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INFORME MENSUAL DE GESTION

La Serena
Establecimiento CESFAM JUAN PABLO II
Nombre Completo Edgardo Daniel Antilef Lara
RUT
Programa D.I.R
Profesion Trabajador Social
Horas trabajadas A
semanales
Dias permiso 0
administrativo o
vacaciones
Dias licencia 0 7
Fecha Informe 30-04-2025

| MONTO BOLETA

[1.466.672 N° de Boleta 69

PERIODO DE INFORME

| DESDE: 01 - abril- 2025

HASTA: 30 - abril- 2025

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

N° Funciones segiin PRAPS

N° de
Actividades

Observaciones

1 | Aplicacion CRAFF 0
2 | Aplicacion AUDIT 30 Cesfam juan pablo II -
Cesfam compafiias
3 Aplicacién ASSIST 0 0
4 Intervenciones Minimas 30 Cesfam Juan Pablo II -
Cesfam compaiias
15 Intervenciones Breves 0 0
6 Referencias asistidas 0 0
7 Capacitaciones al equipo 1 AVIS
8 Actividades Promocionales (Stand, 3 Empa, feria de chagas,
ferias, campaiias, hitos o efemérides consejo consultivo
en relacion) __| adolescente
9 Capacitaciones/Jornadas a Comunidad | 0 L
10 | Estadistica % ,
11 | Registro AVIS 30 ; | Cesfam Juan Pablo II
N A Cesfam compaiiias




| 12 | Otros
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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 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 contribuye a la trayectoria de

continuidad de cuidados en salud.
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Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud
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