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LUZ DARY CAMPOS 5 7 T BOSA
Motivo de la solicitud - (Margie ¢on una X} ] No CONTRATO
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Adicion 1132 Eormato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato ; Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal)

El area de Enfermeria requiere garantizar el Apoyo en’ Hospitalizacion ‘én |4 Subred Integrada de servicios de salud Str Occidente ESE © En concordancia con fas obligaciones'y
actividades pactadas.

Descripcion del servicio so)iciiado

AREA: ADMINISTRATIVO B - ASISTENCIAL D
X

PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA NETYID FERNANDO CASTRO 'CC:83.093.6800

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: (En afios) 2 ANOS ENEAUXILIAR DE ENFERMERIA

HABILIDADES: Liderzgo - compromiso Institucional -Generador de confianza ; Destreza en el desarrollo gé sus actividades - Capacidad sn :La comunleacion, Toma de
decisiones 'y en mantener magnificas relaciones interpersonales;

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad & incompatibilidades sobrevinientes. Demora en al inicio de 1a ¢gjecucion del contrato.Errores en la sopervision, No informar

actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la'intencionalidad del individuo y.su aclilvidad valorativa y ética ante las actividades v los usuarios,
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se& encuentran misién, visidn,planes de
accién, ohjetivos, metases indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes | registros de las actividades de acuerds eon los pracedimientos y requerimientos de 1a entidad

. = : VALOR CANTIDAD
arque conwa X segin {mises hbras,
corresponda tipo da contrate L;’:::Ai&gj‘ wtvidades a VALOR TOTAL
: fontratar }
TIEMPO DE EJECUCION | - MONTO TOTAL (véior o' debo . [WiES {4 Observacionas:
(1) MES registrarse aiv. lapiz) TORA 8475 186 1.576.350 .
ACTIVIDAD 0

CACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA :
Recibiry enfregar el turno por paciente asgnado e informar Sobré 14 evolucion ylas actividades realizadas con el fin.de proporcionar al turno entrants informacion actualizada v dar
continuidad del cuidado de enfermeria,Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria’ dé acuerde con los procedimientos y protocolos del
servicio, Informar al profesional de enfermeria los cambios shla evolucidn del paciente para tomar medidas oporlunas en el manejo clinico del paciente Retroalimeantar al supervisor
dificultades del proceso de atencion, Asesorar al paciente y & la familia sobre el plan de cuidados en casa garantizar fa comprension de las érdenes médicas v dar continuidad del
tratamiento ambulatorio,Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y.calidad,Brindar orlentacion a los pacientes v sus fanilliares con relacién
a sus necesidades’y expsctativas de acierds con las politicas Institucionales v las normas vigentes Registrar los diferentes reportes'y libros propios del servicio Diligenciar
documentos para facturacion, estadistica; libros de registro, en forma legible Apoyar el cumplimients de ias normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad seqgun
requerimientos de la Subred,Elaborar informe  mensual sobre sl desarroflo -y avance de sus actividades yenfregarlas al supervisor del contrato’ para: la cartificacion de
cumplimiento,Responder ‘por;los elementos’ entregados para el desempefio de las actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada ga.caso de terminacion dal
contrato,Participar. enlas ‘jornadas de capacitacion, indticeion, reuniones vy eventos alos cuales sea convocado,Notificar las fallas de calidad quée’se presenten en'el servicio &
implementar las acclones de mejora definidas para el servicio,Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademag de agovar la implementacion
de los mismos,Apoyar ala Subred en las actividades que demande segln requerimientos inferinstitucionales y extra institucionales Registrarlas adtividades realizadas relacionadas
conla prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema dé informacion de la Subred Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistéma de ba quridé
CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA / :
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i /
LUZ DARY/CAMPOS GLORIA AMANDA S LINAS PIRAJAN
Nombre v firmé del Supervisor Diréetor de Servicios Hospitalarios




