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| — e o Unidad a 1 Gue pertenece:  [UNIDAD SANTA C LARA ,l
Nombre del Contratista: HILDA JONANA ROMERO ROMERG — e oo I J i
e et \J C.C. |41.959.759 | de: |[ARME
[ ——— s P Iy s
i | 02 o o r— i s - |
gt O L = J Fecha Terminacidn incial: (20210391 Valor Mensual: r § 1.652.400 Valor a cobrar: |8 1652400 —j !
f
| | ADICION, VALOR FECHA DE FECHA DE MES DE VALOR PAGO |
OTROSI | Apicion | €PP INICIO | TERMINACION cra [CURNTADE | YALORA | GhCumipAD | NOMERO DE PLANILLA
{ B COBRO SOCIAL
| B EX TR PO T Ry 1 ENERG 50 50 0 |
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— 5 MAYO § 1.707.480 $ 281.200 8350451991
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| Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$4.406.400 $ 18.727.200 $ 12.227.760 5 6.499.440
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! 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

|PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AL TONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

|LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE 1A SALUD
ICENTRO ORIENTE E.S.E.

|
|Relacion de actividades para el periodo: Desde: 2021-08-01 Hasta:|  2021-08-3) ‘E
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' PESCRIPFCION DEC DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS )
I (Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
i
{

CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA

RECIBO TURNO EN URGENCIAS
Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el EN INGRESOS Y SE FIRMA LIBRO
estado de los equipos, el nivel de existencias de insumos, el inventario del
| 1 |Identificar las infecciones asociadas a la atencién en salud. servicio y del carro de paro, los traslados, ingresos, relaciones familia-paciente|
¥ demas relacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante la

! informacion necesaria para la continuidad del plan.

| |

paaagl] S—
[ Investigar el tipo de infeccion, agente etiolbgico, factores de riesgo para ; 2 :
2 iniciar acciones de control, identificar Y emitir alertas epidemiologicas De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir 1o|SE  TOMAN SIGNOS ¥  sg
{ para direccionar médidas de control inmediato, documentacion de las que se debe ejecutar., REGISTRAN EN DINAMICA
| acciones.
f_‘

| SEGUN LA  ASIGNACION DE
f PACIENTES SE REALIZAN LAS

Participar en la investigacion de brotes y efectuar notificacion inmediata y Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben| ACTIVIDADES SE VERIFICA

3 |obligatoria de infecciones intrahospitalarias en caso de confirmacién y

' desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente. GOTEQ DE LIQUIDOS
| ejecucion de las intervenciones requeridas. VENOPUNCIONES YTOMA DE
' LABORATORIOS
SE HACEN RONDAS!
| 4 Velar por el camplimiento de la normatividad Institucional, local y Promover la recuperacion del paciente. VERIFICANDO FL ESTADO DEL
nacional respecto a TAAS, PACIENTE
{ Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes dingnosticos SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS
| s |Analizar la informacion del comportamiento de IAAS junto con para valorar la evolucion del paciente y garantizar integralidad en el manejo de SEGUN ORDENES MEDICAS
| Infectologia o las especialidades involucradas en el manejo de los casos. 12 ShfS e
— e SE  HACEN  NOTAS  DE
: Participar en la vigilancia del cumplimiento de los protocolos o guias de ; tancia cientifica y legal de lo acruade. ENFERMERIA Y SE REGIS
%, | procedimientos y normas de bioseguridad. Dejar cons EN DINAMICA
J ASISTO A CAPACITACIONES
Eis idad ialidad SEGUN PROGRAMACION
7 rPnrDu'pnr en los procesos capacitacion para el personal de la institucion. | Consolidar a pr - N INSTITUCION - ‘
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~ Campensar cperador de informacion cenfica que pracess el pago reshzacs

| Selestst HILDA YOHANA ROMERD ROMERO
 No. identificacion. CCA1966758
" Direccién: CLL 48 C SURNSN 39
Telefono: 2050053
Correo: HIL Y OHISDEL EMOS@GMAL COM
Ciudad: BOGOTA, D.C
Numero de Planilla: 83523201 34
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