. G iy , & Version: :
e 1 REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 Ferfnd Cacidn: :
W emmene . PRORROGA o ec-a e aprobacién; 24/03 ‘,01? o
. Codigo: 04-02-FO-0005.
Quien so!icité (co!cca’riiré(go y'io perfil det sispervisor) T ; E‘ech‘é de fa Solicitud Debandencia o'sede:
ANA TULIA RINCON SAL CEDO ;Lider proceso enfermeria Dl o Mes Afio : |
; e i Bl o 4 iy 7 2018 : KENNEDY
' . Motivo de ia solicitud (Marque con una X) T : No CONTRATO
Adicion 'y Prorroga i I ‘ i ;
Adicién i f X 1180-18 : Formato documentos minimos para celebrar
Prorroga | L : ! : fam contrato 1 Lista de Chequed Persona Natural
Reinicio :

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTAGION DE SERVICIO REQUERIDG
{Previa verificacion Qresupuesta!}

El area de Enferme‘ria requiere garantizar el Apoyo en : Hospitalizacion &n la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE™ En concordancla con las'obligaciones v
. . . actividades pactadas. : .

Descripeion del servicio solicitade

AREA: DMINISTRATNG D ASISTENCIAL E
PERFIL  |AUXILIAR DE ENFERMERIA
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EXPERIENCIATUN AND o EN: AUXILIAR DE ENFERMERIA

HABILIDADES: Liderzgo - compromise Institucional -Generador de confianza . Destreza en ol desarrolio de sus actividades - Capacidad en':La comunicacién, Toma de
decisiones y en mantener magnificas relaciones interpersonales,

RIESGOS DE LA CONTRATACION: |nhabliidad & incompatibilidades sobrevinientes.Demora en sl inicio de 1a ejecucion del contrato.Etrores en la supervision, No infarniar
oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conacmiento, experiencia y destreza en o} desemperio de sus aclividadesRiesgo por no asistencia a'las
aclividades programadas.Riesgo refacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante fas actividades v los usuarios;
Riasgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplintiento de normas y poliicas institucionales, entre las que se encuentran mision. visidn planes de
aceién, objetivos, metas e indicadores. Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No enfrega de soportes |, registros de las actividades de acuérds con los procedimientos y requerimientos de la entidad

Marque'con una X seguin VALOR CANT(SAD
it {teses horas,
corresponda tipa de contrato ‘f\':g"‘:f.‘g‘es' actvdades s | YALOR TOTAL ;
. sclidad) contratar) Observaciones: Adicionar 90 horas por
MONTO TOTAL (valor no-debe | MES (] necesidades dél servicio « CALDERON CASAS
TIEMPO DE EJECUCION reqistrarse s fapiz) TorR T ) Sea7s0|FLOR ALBA, OPS- 1180-18, cubrr vacaciones do
Auxitiar CRISTOBAL MENDIVELSO!
ACTIVIDAD 0

sl
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre la evolucion v 1as actividades realizadas con &l fin de proporcionar al tumo entrante informacion actualizada ydar
continuidad del cuidado de enfermeria Realizar Ias actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos v protocolos del
servicio, Informar al profesional de enfermeria fos cambios en Ia evolucién del paciente para tomar medidas oportunas en sl manejo clinico def paciente Retroalimentar al supervisor
dificultades del proceso de atencion, Asesorar al paciente v a |a familia sobre 8l plan de cuidados en casa garantizar la comprension de las drdénas médicas y dar continuidad del
tratamienlo ambulalorio, Aplicar los procedimientos. de bloseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad, Brindar orientacion a 1os pacientes y sus familiares con relacion
& sus necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y 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 cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de ja Calidad segiin
requerimientos de la Subred Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades yentregarlas al supervisor del” contrato parala cerlificacion de
cumplimiento,Responder. por los elementos entregados para él desempefio de las aclividades asignadds y entregarios ala persona encargada en caso de ferminacién det
contrato,Participar. en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado Notificar Jas fallas de calidad quese presenten-en el servicio’s
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion
de'los mismos Apoyar ala Subred en las actividades que demande segln requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. RegistPsr 15 clividades realizadas relacionadas
cor 1a prestacién del servicio; de acuerdo con el sistema de informacion de 1a Subred,Entregar Ia constancia de afiliacion y el pagoal’sistema de sbguridad sodial en salud,
pensiones y rlesgos profesionales mensualmente,Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con ol objéto del contrate.

CONSTANCIA'DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA \
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ANA TULIA RINCON SALCEDO GLORI ANDASALINAS PIRAJAN
Nombre y firma del Supervisor Directoraide Servicios Hospitalarios




