i Version: 1
s oo e g | REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha de aprobacion; . 241022017 ;
Sor Gecidenta E5E ADICION Y/O PRORROGA Codinn: ALIZALTHS aiAvcm
ur Occidenta ES.E, I : o 04-02-FO-0005 DE BOGOTA DO,
Quian solicita {colocar cargo ¥ fo perfit del suparvisor} Dependencia ¢ sede:

Fecha de la Selicitud

ROSA INES LEON SIERRA REFERENTE TECNICO Dia i Mes I Alo

ENFERMERIA 24 ke 12048 UNIDAD KENNEDY
Motivo de fa solicitud (Marqua con una X} I No CONTRATO

Adicién y Prorrogs X

Adieidn 4918 Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de

Prorroga Chequeo Persona Natural

Reinigio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDG
{Previa verifickéion: pr ]

Elerea ENFERMERIA de requiere garantizar el Apoyo en  Hospitalizacion en la Sibred Integrada de servicios de satud Sur Occidente ESE  £n concordancia con las obligaciones 'y actividades
pactadas.

[ Descripeion del servicio solicitado ]

A

AL 3 |
AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL 3 [
PERFIL l AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION NOMBRE: MAHEGHA LOPEZ LEIDY JOHANNA CC: 1018015530
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS: 1

[EXPERIENCIA: (En afios)

HABILIDADES: Liderazgo - compromise institucional -Generador de conflanza . Destreza on 6l gosarrolio 96 sue ashividades =G pacidad en :La co icacion, Toma de decisionas y

en 1 ] interper

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Tnhabiidad 6 incompatibilidades sobrevinientes.Demora en ol nicio 66 18 ejecucion del contrato Errores en la supevisién, Ne informar oporiunaments al
supgvisorsu designacion.Riesgo relacionado al coneemienta, experiencia y destreza en of desemperio de sus atlividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas Riesgo
relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad vatorativa'y &tica ante las actividades y los usuarios.

Rigsgo en la planeacion de las actividades por reatizar. Riasgo por no cumplimients de normas y politicas institucionales  entre jas que se encuantran misidn, vision,planes de sccién, objetivos,
metas ¢ indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad esiablecides por e suparvisor paralas actividades asignadas

No entrega de soportes , repistros de las actividades de acuerdo corlos p imientos y reg de Ia entidad

Marque con

una X sequn VALOR CANTIDAD (meses

coresponda UNITARIO(mas, Jhorag, actividades g VALOR TOTAL

MONTO TOTAL (valor tipo de hora, actividad) coniratar )
TIEMPO DE EJECUCION ne debe reai se en corntrato Observaciones
(1} MES : MES [}
lapiz}
HORA 8044 186 1496184
ACTIVIDAD 0
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Recibir y sntregar el tumo por paciente asignado e informar sobre 1a evolcian y las actividades realizadas con ol fin de proporcionar al tune entrante informacién actualizada ¥ dar continuidad del
cuidado de enfermeria.Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de ehferrheria, de acuerds con los pracedimientos v protocolos del servicio, Informar al profesional de
enfermerialos cambios en la evolucion dei paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente, Refroalimentar al supervisr dificultades de! process de atencidn, Asesorar al
paciente y a 1 familia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la comprension de las drdénes médicas y dar continuidad del tratamientd ambulatorio, Aplicar los procediiientos da

b d salud ocupaci , gestion ambiental y calidad, Brindar orientacion a los pacientes y sus famillares con relacidn-a sus natesidades y expoctativas de acuerdo con las politicas
institucionales y fas normas vigentes,Registrar los diferantes repartas y libros propios del servicio, Difigencisr documantos para facturacién, estadistica, lbros de ragistro, en forma legibls Apoyar el
cumplimisnto de las normas del Sistema Obligatorio de Garantla de ta Calidasd se4n retuarimientos de fa Subred,Elaborar informe mensual sobre ol desarrolin y avance de ‘sus actividades 'y
enlregarlas al supervisor del contrato para la cerlificacion de cumplimisnto,Resporder por los ‘slemantos entregados para el desempefio de lds actividades asignadas y entretarios als
persona encargada &n caso de terminacion del contrato,Participar en las jomadas de capacitacidn, induccién; reuniones y eventes alos cusles sea corvocado, Notificar las fallas de calidad que
se presenten en ‘el servicio ¢ implementar las acciones de majora definidas pars of servicls, Conocer y dar cumpliriianto  los procedimientos establecidos por la Bubred, sdemas de apoyar i
implemantacién de fos mismos, Apoyar a la Subred en las aclividades que demande segun requerimientos intgrinstitucions y extra institucionales, Regi fas actividades realizadas reladionadas
con la prestacién del servicio, de acuerdo con el sistema de informacisn de la Bubred Entregar la constancia de-afifiacién y el pago al sistema de seguridad sosial en salud, pensiones ¥ risggos
profésionales mensualmente,Realizar Jas deméas aclividades que te sean asignadas acordes con el objeto del conlralo,

CONSTANGIA DE NO EXISTENCIA DE PERSGNAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada fa planta actual de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Oecidente, Unidad Prestadora de Servicios de Salud
et ssersinns 38 BNCONG Que: 8l presente requerimionts se tramila por 1. no existencia‘dél perifil requerido; 2. ... porinsuficiencia del
mismo; 3. ___por existencia de lista de slegibles para provisidn de cargo o por ta necesidad de contratar 5 un profes) val con eonocimi 5 aspecificos, .

Unidad Funcional de Talento Humano

ROSA INES LEON SIER ’ GLORIA AIANDA SALI‘ AS PIRHJIAN
Nombre y firma del Supsrvisor Directorgin Bervicios i

AN




