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{Pravia varificacion: presupuestal)

El area ENFERMERIA de requiere garantizér el Apoyo en’ Hospitalizacion en la Subred Integrada de seivicios de salud Sur Occidente ESE | En'concordancia éon'ias obligacionas 'y actividades
pactadas:
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an mantendr magnificas relaciones interpersonales;

anel desurrolio de sus actividades - Capacidad enLa icacion; Toma de deeisi 'S

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilided e incompativiidades i en el inicio de Ja eiscucion del contrato.Errores 'en |a supervisidn: No informar aportunamante al

supervisor su deslgnacion, Rissgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el dessmperio de Sus actividadesRiesgo por no asistencla  lag actividades programatias: Rissgo
relacionado con las coriductas fue. miran'la intenicionalidad del individio v st actitvidad valoraliva v ética ante las actividades y [os usuarios.

Riesgo en la planeation de las actividades por rualizar. Rlesgo por ne cumplimisnto de nontias v politicas institidionales, entre las que s sncuentran mision, visidn planes de sccidn, objetivos,
metas ¢ indicadores; Riesgo de nis cumpliniento de los pardmelros de calidad establecidos por el supsrvisor para las atlividades asignadas

Noentrega de soparies ey de'las actividades de con o8 procedimientos y requenmientos de'la entidad
Marque con
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Tapiz) MES 0
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ACTIVIDADES 1 OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Apoyar a realizacion de las actividades, p i diagnosti auti dos porel p ional tratante para el manejo de tatologias establacidos-dentro del plan:integral. Cumplir

§ terap
con las exigencias legales y &ticas para ol adecuado manejo de Ia historia clinica de los pacientes Llevar registro dé 1a alension de los procadimintos, sctividades e intervencionas; asi como
mantener actunlizados los informes estadisticos definidos por la Subrad v todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de 1os procesos de costos v factaracion, Participar enla‘entregs
de tumo segln el procedimiento establecids Participar en 1a programacion deé las actvidades del drea, Repoitar los evintos de riolificacion obligatonia con la oporttinidad establécida en
normatividad vigente, Notificar las fallas de calidad quie se presenten ¢n'él servicio, parlicipar en los analisis 4 log que sea tonvocado & implementar las acciones de mejora definidas para el
setvicio Impartir instrucciones al personal a cargo | Diligenciar en forma adecuada 10s formatos o instrumentos propios de sU Aetuar con criteriot de legibifidad; oportunidad & Integralidad, Realizar
los'procedimigntos al usuaric acorde con sus responsabilidades dentro del dervicio, Practicar el seguimiento’y.control a pacientes en'los qus s requiera su panlicipacion.informar al patients v su
familia sobre su'condicion, plan de mansjo'y atencion,Promover aceiones de humanizacién en la atoncidn y de seguridad del paciente én al suvicio Apoyar el Sumiplimients ds las normas del

i fi o de G tia de la Calidad segin requenmientss da la Bubred Elaborar informe mensual sebre el desarolly 'y avancs de: sus ‘attividades y entreghnias: al supervisor dal
conlrato para: que este certifique el cumplimiento Responder: por. 108 elamentos entregados parael desempens dejas: actividadas asignadas'y éntregaros 3 la'parsona encargads en caso
de'terminacion dei conirato,Participar en las’ jomadas de  capacitacion, induccion, equipps de mejoramien(o de atreditacian, reuniones y. eVentds d'los cuales séa convocado Conocer y'dar
cumplimients 3 los pi imientos sstablecidos por la Subrad, ademas de apoyar la implementacion de jos mismos.,) Apoyar a ja Subred en las actividades que demande segun requenmisntos
interinstitucionates y extra inslitudionales Registrar las dclividades realizadas relacionadas cor 1 prestacion'del sefvicio, de scuerdo con el sistema da Informacién de la Subred  Realizar
supervision de los contratos para 63 que sea dasignado,Entregar ja constancia de afiliacion y o) pago al sistema de sequridad social'en salud, pensiones y riesgos profésionales menstialmente,}
Realizar las demas actividades yue le sean asignadas acordes con el objeto’ del conirato

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider da Talentd Hunwans CERTIFICA que analizada 14 planta actual de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente; Unidad Prestadors de Sewiqics de( Saigm
se-encontrd que; 8l presente requerimiento Se tranita por 1. no existencia del parfil requerids; por insuficiensia del
migmo; 3. por existencia de fista'de elegibles para provision de cargo o por la necesidad de contratar a un profesional con'conocimientos especificos.

Unidad ¥ 1 de Taleato t

i L i
Pl Gean bl
CLAUDIA XIMENA BENAVIDES RODRIGUEZ GLC{ 1% LAN, i #
Nombre yirma del Supevisor mtctordew Hafollalarios




