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a CORPORACION MUNICHAL 259. INFORME MENSUAL DE GEST]ON

PROGRAMA DE URGENCIA SAR DR EMILIO SCHAFFHAUSER ACUNA

Establecimiento SAR DR EMILIO SCHAFFHAUSER ACUNA

Nombre Completo SOLANGE ELIZABETH OYANADEL SEURA

Rut:

Profesion TENS

Horas trabajadas 124

Dias permiso administrativo o vacaciones N/A

Dias licencia médica N/A

Fecha Informe 30-04-2025

MONTO BOLETA 760710

NUMERQO BOLETA 109

PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- aiio HASTA: dia - mes- afio
ABRIL 2025 01-04-2025 30-04-2025

J

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

N° | FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA

1 Realizar todas aquellas acciones de salud que le sean solicitadas. de acuerdo con
las normas preestablecidas, por el profesional médico o profesional no medico
segun sea el caso.

Cumplir con indicaciones Médicas v de Enfermeria

Atiende consultas de familiares de los pacientes a cargo.

Colabora en procedimientos médicos v no médicos.

= e

Se responsabiliza v colabora en el cuidado de los insumos v bienes del centro
de salud.

[+

Controlar al paciente v consignar signos vitales y evaluar urgencia de
necesidad de notificar al médico o profesional de llamada segiin protocolo de
atencion.

7 Realizar aseo y confort del paciente en caso de ser necesario

8 Revisar y mantener cabina sanitaria del vehiculo de emergencia
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