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Establecimiento

Centro de Tratamiento ATHTRIPAN “SALIR BIEN"

Nombre Completo

Eugenia Ruth Nufiez Lopez

RUT

Programa PAI ATHTRIPAN
Profesion Trabajadora social.
Horas trabajadas semanales 44 horas.

Dias permiso administrative © 0

vacaciones

Dias licencia 0

Fecha Informe Junio 2025.-

MONTO BOLETA

[$1.323.000.- N° de boleta 262.-

[ PERIODO DE INFORME

DESDE; dia - mes- afio

HASTA: dia - mes- afio

01.06.2025 30.06.2025

L

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

Consulta de salud mental a usuarios que se encuentran en
tratamiento.

Consulta de salud mental a usuarnos que se encuentran en
proceso de seguimiento.

Sistematizacion de intervenciones clinicas en ficha digital.

Aplicar instrumentas sociales para evaluacion integral a
usuarios en TTO.

Tabulacién de instrumentos de avaluacion y elaboracion de
sintesis diagnostica area social.

Coordinacion para toma de examenes de lahoratario <on
red de CESFAM para usuarios en proceso de TTO. N

Participacion en reuniones tacnico-administrativas. -

Participacian en reuniofnes de triada
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Realizacion de entrevista inicial y confirmacion=
Diagnostica a usuarios derivados y personas que
solicitan evaluacion de manera espontanea.

Elaboracian de documento de retroalimentacidn a
equipos que realizan derivacion de usuarios y
usuarias con necesidad de TT0,
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Realizacion de Visitas Domiciliaria.
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Participacion en aulocuidado de equipa

12

Apoyo en el ingreso de prasiaciones de usuarios n
TTO a sistema SISTRAT

13

Realizacion de evaluacion trimestral del area de
Integracion social (Plataforma SISTRAT)

14

Realizacién mantencién {impieza boxy sefvicio
higiénico de profesicnales damas) Cenlro
ATHTRIPAN.
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Realizacidn de IPG

16

Personas atendidas en IPG (Ingreso prestacion a
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ficha de registro individual)

17 | Elaboracidn y envio de informe dispositivo CRS 0
(anexo 2)

18 | Elaboracidn y envio de informes de proceso a 0
dispositivo CRS ( Anexo 4)

19 | Elaboracion y envio de informe de proceso a 1

Tribunal de familia.

20 | Realizacion de prueba de drogas a usuarios /as en 2
TTO.
18 | Realizacidn de derivaciones a dispositiva OSL 1]
19 | Participacion en Asesoria SENDA 0
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DECLARAMGOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas
en la ficha clinica de cada usuario/a (electronica 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 obligacién legal de upn- cado...
registro por tratarse de informacion sensible de las personas atendidas y que Mm.-,l‘-

la trayectoria de continuidad de cuidados en salud. A o e
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