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Quien solicita {colocar corge'y 1o perfl del supervisory

Fecha de la Solicitad Dependenciao sods;

DIRECCION DE AMBULATORIO
UNIDAD DE BOSA

LUZ DARY CAMPOS- LIDER UNIDAD BOSA

Motivo de la solicitud {(Marque conuna ¥

No CONTRATD
Adiciény Prorroga X
Adicion Formato documentos minimos para celebrar contrato
Prorfoga 4?6?‘201 8 Lista de Chequeo Persona Nataral
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTAGION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa varificacion presupuestal)

Elarea de Terapia Fisica requiere garantizar ¢l Apoyo en /Ambulatorio en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Oce
obligaciones’y actividades pactadas:

dente’ ESE  En concordancia confas

Deoscripcion del servicio soligitado j

ASISTENGIAL X

AREA: ADMINISTRATNG }

PERFIL | TERAPEUTA FISICA - LAURA NATHALIA RONCANCIO MALDONADO CC: 1030869530

NUMERO DE PERSONAS REd1

EXPERIENCIA: (En arios) EN: TERAPIA FISICA

HABILIDADES: Generacion de practicas seguras en salud, diligencia en la atencion a pacientes, seguimiento de procesos, adecuadas relaciones interpersonales,
resolucion de problemas, capacidad de analisis, toma de decisiones, empatia.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Irh

abilidad e incompatibilidades sobrevinientes Demora en el inicio de Ia ejecucian del contrato Errores enla sUpetvision:
oportunanente al sipervisor su designacion;Riesgo relacionado al conocmisnto. experiencia v desireza en el desempeno de sus actividadesRissno por no asist
actividades programadas Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y suactitvidad valorativa y etica ante las actividades v
Riesgo en Ia planeacion de fas actividades por realizar Riesgo por no cumplimiento de normas v politicas institucionales, antre las gue se encuentran misién, visi
accion, objetivos, metas e indicadores Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes | registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

Noinformar
nciaalas
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fplanes de

VALOR
UNITARIG rag,
hersactividad]

CANTIDAD tmesas
horas; actidates o
sontratary

Marque con tha X segun

TIEMPODE cotrasponda tige de contrato VALORTOTAL

MONTO TOTAL {(valor 110 debi g 3
EJECUCION Fogistiarse o lapiz) o Observaciones
16 DIAS 1525367

ACTIVIDATY

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Prestar los servicios profesionales como Terapeuta Fisica, aplicandolas normas establecidas por la institucion, cu
Garantia de Calidad, como principio rector.
2. Patticipar en la elaboracion, actualizacion v divulgacion de los protocolos de mariejo de su areay cumplir con ia respectiva adherencia.

3. Apoyar los procesos de vigilancia epidemiologica en todas aquelias sftuaciones riesgosas para la poblacion v notificar eventos adversos.

4. Diligenciar de forma adecuada, clara, legible v oportuna de la Historia Clinica y sus soportes de acuerdo a las normas legales vigentes por cada paciente atendido
respaldando su atencion con la firmay sello;

5. Realizar la corisuita y evolucion diaria de pacientes hospitalizados y plan de maneio,

6, Cumplir con las actividades contempladas como riormas de bioseguridad, mansjo adecuado de residucs hospitalarios,
7. Reporiar accidentes de trabajo de manera inmediata;

8. Recibiry entregar turno aplicando los procedimientos definidos para tal fin y conforme a las actividades establecidas por el Hespital
9. Diligenciar adecuadamente los registros: de jos sistemas de informacion 'y los soportes adecuados para la facturacion del servicio.

pliendo conios precepios del Sistema Obligatoriv de
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