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3). Registrar en la historia clinica toda la informacién de la atencién terapéutica, de manera veraz, secuencial,
coherente, legible, clara, sin tachaduras, enmendaduras, intercalaciones o espacios en blanco, sin utilizar siglas,

aprobadas), simultanea o

distintas las internac después de su realizacion, con
Integralidad, secuencialidad, racionalidad cientifica (I6gica, clara, completa) y demas criterios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Social o Entes competentes que regulan la materia (Resolucion 1995/1999,

839/2017, norma que la modifique o sustituya).

Registrar en la historia clinica del paciente su evolucién diaria tales como signos vitales,
estado h

evaluacion car

pr
enfermedad cardiopulmonar que presente.

. Verificar di y

antecedentes del paciente, el tipo de

para

Historia Clinica en el aplicativo Dinamica

IS

4). Apoyar la elaboracién, ac de guias, pr de apoyo terapéutico y

adherirse a los mismos, incluyendo el dil del informado en los casos pertinentes,

garantizando las normas universales de bioseguridad.

Revisar autorizacién y/o consentimiento del paciente al procedimiento , aplicar
medidas de bioseguridad, entrevistar al paciente etica y cordialmente y evaluar
el estado

io del paciente.

Autorizacién Formato Consentimiento Informado y
evaluacon fisica al paciente

«

5) Apoyar en la identificacién, caracterizacién, inscripcién, manejo, seguimiento y canalizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencién en salud, asi como la consolidacién de informacién para la trazabilidad de
indicadores de la salud.

Identificarse con el paciente y , informar y explicar
al paciente sobre el procedimiento a seguir y brindarle educacién al paciente y/o
familia de acuerdo a protocolos internos.

y confirmar su

Guias y protocolos internos

6). Articular acciones con los equipos misionales para el manejo integral y cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente

Los servicios de terapia respiratoria se basan en la atencién a los pacientes en procesos
como areas de v fisiologia pul
rehabilitacion , de acuerdo a la normatividad legal vigente

. progi y

Equipos e implementos para el desarrollo de los
procedimientos a los pacientes.

7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan de tratamiento médico acorde al cuadro clinico del paciente que
consulte a LA SUBRED SUR E.S,E., hasta su egreso y/o seguimiento ambulatorio.

Evaluar el estado respi io del paciente, informar y explicar al

sobre el a seguir, posteril reportar al
medico tratante y anotar en historia clinica su evolucién, registrar procedimientos

segln normativa interna.

Evolucién del paciente registrada en historia clinica

8). Informar opor a familiar, o Entidad custodia del paciente, la evolucion,

riesgo, complicacion del cuadro clinico objeto de tratamiento

Informar y explicar a familiares y cuidadores la evolucién diaria y el estado de salud del
paciente y registrar en historia clinica el resultado y procedimiento aplicado al paciente.

Historia Clinica registrada en medios magneticos

9) Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales.

respitatoria dentro de la Subred Sur.

Las demas actividades que se requieran propias del objeto contractual como terapeuta

Guias y protocolos internos
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VALOR APORTADO
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