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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO P By R i
Proceso al que pertenece:  [PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
N 3 -0PS: 5 3374-2021| C.D.P. No.: 308
No. CONS S i - Unidad a la que pertenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [ELD:\ JOHANA ROMERO ROMERO J C.C. [41.959.759 J de: IARMENIA I
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: 2021-03-31 Valor Mensual: $1.707.480 Valor a cobrar: [S 1.707.480 |

ApiCioN/ | VALOR | o | FECHADE | FECHADE mod e VAT OREA
OTROSI | ADICION INICIO | TERMINACION CTAY| LTS PAGAR
T [54590.000 [792 20210104 [2021-04-30 1
2 [S3004800  [1224 [2021:0105 _ |202106-15 7 | FEBRERO | S 1.707.480 5 281.200 8348405122
3 54406400 [1777 _ [2021-0806 _ |2021-08-15 3 | MARZO | 52.093.040 5281200 5349123475
3 [s2019600  [2396  [2021-08-16 __ [2021-09-15 4 | _ABRIL S 1.652.400 5281200 §349822801
5 [s918.000 3839 [202109-15 20210930 5 MAYO $1.707.480 $281.200 8350451991
6 §_|_Junio S1.652.400 $281.200 §350963030
7 7 _|__JULIO S1.707.480 5281.200 §351782727
8 § | AGOSTO | S51.652.400 5281.200 8352320134
9 9 BEPTIEMBRE| _51.652.400 5281.200 5353140108
L 10_| OCTUBRE | §1.707.480 5281.200 8353834529
11 11
12 12
13 3
14 14
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen de \})EL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SSIDURECCOREESS
contrato
ﬁsunuuo $19.645.200 § 15.532.560 $4.112.640
[ 3 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO = s
T OBJETO DEL CONTRATO ) L o0 ¥ ]

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION

EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUI

RURGICOS ,CONFORME A LAS

DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA

SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
Relacion de actividades para el periodo: Desde: 2021-10-01

Hasta:| 2021-10-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

.

PRODUTO O EVIDENCIA

RECIBO TURNO EN URGENCIAS

"~

para direccionar médidas de control inmediato, documentacion de las

acciones.

- s s s ENIN SOS Y SE FIRMA
Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el GRE
g : : - = S LIBRO
estado de los equipos, el nivel de ex de el io del
1 |Identificar las infecciones asociadas a la atencidn en salud. servicio y del carro de paro, los (r ingresos, rel familia-
paciente y demas relacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante la
informacion necesaria para la continuidad del plan.
Investigar ¢l tipo de infeccion, agente etiol6gico, factores de riesgo para
iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas cpidemiologicas De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir  |SE TOMAN SIGNOS Y SE

lo que se debe ejecutar.

REGISTRAN EN DINAMICA

Participar en la investigacion de brotes y efectuar notificacion inmediata
v obligatoria de infecciones intrahospitalarias cn caso de confirmacion y
| cjecucion de las intervenciones requeridas.

Distribuir los pacientes v las actividades especificas del servicio que deben
desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente.

SEGUN LA ASIGNACION DE
PACIENTES SE REALIZAN LAS
ACTIVIDADES SE VERIFICA
GOTEO DE LIQUIDOS
VENOPUNCIONES YTOMA DE
LABORATORIOS

Velar por el cumplimiento de la normatividad Institucional, local y
nacional respecto a IAAS.

Promover la recuperacion del paciente.

SE HACEN RONDAS
VERIFICANDO EL ESTADO DEL
PACIENTE

Analizar la informacion del comportamicnto de [AAS junto con
Iufectologia o las especialidades involucradas en el mancjo de los casos.

Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos
para valorar la evolucion del paciente y garantizar integralidad en el mancjo
de la informacion.

SE REALIZAN
PROCEDIMIENTOS SEGUN
ORDENES MEDICAS

Participar en la vigilancia del cumplimiento de los protocolos o guias de
procedimicntos y normas de bioseguridad.

Dcjar constancia cientifica y legal de lo actuado.

SE HACEN NOTAS DE
ENFERMERIA Y SE REGISTRAN
EN DINAMICA

Participar en los procesos capacitacién para el personal de la institucion.

Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades.

ASISTO A CAPACITACIONES
SEGUN PROGRAMACION DE LA
INSTITUCION

Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando
sea necesario.

Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea
necesario.

SI CUANDO ME CITAN SI

Realizar el registro y el envio oportuno de los informes solicitados por la
Institucion u otras Entidades.

del recurso en salud.

jl’uru el desarrollo y for

SE VERIFICA H.C Y SE
REALIZAN NOTAS DE
ENFERMERIA EN DINAMICA

SRl

Escaneado con CamScanner
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Notificar los de calidad que se p on ol servielo

Participar en los andlisis a los que sea convocados.

Acompaiar v observar la implementacion de las acciones de m
definidas para los difeventes servicios.

Participar en la elaboracion y actualizacion de loy mulluil
procedimientos v protocolos asistenciates del drea,

Mantener la reserva de la informacion,

18

Informar al supervisor del contrato eunlquier novedad que ufee
cumplimiento de sus obligaciones,

Asistir al Comite Iustitucional y téenico Distrital de Mmlbnlq
[intrahospitalarias,

Observaciones:

Se aneva certificacion de pago a Salud, pension y ARL. i
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con

primera cuenta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE €O
NOMBRE:
CARGO:
FIRMA

Escaneado con CamScanner



o
N

UN MILLON SETECIENTOS SIETE
($1.
Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cur
2021 correspondiente del 01

OBJETO PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO C
DESARROLLAR ACTIVIDADES TECNICO AUKXILI
DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MIS
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR

CORDIALMENTE,

Pl H‘Q\'\avﬂ(govv‘f 1D Lo Pl D

Hilda Yohana Romero Romero

C.C. 41.959.759 de Armenia

Telefono: 3102571844

Direccion. Calle 32 numero 14-00 este soacha

Cuenta Bancaria n° .05504884 15073433 ahorros Davw
Del 01 al 31 de octubre 2021

1 S
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Seinor(es):  HILDA YOHANA ROMERO RQME !
Nit: CC 41959759 j !
Direccion:  CLL49CSURNSN39

Teléfono: 2050053 Fax: T
Ciudad: BOGOTA, D.C. .

Respetado(s) sefior(es) : r; T

& oy *
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