Ministerio de
Salud

- INFORME MENSUAL DE EESTIGN ‘
COD.235 PROGRAMA DE REHABIL!TACI()N INTEGRAL

Establecimiento

CESFAM EMILIO SCHAFFHAUSER

Nombre Completo

TAMARA CAMILA CORTES HERRERA

RUT

Programa CCR

Profesidn FONOAUDIOLOGA
Horas trabajadas semanales 44 HORAS

Dias permiso administrativoo |0

vacaciones

Dias licencia 0

Fecha Informe

31-MARZ0-2025

NUMERO DE BOLETA

35

MONTO BOLETA 1.378.836

PERIODO DE INFORME | DESDE: _dia - mes- afio

01-MARZ0O-2025

HASTA: dia - mes- afio
31-MARZ0-2025

I FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO ]
FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A RESULTADO
PROGRAMA _

INGRESO A REHABILITACION 14
SESION DE REHABILITACION 79

ACTIVIDAD TERAPEUTICA GRUPAL

TALLER COMUNITARIO (CECOSF-CCR)

EVALUACION INTERMEDIA

CONSEJERIA FAMILIAR

o|N|jo|unlslw|n]=]e 2

0
0
1
CONSEJERIA INDIVIDUAL 0
0
0

Otras (RESCATES TELEFONICOS, CREACION DE MATERIAL,
ETC.)

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en
la ficha clinica de cada usuario/a (electronica o en papel de acuerdt a la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y en consideracion a la obligacion legal de un adecuado registro por

tratarse de informacion sensible de las personas atendidas y que coptribuye a Jz yectoriag de’ 7 .
continuidad de cuidados en salud. > T

~ £

Timbre y :rmé a CE i
| CLA ARDO ORTES
Nombre Comfeto' crora /

Timbre y firma del ejecutor de las
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)
Nombre Completo: TAMARA CAMTLA

CORTES HERRERA RUT JSER
RUT:
— b / #
Timbre y Firma Coordinadora Programa Tmbr_e_y/FPI'ma Jefe Dpto(n‘e(éalud

Nombre Completo: {y@2h0Al

AN
RUT: "




