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Quien solicita (colocar cargo y /o parfil del suparvisor)

Dependencia o sede;

Fecha de la Sollcitud
DIANA MARITZA BELTRAN BEJARAN oia e e
J
o 08 o1 w19 UNIDAD KENNEDY
= Motivo de Ia solicitud (Marque con una X T NoCONTRATD
diciony Prorroga X :
Adicién 1034 Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de
Prorroga Chequeo Fersona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACGION DE SERVICIO REQUERIDO

{Previa verificacion presupuestal)

Elarea URGENCIAS ‘de requiere garantizar ol Apoya en: Hospitalizacion sn la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE En concordancia con las obligaciones v
aclividades pacladas,

[ Descripcion del servicio solicitado I
2 A DR BNE R B

AREA: ADMINISTRATIVO - ASISTENGIAL ¥ o
PERFIL i AUXILIAR DE ENFERMERIA ADRIANA ISABEL CARO ACOSTA CC: 52859914

NUMERO DE PERSONAS ]

REQUERIDAS: 1

[EXPERIENCIAY (En afos)

HABILIDADES: Liderazgo - compromiso Institucional -Generador do confianza . Destreza en ¢l desarrollo de sus actividades - Gapacidad en ‘La comunicacion, Toma de decislonus y
en mantenar magnificas relaciones interpersonaies.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibllidades sebrevinientes Demara on 61 inicio a6 1a elecucion delcontralo Erforss an 1o SUReIvIsion. No informar
oportunaments al supervisor su designacién.Rissgo relacionado al sonocmianto. experlencia y destroza en sl desempefio de sus aclividadesRissgo por no asistencia a jas
actividades programadas.Riesgo rélacionado con 1as conductas que miran la intencionalidad del individuo v su actitvidad valorativa y dlica ante las actividedes v los Usuarios.
Riesgo en la planeacion de fas actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encusntran mision, visidn planes de accion
objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento da fos parametros de calidad sstablecidos por el supervisor para Ias actividades agignadas
Naentrega de soportes |, registros de Jas actividades de acuerdo con los procedimisntas v requerimientos de ls entidad

Marque con
una X segun VALOR
corresponda UMITARIO(mes,

tipoide hora, actividad
TIEMPO DE EJECUCION | MONTO TOTAL (valor : !

CANTIDAD (méses
‘horas, actividades a VALOR:TOTAL
contratar)

no debe registrarse |.contrato | Observaciones
15DIAS an lapiz MES 2
HORA 186 1876350
ACTIVIDAD 0

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISIA
Recibiry entregar el turno por pacients asignatio e informar Sobra 1a evolusian y a3 actividades realizadas con el fin dé proporcionar al tUrno entrante informacion aclualizada ydar
continuidad del cuidado de enfarmeria;Realizar ias actividades de enfermeria asighadas por el profesional de enfermerla, de acuerdo con los procedimientos y protocolos del
servicio Informar af profesional de enfermeria o5 cambios en la avolucion del pacients para tomar medidas oportunas en ol manejo clinico del pacierile Retroalimentar al supsvisor
dificultades del procesc de atencidn, Asesorar al paciente ¥ ala familia sobre el nlan de culdados en casa garantizar la comprension de las ¢rdenes madicas y.dar continuidad del
tratamiento ambulatorio. Aplicar Jos procedimientos de bioseguridad, satud ocupational, gestion amblentalv calidad,Brindar orientacion a Jos pacientes'y sus familiares con relasion a
sus necesidades y oxpectativas de acuerdo con las politicas institucionales ¥ las notmas vigentes,Registrar los diferentes reportes v libros propios del servicio Diligenclar
documentos para facturacion, estadlistica. libros de registro, en forma iegible Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de 1a Calidad segun
requerimientos de la Subred Elaborar informe mensual sobre sl desarrollo y avance de sus actividades v entregarias ol superviser del contrato para s certiticacion ds
cumplimiento,Responder por lus elementos entregados para el desempent de las actividades asignadas v entregarios a la persona encargada on caso de lerminacion del
contrato,Participar enias jornadas de capacitacibn, induccion. retinlonss ¥ evenios a los cuales sea convocado Notificar tas fallas de calidad que se presenten en sl servicio e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio, Conocer y dar cumplinmiento a los procedimientas establecidos por fa Subred, ademdés de apovar la implementacion de
los mismos Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin requerimientas interinstitucionales y exira institucionales Reygistrar las actividades realizadas retaciaqadas Lon
ia prestacion del servicio, de acuerdo ton el sistema de informacion de la Subred,Entregar la constancia de atiliacion v el pago al sistema de W&amd. pensiones y
riesgos profesionales mensuaiments Realizar las demas actividades aue ls sean asignadas acordes con el objelo del contraty
CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humane CERTIFICA que analizada la planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sef Occidente, Unidad Prestadora dé Servicios de

Salud s& encontrd gue: el presente requerimiento se tramita por 1. no existencia del pertil mquen‘d . . iz por
insuficiencia del mismo; 3. por existencia delista-dp elegibles para provision de cargo o por la necesidad de contratar a Ui profesional con Qﬂ: especiiicos;

Unidad Funcional de Talento Humano |




