e —— COD 209. INFORME MENSUAL DE GESTION
a IRA EN SAPU (REFUERZO RRHH)

La Serena

Establecimiento SAPU PEDRO AGUIRRE CERDA

Nombre Completo KAROLINA RODRIGUEZ TORRES

Rut:

Profesion KINESIOLOGA

Horas trabajadas 25

Dias permiso administrativo o vacaciones 0

Dias licencia médica 0

Fecha Informe 30-06-2025

MONTO BOLETA 231.305

N° BOLETA 85

PERIODO DE INFORME DESDE: dia - mes- afio HASTA: dia - mes- afio
JUNIO 01-06-2025 30-06-2025

FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO

N° | FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA

1 Responsable de la unidad de apoyo de terapias complementarias determinadas por el
meédico tratante.

2 Participacion en evaluaeién y tte en pacientes eon sintomas respiratorios:

3 Participar en el control de pacientes ¢ informar de inmediato al médico si el paciente
presenta alguna complicacion.

4 Realizar tratamientos de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA, pediauria) y
Enfermedades Respiratorias Agudas del Adulto (ERA, adulto).

6 Ejecutar tratamientos de mejora para las patologias respiratorias, especialmente en
tiempo de pandeniia (Covid-19).

7 Participar en otras labores de gestion encomendada por la jefatura.

DECLARAMOS, 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 Pro a. Esto bajo juramento y
en consideracion a la obligacion legal de un adecuado registro pe {citirse de’informacion sensible de

Timbre y firma del ejecutor de las prestaciones (P. | Timbre y | ifma D )
Natural n P Tnridicad - Vsl §

|
\ \

las personas atendidas y que contribuye a la trayectoria de conti (Gitad de ﬁidadgs_mﬂsglud.
i

PEDRO AGUIRS\ N

o ¥ z
Nombré¢f Karolina Rggl_riguez Torres Nomhre: T izzmm 4
Rut: ENTO O Rul
e N\ e _
Timbre y Firmﬁitoor inpdora Programa Timbre y Firma lefe Bpe’F
|2 COORDNADOR | y

Nombre: DanielaBastias Gomzater— Nombre:
Rut:-16672729=4— Rut:

Eviaye VAW BD A=




