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Adicion X 158448 Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga contrato @ Lista de Chequeo Persona Natural
Rainicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacion  prasupuestal)

El area de Enfermeria requiere garantizar el Apoyo en ' Hospitatizacion en 1a Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE ' En concordanicia con las obligaciones'y
aclividades pactadas.

Descripcion del servicio solicitado

AREA: ADMINISTRATIVO D ASISTENCIAL
PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA:UN ANO EN: AUXILIAR DE ENFERMERIA

HABILIDADES: Liderzgo - compromiso Institucional -Generador de confianza . Destreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La contunicacién, Toma de
decisiones y en mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: ‘Inhabllidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervisién. No informar,
oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia'y destreza en el desempefo de’ sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y st actitvidad valorativa y ética ante fas actividades v fos usuarios.
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas v politicas institticionales, entre las que’se encuentran misién, vision,planas de
accion, objetivos, metas ¢ indicadores,Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

Noentrega de soporles | registros‘de las actividades de acuerdo conlos procedimientos y requerimientos de'la entidad

Marque con una X segiin VALOR b
U {riesas horss,
torresponda tipo de  contiato L:\'::A?ﬁ;“;; sctidadesa | VALOR TOTAL
- contratar) Obser Adicionar 90 horas por
TIEMPO DE EJEGUCION | MONTO TOTAL (valor o debe - |MES 9 idades del servico a Ia OPS- 1684-18, cubrir
registrarse en’lapiz)
HORA 58475 90 762750 o ios de INES HERNANDEZ,
ACTIVIDAD [}

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Recibir y entregar el urno por paciente asignado e informar sobre fa evolucion y las aclividades realizadas con ‘el fin de proporcionar al turno entrante informacion actualizada’y dar
continuidad del cuidado de enfermeria,Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de acuerdo con 1os procedimientosy protocolos del
servicio Informar al profesional de enfermerialos cambios en'la evolucion del paciente para lomar medidas oporiunas en el manejo clinico del paciente,Relroalimentar al supervisor
dificultades del proceso de atencion, Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la Comprension de lag 6rdenes médicas 'y dar continuidad de!
tratamiento ambulatorio, Aplicar los procedimientos’ de bioseguridad, salud ocupacional; gestion ambiental'y calidad, Brindar orientacion a fos pacientes y sus Tamiliares con relacion
a sus necesidades y expectativas de acuerdo conlas politicas institucionales y las normas vigentes,Registrar los diferentes reportés y libros propios del servicio,Diligenciar
documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en forma legible ;Apovar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio'de Garantia de la Calidad segtn
requerimientos de la Subred,Elaborar .informe mensual: sobre ‘el -desarrollo y avance de sus aclividades'y entregarias al supervisor del contrato para la certificacion de
cumplimiento. Responder por los elementos: entregados -para el desempefio de las’ actividades asignadasy entregarios a la persona encargada en caso de terminacion del
contrato,Participar. en'las jornadas: de capacitacion, induccion, reuniones y. eventos' alos cuales sea convocado,Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e
implermentar las acciones de mejora definidas para el servicio,Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred; ademas de apoyar la implementacién
de'los mismos,Apovar a 1a Subred en las actividades que demande segin requerimientos interinstifucionales y extra institucionales, Registrar las aclividades realizadas relacionadas

CONSTANCIA DE:NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN:PLANTA
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ANATULIA'RINCON SALCEDO ORIA. DA SABINAS PIRAJAN
Nombre y firma del Bupervisor D\}r,gcj(')ra de Serv} ids Hospitalarios




