compoRACION MURNICIPAL 259. INFORME MENSUAL DE GESTION
a La Serena PROGRAN A DE URGENCIA SAR_DR EMILIO SCHAFFHAUSER
ACUNA
Establecimiento < \R DR EMILIO SCHAFFHAUSER ACUNA
Nombre Completo Paulo Andrés Salazar Aracena
Rut:
Profesion ' NEDICO
Horas trabajadas 59
Dias permiso administrativo o vacaciones ne
Dias licencia médica no
Fecha Informe 31-03-2025
MONTO BOLETA 1.136.60!
N° BOLETA 83
PERIODO DE INFORME DESDE: dia - nes- ano HASTA: dia - mes- ano
01-0 -2025 31-03-2025

[ FUNCIONES REALIZADAS DURA TE EL FERIODO

Ne° FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA

1 Atencion médica oportuna y eficierte.

2 Generar un diagndstico clinico con criterio de argencia.

3 Indicar el tratamiento de urgencia correspondiente y efectuar los
procedimientos que correspondan.

4 Registrar todas las acciones realiza as segin : ormas ¢ instructivos.

5 Recibir y entregar turnos en forma lirecta y p: rsonalizada.

6 Registrar en el DAU (Dato Atencion Urgenci- ) completa y adecuadamente los
datos correspondientes a cada paci.ate atendi ‘0.

7 Obtener consentimiento informade 2n los pacizntes que corresponda.

8 Extender certificado de defuncién “uando corresponda.

9 Registrar y notificar las enfermeda: es de notiiicacion obligatoria y ademas las
patologias GES. n

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  la realidad del establecimiento de salu

informacion sensible de las personas atendidas - que conti buye a la trayectoria de con d de cuidndos%n salud.

Timbre y firma del ejecutor de las prestaciones (P Natural o P. | Timbre y Firma Dirgct
Taridiaal

FFSFAM
: SC1AFFHAUSE

informadas en el Registro Estadistico
de un adecuado registro por tratarse de

. ' aril % ] rverd —
Nombre: ) -
L e meee S LD Rut: er
T J/ ,"\ Ty nh/
Timbre y Firma Coordinadora Program.a ‘ Timbre y Firi 3

P
Nombre: = 2~ | Nombre:

Rut: Dam Biihas Gomalel R

Enfermera




