259. INFORME MENSUAL DE GESTION |
PROGRAMA DE URGENTIA SAR DR EMILAU
SCHAFFHAUSER ACUNA
Establecimiento SAR DR EMILIO SCHAFFHAUSER ACUNA |
Nombre Completo CLAUDIA GALLARDO CORTES
Profesion ENFERMERA
Horas trabajadas 6,5 HORAS
Dias permiso administrativo o vacaciones | N/A
Dias licencia médica N/A
| Fochs Informe 1 30 D JUNED DR 30358
MONTO BOLETA $ 58.890.-
N° BOLETA 501
PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- aiio
JUNIO $4i-06-2025 : 305-08-20258

| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

N° | FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA

1 Encargada de efectuar la categorizacidn del nsuario para establecer la prioridad de la \

atencmn médica de acuerdo a una escala de prlorldades previamente establecida, esto %}1

efectia mediante la valoracion del usuario, a través de procedimientos de ayuda diagndstico,
si procede

2 Debe cumplir con funciones de tipo asistencial, funciones de tipo administrativo, asocnfldas a
su perfil de cargo.
3 Supervisar en forma periodica ia mantencion dei carro de paro y del equipamiento €

instrumental de atencién de emergencia.

4 Supervisar la implementacién, funcionamiento y mantencion del equipamiento
clinico de la ambulancia, asi como el procedimiento de traslados.

5 Reallzar toma de muestra para examenes sangmneos y otros procedlmlentos de enfermbna
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actividades a realizar

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran reg%:radas
en ia ficha clinica de cada usuario/a (electronica o en papel de acuerdo a la realidad del

petahlonlmranfn de ea]nﬂ\ e informadag en el pomch‘n Ectadictico Mengual acociado al Dr(}n-ramo

D e Ai2aNsa aaa AL LA WAL Ceiiive.

Esto bajo juramento y en consideracion a la obhgacmn legal
informacion sensible de las personas atendidas y que contr
cuidados en salud. /)

Timbre y firma de) e_re o de las prestaciones
(P. Naturalo P. J

Nombre: CLAWSan ALLARDO NomtresEABTAN JAMET RIVERA |
CORTES {

ande
ARRER.




Timbre y Firma Jefe Dpto. de Salud
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