Servicio de

Satud CORPORACION MUNICIPAL

: La Serena

Hogrbn du Compimrts

Ministerio de
Salud

INFORME MENSUAL DE GESTION

L. “UNIC;:Q'ER‘D DE LA COD.202 EXTENSION HORARIA GENERAL

Establecimiento CESFAM PEDRO AGUIRRE CERDA

Nombre Completo NATALIA CAROLINA FUENTES JOFRE

RUT

Programa EXTENSION HORARIA

Profesién/cargo Médica/o

Horas trabajadas semanales Lunes a viernes | Sdbados 8
“Dias permiso administrativoo |0

vacaciones

Dias licencia 0

Fecha Informe 30.042025

NUMERO DE BOLETA 75

MONTO BOLETA 147552

PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio
| ABRIL ) 01.04.2025 30.04.2025
[ FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO |

N° de
Funciones ~ Actividade Observaciones
G

1 | Realizacion de atencién de personas inscritas en CARDIOVASCULA
CESFAM en extension horaria R Y MORBILIDAD

2 | Otras

3

4

5

6

7

8

9

10

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

tratarse de informacion sensibie de las personas atendidas y que contribuye a ia trayectoria de
continuidad de cuidados en salud.




Timbre y firma del ejecutor de las
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)

Timbre y Firma Director/a CESFAM

\ - 4
Nombre Completo; Lizette Ledezma

Nombre Completo: Natalia Fuentes Jofré
RUT: )

Gallardo
RUT:

Timbre y Firma Coordinadora Programa

alud

Timbre y Firma Jefe Dpto. de

v

Nombre Completo: €~ Tl 2.
RUT:

Nombre C%Iplet(ﬁ
RUT:




