SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E AP-TH-FT-012
APOYO - GESTION TALENTO HUMANO E| 03
W cenvoriene & FORMATO NECESIDAD DE PERSONAL FECHA! 0170524
FECHA | 018 ‘ 06 | 0 [
1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
. PROCESO: (area- servicio o NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA CARGO U OBJETO DEL CONTRATO DEL RESPONSABLE DE LA
UNIDAD SOLICITANTE ;
___dependencia) SOLICITUD SOLICITUD
GESTION INTEGRAL DEL DIRECCION DE GESTION
RIESGO INTEGRAL DEL RIESGO ANA MARGARET RABA SIERRA DIRECCION TECNICA GESTION INTEGRAL DEL RIESGO COD 05 GRAD 09

2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO

ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
AUXILIAR DE ENFERMERA AUXILIAR DE ENFERMERA TECNICO (1) UN ARO
3. VALOR HONORARIOS
VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FLIOS
5 7.60d0 186 5 1413600

4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

OBIETO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA REALIZAR BUSQUEDA ACTIVA DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS
A LA ATENCION EN SALUD, NOTIFICAR Y GARANTIZAR EL SEGUIMIENTO A LA NOTIFICACION, LA EJECUCION DE ACTIVIDADES EN LOS PROCESOS DE GESTION AMBULATORIA Y
RIESGO, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

DURACION: 1 (UN) MES

JUSTIFICACION:
SE REQUIERE TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL FORTALECIMIENTO DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

Ejecutar las acciones propas de su objeto contractual segin plan de rabajo y cronograma de actividades, el cual deberd ser aprobado previamente por el supervisor, Realizar dianamente la busqueda activa de los eventos de
interés en salud pablica v de infecciones asociadas a la atencidn en salud - en los diferentes servicios de las diferenies unidades de la Subred Centro Oriente, Realizar ronda en las diferenies unidades, revisién de reporte
microbialégicos junto con Infectologia /o epidemiclogia, Identificar casos sospechosos de LAAS e iniciar investigacidn de caso individual Solicind a archivo v revision de histonas clinicas completas de casos sospechosos de

TAAS, Diligenciar formato individual de IAAS con la identificacidn de Tactores de nesgo exd ¥ end Apave en fase rapida de investigacion de brotes de IAAS (medidas de controles iniciales), v fase
lenta {operacidén de medidas), Revision d-arln dc la evolucion clinica v drdenes de los paci on sog) por caso sospechoso, probable v confirmado de IAAS., Visitar dianamenite al laboratorio clinico para realizar
seguimiento a los cultivos ¥ i gicos, realizar I on do LAAS confirmadas, Tabulacién, lidacion y actualizacién de bascs de datos de 1es con IAAS confirmadas d das y
cxira institucionales, Participacion cn andlisis de casos de IAAS con Infectologia, Diligenciar ficha do on a SIVIGILA de i indas a dispositi I a la evolucion de pacientes con

I microbiald de interés epid bogico, Parti 16n cn jornadas de il 10 da al personal cn temas inherentes cuando se requicra v acompadiamicnto de entes externos cn las

unidades en las idad, las con sus resps sopories ¢ informes, Participacidn como personal de apoyo en medicidn e implementacion en el plan de capacitacién (induccion, re induccidn), en temas asociados
a calrategia multimodal de higiene de manos, Apoyar la construccidn de [a linca de base v seguimiento de indicadores de higiene de manos como parte fundamental de una atencidn segura, Realizar verificacion visual de la
adherencia ¥ téenica de higiene de manos en los diferentes servicios, hacer retroalimentacion en quicnes se detectan oportunidades de mejoramiento, Vigilar que s¢ brinden herramicentas ¢ insumos para exigir al personal el

1| de la i limodal Supervision de de normas del manual de bioseguridad con la respectiva in, Revisar el i de las precauciones de aislamiento, sciializacion
respectiva, uso adecuado de barreras de proteccion, control de discminacion de microorganismos, asi mismo la identificacion de casos, Consolidacion de ln base de datos por arca, unidad ¢ individual con su respectiva
notificacién a la Secretaria Distrital de Salud mensual con plan de aceién de cada unidad Informar sobre los casos sosp y demas novedades que se encuentren en la ronda diaria venficando
<l respectivo diligenciamienio de la ficha en salud pablica, Diligenciamicnto dianio del formato de factor de riesgo asociado a en las unidades de cuidado o ivo adulto, pediatrico v nconatal, Venficacién

scmanal de pﬂquclcs de medld.'u catéter central, catéter unnano v ventilacion mecanica dispositi en las unidades de cusdado intensivo adulio, pedidtrico y neonatal, Apoyar a la Entidad cn las actividades que demande

segin i interi ionales y extra i de las veinte nueve (29) uni de scrvicios de salud de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, Responder por los elementos

gados parael d fo de las dad 4
NOTA: Todos los campos son de obligatorio dil T ©n caso serd devuclia Lo sdiibitud. Las firmas deben cogidas en el siguicnte orden: Resp ble del reg Prof 1 E hisado de
Talento humano, Subgerente y Ordenador del gasto s

5. AI’ROB CION DE l’é)l 1CITUD
A ———

FIRMA RESPONSABLE

DIRECTORA TECNICA GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD ‘
ANA MARGARET RABA SIERRA
CARGO Y NOMBRE CARGO Y NOMBRE

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION
RECIBIDO POR: FECHA DE RECEPCION ARG I 1FS [
CONSECUTIVO
CARGO CONTRATACION
7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD
NUEVOD
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D NOVEDAD POR:




5 Stciniadetid
@ - SUBRED INTEGRADA DE SER’ [0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO;: AP-TH-FT-013
ﬁ Subeedlerepda de Servicies ée Salud APOYO ~ GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 05
Centro Oriente ES.E FORMATO LISTA DE CHEQUEOQ INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2017-11-U8

A f}uﬁ ' SE A
G 1k &rm/ﬂ’crm W"‘;’-(I $865€4

L |

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACI'IVIDADES SIN HABER SUS(‘J%II‘O PREVIAMENTE EL CONTRATO
DE LAS DOS PARTES),
TODOS LOS DOCUIWENTOS REQUER]DOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

NECESIDAD DE PEBSONAL OFs

2 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL st no|[]
= TR RS DR R
/ R T Py b 55 =
1 |SOPORTE INSCRIFCION SECOP IT st
2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 199 de 1995) ' st

3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmads y con fecha (Ley 199 de 1995)

SI
)
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS st m NiA
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st NIA D
& |CERTIFICACIONES DE CURS0S FORMALES E INFORMALES 51 D No
5 SIES TITULO DEL EXTRAMIERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION st [j NA Bf
NACIONAL/ ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 205) "
8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Teenblogos, Profesionales) : S NIA G
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA N 51 NIA D
10 |FOTOCOPIA DELA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% 81
.1 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CHIU B( q ? FECHA 51
. 12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st E" i
| 1 |LYBRETA MILITAR (Hombres) st |:| NIA
|l 14 |TARJETA PROFESIONAL 81 Ej NIA
15 |UESOIUCION EXFELIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL 0 DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) &1 E Nia D
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) S1 { E ! NIA [j
ANTECEDFNTES ETICO PROFI SIONALES S13CIPLINARIOS (Madicing, Enf: ia, Odontologin, Deveche, Ingenerias, C Juri d
17 | ACiulnsitraciing 51 i | NIA | 3
18 CARNE DE YACUNAS DE HFEPATITIS I (Fersanal Aslitencial) - Minlmo tres dosls vigentes (37 1 mes/ 6 ineses /1 afio - 10 afios de vigencls) st NIA I:I
VIO O TITULACION (reactive}
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vizencia no mayer a 2 aiios - Dec. 723/2013) sl Br
20 |CARNE DE RADIOPRUTECCION (Persenal exy 4 Kadiaclones Tonizantes) - Vigencia 4 nfios s1 I:[ NIA
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Snfermerda, Ausiliar de Enfermeria, Auxillar Ambulanclas) SI NIA |
——
22 |CERTIFICATDIO SOPORTE VITAL AVYANZADO (Médicos Urgen:ias, atenciin ambulateria SPA, salod mental y personal APH) 51 D NA E‘
B!
23 | CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cendustores ds Ambulancla - Camleros) s s A
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) - 1 D NIA
15 |ESTADO DE MULTAS (Cond Imfnistrativos y ambul st [
FORMULARIO FARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - FERSONA NATURAL (SARLAF) - Completrmente 2 E'
26 81
diligenciade
17 |CERTIFICADO DE AFILIACION AEPS-NOMBRE: sl

28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: 51

NNNANN

29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMERE: 51
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - FROCURADURIA (vigencia no mayor a3 meses) 51

! 31 |CkCT'FICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORFA (vigencia no mayor a3 meses) 51
32 |CERTWF I e = ™ ANTLCE. ~ 'S DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigensia no mayor a 3 tueses) s1 z
33 |CERTIFICADO DE .A-NI‘EC'EDE:N TES L T '.' ks OLICEA (vigencin no mayor a 3 meses) s1 %__
34 |CEUTIFICACION BANCARIA (Debe contencr nmhn;:N' 2o Teumertn y N® Je cuenta) 51
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