Version:
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/0 = o 1
Fecha de aprobacion: 24/02/2017 v
PRORROGA oy e oby
Codigo: . 04-02-FO-0005 =
Quien solicita (kolocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:
LUZ DARY CAMPOS- LIDER UNIDAD BOSA Dia Mes Afio DIRECCION DE AMBULATORIO
17 7 2018 UNIDAD DE BOSA
Mdtivo de la solicitud (Marque con una X) 1 No CONTRATO
Adicién y Prorrbga X
Adicién Formato documentos minimos para celebrar contrato :
Prorroga 4767'201 8 Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal)

El area de Terapia Fisica requiere garantizar el Apoyo en Ambulatorio en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE En concordancia con las
obligaciones y attividades pactadas.

Descripcion del servicio solicitado

TERAPEUTA FISICA

AREA: ADMINISTRATIVO D ASISTENCIAL E

PERFIL | TERAPEUTA FISICA

NUMERO DE PERSONAS RE(1

EXPERIENCIA: {En afios) EN: TERAPIA FISICA

HABILIDADES: [Generacién de practicas seguras en salud, diligencia en la atencién a pacientes, seguimiento de procesos, adecuadas relaciones interpersonales,
resoluciéon de p[oblemas, capacidad de andlisis, toma de decisiones, empatia.

oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
actividades progfamadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad
Riesgo en Ia plaeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de
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 sdportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

RIESGOS DE L% CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de 1a ejecucion del contrato.Errores en la supervisién. No informar

del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

Marque con una X segtn VALOR (mce?:: I::rgs
corresponda tipo de contrato ﬁ':gﬁilﬁ (i:';s)' acttvida;des a' YBLUR TOTAL
TIEMPO DE | MDNTO TOTAL (valor no debe . —contrater ) ;
EJECUCION registrarse en lapiz) MES 0 Shsetvaciony :
HORA $ 13.219 192 $ 2.538.048
ACTIVIDAD 0

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1. Prestar los servicios profesionales como Terapeuta Fisica, aplicando las normas establecidas por la institucion, cumpliendo con los preceptos del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad, como principio rector.

2. Participar en I elaboracion, actualizacién y divulgacioén de los protocolos de manejo de su drea y cumplir con la respectiva adherencia.
3. Apoyar los protesos de vigilancia epidemiologica en todas aquellas situaciones riesgosas para la poblacion y notificar eventos adversos.

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

5. Realizar la corsulta y evolucién diaria de pacientes hospitalizados y plan de manejo.

6. Cumplir con lak actividades contempladas como normas de bioseguridad, manejo adecuado de residuos hospitalarios.

7. Reportar accidentes de trabajo de manera inmediata.

8. Recibir y entrepar turno aplicando los procedimientos definidos para tal fin y conforme a las actividades establecidas por el Hospital.

i
CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE ngRSONAL EN PLANTA

9. Diligenciar adgcuadamente Ios registros de los sistemas de informacion vy los soportes adecuados para la facturacion del servicio. (\
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Nombre y firmailel Supervisor Dra Ana Maria Mahe\;ha $
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