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[ FUNCIONES REALIZADAS DURAN TE EL PERIODO

N° | FUNCIONES SEGUN CONTRATO ¥ DE ACUERDO A PROGRAMA

| Atencion médica oportuna v eficente.

2 Generar un diagndstico clinico con eriterio Je urgencia,

3 Indicar el tratamiento de urgenc i correspondiente y efectuar los

procedimientos que correspond.n. )

4 Registrar todas las acciones ree izadas segin normas e instructivos.

5 [Recibir y entregar turnos en forna directa 2 personalizada.

6 Reaistrar en el DAU (Dato Atercion Urgencia) completa y adecuadamente los

datos correspondientes a cada | aciente au ndido.

7 Obtener consentimiento mfornuio en los vacientes que corresponda.

8 Extender certificado de defuncic i cuando corresponda.

9 Reaistrar y notificar las enfermecades de 1otificacion obligatoria y ademds las

L patologias GES.

DECLARAMOS, que las actividades nocneionadas en este informe se encuentran registradas en
la licha clinica de cada usuario/a (electro ica o en papel de acuerdo a la regfiflad del establecimiento de
salud) ¢ informadas en el Registro Estadis:co Menstal asociado al Progrg Esto bajo juramento y en
consideracion a la obligacion legal de un decuado -egistro por tratars informacion sensible de las
personas atendidas v que contribuye a la tr: vectoria ¢ 2 continuidad de ¢
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