ey W 259. INFORME MENSUAL DE GESTION
@ La Serena PROGRAMA DE URGENCIA SAR DR EMILIO
SCHAFFHAUSER ACUNA
Establecimiento SAR DR EMILIO SCHAFFHAUSER ACUNA
Nombre Completo AMANDA PAZ URIBE PEREDO
Rut; D o
Profesion TENS
Horas trabajadas 64 HORAS
Dias permiso adnunistrativo o vacaciones n/a
Dias licencia médica n/a
Fecha Informe 28-02-2025
MONTO BOLETA $ 383.370.-
N° BOLETA 646
PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- aio HASTA: dia - mes- afio
ENERO 01-01-2025 31-01-2025
FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO 1
' N°_| FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA |
1 Realizar todas aquellas acciones de salud que le sean solicitadas, de acuerdo a
las normas preestablecidas, por el profesional médico o profesional no medico
segun sea el caso.
2 Cumplir con indicaciones Médicas y de Enfermeria
3 Atiende consultas de familiares de los pacientes a cargo.
4 Colabora en procedimientos médicos y no médicos.
5 Se responsabiliza y colabora en el cuidado de los insumos y bienes del centro
de salud.
6 Controlar al paciente y consignar signos vitales y evaluar urgencia de
necesidad de notificar al médico o profesional de llamada seg(in protocolo de
arencion,
7 Realizar aseo y confort del paciente en caso de ser necesario
8 Revisar y mantener cabina sanitaria del vehiculo de emer"encra B

| ;
DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se enfuentran pégistradas en la ficha clinica de cada
usuario/a (electronica o en papel de acuerdo a la realidad del establecimiento de imformadas en el Reg!lgtro Estadistico

Mensual asociado al Programa. Esto bajo juramento y en consideracion a fla ¢ on ]egM de un adecuad,o;egistro por

tratarse de informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a‘lh T ect ia\det:qﬁtmutdad de oulg}ados en saiud
Timbre y firma del ejecutor de las prestaciones g
(P. Natural o P. Juridica)

Nombre: AMANDA URIBE PEREDO i
Rut: B 7 Rut: (auser

MDINIE]

‘Timbre yfFirmg_:Cdord_i aPrograma | Timbre4 Fifrf@ ' Salud

Nombie:

Rut: Dal\lgh Bastias ; Rut:




CORPORACION MUNICIPAL

La Serena

Establecimiento

CESFAM DR. EMILIO SCHAFFHAUSER ACUNA

Nombre Completo

AMANDA PAZ URIBE PEREDO

RUT
Programa SAR
Profesién TENS

Fecha de informe

28 DE FEBRERO DE 2025

Numero de Boleta N° 646

Monto Boieta $ 383.370.-

| PERIODO DE INFORME

| DESDE: 01-01-2025

HASTA: 31-01-2025

L

Justificacion de cobro atrasado y mes que hace referencia

CORREGIDOS DENTRO DEL PLAZO CORRESPON DIENTE

BOLETA CORRESPONDIENTE AL MES DE ENERO, PRESENTADA CON ERRORES NO ‘

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

I

Nombre Completo: AMANDA URIBE
PEREDO
RUT:

ORTES
uT:

| h
(Eombrq?éon‘{pleto: CLAUDIA GALLARDO

( Timbre y Firma é}j:&'r"iﬁngqora Programa

N

. s

RUT:

\ . = e
Nombre Completo: '©°

Daniela Bastias Gonzalez
Fn




