME MENSUAL DE GESTI

1. MUNICIPALIDAD DE LA COD.228 MAIS COMPONENTE ECICEP

SERENA
Establecimiento CESFAM JUAN PABLO II
Nombre Completo ANA MARIA FLORES HIDALGO
RUT
Programa MAIS COMPONENTE ECICEP
Profesion QUIMICO/A FARMACEUTICO
Horas trabajadas semanales 03 HRS
Dias permiso administrativo o | CERO
vacaciones
Dias licencia CERO r
Fecha Informe 31/12/2024 7
NUMERO DE BOLETA 26 7~ |
MONTO BOLETA $ 190.107 7
—
PERIODO DE INFORME DESDE: 01 —DICIEMBRE-/ HASTA: 31 -DICIEMBRE -
2024 2024

| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

Funciones : No i | Ob.servaciones A
Actividades 54 |
1 | Servicios farmacéuticos 24
2 | Visitas domiciliarias 0
3 | Seguimiento farmacoterapéutico 0
4 | Revisién de medicacion con o sin entrevista en personas G3 | 24
5 | Seguimiento telefonico a personas G3 0 N
6 | Revision de fichas clinica de personas ingresadas en la 24 0 FAM’L%
ECICEP > @ N\
7 | Deteccidn y notificacion de RAM en personas ingresadas 0 ‘g’ o T’,\
en la ECICEP o af Wid Vo 3
8 | Ofras (especificar las acciones) Educacion 0 /.\.. " ¥, K
10 ;%){,d benent® &

.
DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe\se ghcuentran 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 consideraciéon 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 Director/a CESFAM

Timbre y firma del ejecutor de las
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)

|
Nombre Completo: JWDiegb Mufioz O.

Nombre Completo: Ana Maria Flores H
RUT:

RUT:

Timbre y Firma Coordinadora Programa

; s N
f ":I : _:,;-:.l”,-;
Nombre Completo; . _.«" "~ Nombre Conipleto:
RUT: il RUT:




