H Version: 1
B e s i | REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA Fecha de aprobacion: 24102/2017 s
B e o ADIGION Y/O PRORROGA Sadine , ALCALﬁfMgM’OR
¢ Occidente ES.E go. DAL FO.0005 LEBOGOTA DG
Guien schicita (colocar cargo y /o pertil del supervisor) Dependencia: DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS

: : Fagha de la Solicitud Sader U UNIDAD KENNEDY
ANA TULIA RINCON SALCEDO REFERENTE TECNICO Dis | Mes | ARG
ENFERMERIA 22 106 12018

WMotivo de la solicitud - {Marque conuna X} ] : No CONTRATO

Adicidn'y Prorroga X ;
Adicién 1180 Formato documentos minimos para celebrar contrato T Lista de
Prorroga 5 Chequeo Peraona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O'NECESIDAD DE LA PRESTACIbN DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacion presupuestal)

Efdrea de ENFERMERIA fequiere garantizar el Apoyo en Hospitalizacion en la Subred Integrada d6 servicios de salud Sur Oecidente ESE' En condordancia con las obligaciones'y actividades

pactadas.
f D peion del servicl icitad 1
; AUXBIAR DE ENEERIAGEI ™1
AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL I ¥ 1
PERFIL x AUKILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION CALDERON CASAS FLOR ALBA 52758640
NUMERO DE PERSONAS ‘
| REQUERIDAS: . 1

EXPERIENCIA: {En anos)

HABILIDADES: Ll g0 ~ promiso Instit Tonal for de D ., on-ol desarrollo de sus act jes -~ Capacidad eﬁ: La icacién, Toma' de 1 yen
manténer magnificas relaciones interpersonales.
RlEsGOS DE LA CONTRATACION: 1 flidad @'t ibili obr i Demora eﬁ #l inicio de'la g uriéﬁ dal contrato; Erroras en la supervision: No inforﬁ\ar wpor e al

supervisor su designacion; Riesgo relacionado al conacimients, experiencia’y destreza en el desémpeno de’ sus aclividades Riesgo porno ‘Feistencia’s las dctividades programadasi Riasgo
folacionade con las condustas que mifan ia intencionalidad det iridividuc'y su actividad valorativay élica ante lag aclividades y los Usuarios,

Rigsgt on 14 planescidn de las sctividades por realizar, Riesgo por no cumplimiente de normas y politicas insliticloniles, sntra 1as qua si encusntran mision, vision, planes de accidn, objetivos,
metas ¢ indicadorss: Riesgo de'no'cumplimiento de los paramelros de caldad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No snirega de sopottes’; registros de las actividades de Acusrdo con o8 procedinienios ¥ requenmientos de fa entidad

Marque con :
una X eegin VALOR CANTIDAD (meses
: cofrespenda UNITARIO(mes, ‘horas; actividades @ VALOR TOTAL
3 MONTS TOTAL (valor tipode hora; actividad) contratar}
TIEMPO DE EJECUCION ¥ ¥ eontraty
( MES no debehr%gstrarse &n TS = = Obser
HORA 8475 186 15763850 7
ACTIVIDAD, G , : ]
, ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Recibiry entregar el turno por paciente asigl do e sobrela lucion y las acti roalizadas conslfindep al tumo i i tzada y dar i el
cuidade de‘enfermenia; Realizar [as actividedes deé enfarmeria asignadas por el profesional de enfammeria, de acuerdo con los procadimientos y protocolos del servicls, Informar at profesional de

ailanona 165 cambios en la evolucien del pactents para tormar medidas oportunas en &l maniejo clinico del paciente, Reatroalimentar al supervisor dificultades del proceso de atencion; Asesoraral
paciente’y a la famifia sobre el plan de cuidados en casa garantizar fa comprension de las trdsnes médicas y dar continuidad del fratamients ambulalorio, Aplicar 1os procedimientos de
bivseginidad, salud scupacional, gestion ambientaly calidad; Brindar orientacion a los pacientes 'y sus familiares con telacion a sus necesidades v expectativas de acuerdo'con las politicas
inslitusionales y as normas vigentes, Registrar los diférentes repories ¥ libros propios del servicio, Diligenciardocumantos para factiracibn. estadistics) ibros de registro; en forma legible \Apoyar
o cumplimiento de las normas del Sistema Obligatoric de Garantia dé la Catidad segn reqUeriientos da la Subred, Elaboraf. informe miehsual sobire ¢l desarolio 'y avance de ‘'sus actividades
y'entregarias al supervisor del contrato’ para 1 corlificacion de cumplimiento; Responder por los elementos snfregados para'el desempefio delas actividades asignadas'y entregardosala
persoria ancargada én caso de tarminacion del conlrato, Patticipar: en'las jomadas de Gapacitacién,’ induceion, reuniones’y eventos a los cliales sa4 convocado, Notificar las fallas de calidad
Gué e prosenten en sl servicio e implementar liis sotisnes de wiejora definidas para el sepvicio, Conocery daf cumplimianto a fos procedimientos asiablacides porla Subréd, ademas de apoyaria
implemenitacion de los mismos, Apoyara la Subred en las aclividadis que demande segun requerimientos interinstitucionales v extra institicionales, Registrar jas actividades realizadas
telacionadas con fa prestacion del sevicio, de acuerdo con el sisiema de informacion de la Subred, Entregar la constancia de afiiacion’y ol pago al sistema de seguridad $ocial 8n'salud, pensiones
y riesgos profesionales Realizar a8 demas aclvidades que e séan’ asignadas acordes cor el ‘obisto del contrato,
CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

Ua Raferanta o Lidet de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de 14 Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur Occidente, Unidad Prestadora dé Servicios da.Sak'zd
; s enicontrs gl ol presants requerimionto seiramita por 1. no sxistencia del perfil requerido; 2 pr insuficiencia det
misma; 3. vior existencia de lista de elejibles para provisién de ‘cargo ¢ por la necesidad de contratar & un profedional con conocimientos aspecificos;

Unidad F fonal de Talento b

7

ANA TULIA RINCON SALCEDO DAN&
Nombre 'y firma del Supervisor

Direcior de Sewicios Holpitalatios




