sUOTHE

Centro Oriente £ 5.E

—

e

I “:ll::;“”“ PHESFRYICLOS DE SALLD CFNTROORIENTE ESF
- ¥

. LESTION DE INSUAOS v ARASTECINHENTO
FORMATOINEFORME Y ¢ FATA I C CHIKALD

CODIGEY Ay Fi4
MERMCMN: 02
FROH S 202005 oy

e

'_ITﬁE’TﬁS—GE"ﬂ“ETEALEﬁJEL CONTRATO

— e AR £ TN r————— : F}:
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| Nombre del Contratista: !MﬁRCD TULIO PATINO SALGUERO C.C. 1.073.176.293 de: BOGOTA T '
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’ Fgcﬁif |1ﬂ_ﬂ2,2021 \ Fecha Terminacion incial; EI-U:‘--ZHH Valor Mensual: Valor a cobrar:
| Inicio: s $1.652.400 $1.652.400
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ADICION | ¢ - - | VALOR
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[10TRO | AnicION COP INICIO TERMINACION N°CTA | CUENTA | “B-9RA RURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
s | DE coBro! PAGAR | SEGURIDAD |
S S — | SOCIAL ) , |
1 §2478600 792 2021-04-01 | 2021-04-30 | 1 Febrero | $1.652.400  $281.200 | 2327533566 |
2 $3.304.800 | 1224 _ 2021-05-01 | 2021-06-15 it Marzo | $1.817.640 | $ 281.200 2327725384
L 3 Abril | $1.652.400 | $ 281.200 2327931642
- - 4 Mayo $1.652.400 $ 281.200 2328174616
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| o CONTRATO REALIZADOS | |- SALRODEL CONTRATQ -
' contrato I 2 M ha R K : R
$4.406.400 | . $10.189.800 $6.774.840 | | $ 3.414.960
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y PLIMIEN |
T v OBJETO DEL CONTRATQ - i i3 :
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

Relacion de actividades para el periodo: Desde:

=
1/05/2021 \

Hasta: 31/05/2021

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Lae eutlpuladas en la minuta)
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ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION '

PRODUTO O EVIDENCIA
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\Prestar el servicio de conformidad con |a programacion de agenda |Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de se realiza recibo y entrega de turno y

de|

1 ¢ ddd C 3| g ¥ : - .y .
acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus ~ proporionar al turno entrante informacion actualizada y dar|se firma libro entrega de turno vy
aclividades ' _ , ;
=iGadae, continuidad del cuidado de enfermeria. recibdo en el servicio del caps olaya |
Ifgn:rmar l0s signos vitales de cada uno de los pacientes asignados
con la periodicidad requerida segun ord adi : _
en médica, orden de s :
2 |Enfermeria y protocold institucional, informando a; médico y Cuppie gon 1os prevedimipalos v protacoloy. Towploekis del f: 'riahza t*t?ﬂ"lﬂ dde 5*191'"15 ‘u'ﬂffﬂﬁ o
| enf — : ; ; - : servicio. tendientes a promover | - . gisiros y toma de glucomeinas en|
s trmera las alteraciones encontradas y registrandolas en la ’ 4 ROEURRIRION Ral promute. nota de enfermerias
hist “liri : |
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el e
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3 lacuerdo '-':GI; Icts r.mil |ﬂl-' B prara SRAmAna magnustica go . . . se realiza ronda continua
Hesieiem &Slabiecﬁja ocolos de manejo y t_ecnulﬂgla requerida. Segun|Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas, enfermerias y registra en nota de|
% para cada procedimiento, 'enfermerias
Realizar ; - . : ' -
4 “"osaractividades propias del cuidado de enfermeria previniendo Aplica los protocolos para prevenic la acurrencia de infecciones allsa renistrc s dn caroets de
acciones inge : L intrahospitalarias en los pacientes v su entorno d d se realiza regl P
Yuras en la prestacion de servicios de salud. . : Y TSt cOn Iasld infenci hoja de traslado
buenas practicas sanitarias. |desIniencion y Noja Ge i
NDl!flcar Imnm = O . e e s e - — _— . J
cdiatamente las acci ' = — ey TS '
5 ‘ > i ones inseguras ocurridas a sus i el . : .1 iefe de turno sobre
| :pat'““ﬂh al médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de Bumllusl.ru Informacion al enfermero para toma de medidas Optimas - H“?“"a 1 .JL qistra
|"eporte de manejo medico - quirurgico cambios en el paciente y se regi

Informar alaenfer
6 iIa;:s cambi

‘adecuada
=

: mera jefe del servicio y al médico tratante, sobre
% del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y

Da informacion de facil comprension de los culdados, ordenes
medicas para dar continuidad al tratamiento ambulatorio.
|

nota de enfermerias

T

'se educa al paciente y familiar,segun
protocolo institucional , registra en
‘nota de enfermeria '
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paciente aC acuerdo a los proto

Realisar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que

requicran los pacientes con el fin de agilizar el tratamiento.

Ac.str en la alimentacion a los pacientes asignados conservando las
precauciones cstablecidas segun el caso.

Obsorvaciones”

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

i n caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria
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S0 roaliza inventario
turno,dejando reqgistrado en
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se¢ realiva  registro de nota {inl
enfermenias deacuerto al mancjo del

paciente

se diligencia formato educacion al
paciento y familiar y so deja soporte

en historia clinica |

se¢ realiza invontarios deo INsSumos
resividos '

s¢ realiza labor en area asignada

lista de asistencia

s¢ realiza desinfecion de camillas
arcas unidad dcel paciente

se rcaliza toma dec paraclinicos y
registra en libros y en nota de
enfermerias

se¢ asiste dicta a paciente que lo
requiera, y se deja evidencia en nota
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LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F

NIT: 9009590517
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