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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) ' Dependeéncia o sede:

, __Facha de Ia Solicitud | UNIDAD KENNEDY
CINDY TATIANA CORTES ROMERO REFERENTE i
TECNICO
Dia Nos Afio Direceion a ls que pertencce:
Direccion de Servicios Hospitalating

Contrato Nuevo (Marque con una X ) Formato documentos minimos para aﬁze{za;it; contrato : Lista de Chegueo Poraong

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDD
{Previa verificacion presupuestal)

El area REHABILITACION requiere la contratacion de un Terapeute para 1a reslizacion de actividades en |a sede pars sn el gcompanamiento de s diferentas actividades

due se realizan en la Subred integradade servicios ﬁégalud en concordancia con ias’qggﬁggaioma& v actividades pactadas,

| ' .

AREA ADMINISTRATIVO . ' ASISTENGIAL

PERFIL TERAPEUTA RESPIRATORIA

NUMERO DE PERSONAS ' : '
REQUERIDAS: 1 '

HABILIDADES: Cumplir los estandares del servicio aslgnado, siendo oportunc en ja entrega de turno compliendo con 14 asignacion de los mismos, ramitando Ia histora ,
clinica comumpliendo con la Resolucion 1995 de 1999, informando a las usuarios y su familia sobre su estade de salud ¥ todas las demas actividades que le sean asignadas
por el supervisor del contract y sean afines al desarrolio del objeto del contrato, Profesional integral, proactivo, creativo | dinamico , disciplinado |, responsable v
comprometido con la Institucion y principalmente con los pacientes, con habilidades de trabajo en equipo, comunicacién efectiva, buenas relacionas interpersonales y

adapatabilidad al cambio y al aprendizaje continuo, persisiente y orientado a obtener significativos resultados y con Ia dispocision de dearrollar nuevas habilidades en todos
los campos de |a Medicina.

Marque con una x seqgln CANTIDAD(meses,
corresponda las condiciones horas, aclividades a |

TIEMPO DE EJECUCION | delcontrato contratar OBSERVACIONES: VALOR HONORARIOS CONFORME A RESOLUCION
(3) TRES MESES MES B0 VIGENGIA 2019
ACTIIDAD e

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizar los procedimisnios, actividades e intervenciones diagnbsticas ¥ terapeuticas para el manejo de patologias esiablecidas deniro del plan inteoral de atohcion de cada pacierite Elecucion del plan
individual de habilitacion/rehabillitacion, relacionadas con las actividadss individuales /o grupales definidas para sl Usuario ambulatorio u hospitalizado y de dcuerdo 4 las caracleristicas del

sarvicio, Cumplir con las axigencias legales v élicas para el adecuado manejo de los registros clinicos de los pacisntes Participacion en las actividades de rovista, andlisis da casos clinivos con ol inde
evaluar y en caso de ser necesaro ajustar el plan individual de habilitacisnirehabiitacion del Ustiano ambulatorio u hospitalizade Informar 8l usuarle, su familia o cuidador las actividades que debe seguir
al Inicio de su procaso de hatiitacidn/rehabilitacion y posteror a ia ejecucion del plan de intervencion o s egreso Lisvar registro de la atencion de las selvidades & irtervencionss, as! soma mantener
actualizados los informes estadisticos definidos poria Subred ¥ todos aquellos registros necesarios para el curmplimiento de los procesos de costos y facturacion Pantivipar en la procramacion do las
actividades de fa Subred Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establacida en fa normatividad vigente Notificar las fallas de calidad qua se presenten en el servicio, paricipar
en los analisis a Ibs que sea convocado e implemantar Ias accionss de mejora delinidas para el servicio Impartir instruccionss al personal relacionado con &l manelo de los pacientes Dilisanciar en forma
adecuada los formatos o instrumentos propios de su attuar con chterios de legibilidad, oportunidad e Integralidad Reslizar Ias intervenciones at ususrio acorde con sus responsabilidades dentro del
sarvicio,Informar al paciente y su familia sobre su condicion. plan de manejo y atencion,Participacion en Ia actualizacion ¢ implementacion de gulas de manejo, protocolos v drocedimientos requendos on
el servicio Informar las dificultades sUrgidas en el desarrolio del proceso de Rabiltacion/ rehabilitasion del usuario, asl coma los insumos, materiales ¥ equipas necesarios pard sl dusanollo de lae
actividades Ragistrar las actividades realizadas, de acusrdo con el sistema de Informacion del servicio, para consolidar la produccion mensusl dal ares Participacion en investigacion que permitan.
conocery plantear nuevas allemnativas de diagnéstico & intervencion de los usuanos Realizar supervision de Ios contratos para 1os que sen dasignade,) Apoyar el cumplimisnto de lay normas del Sistama
Obligatorio de Garantia de Ia Calidad segtin requerimientos de la Subred Sur Oceidente Elaborar informe mensual sobre el desarrollo vy avance de sus actividades y entragarias al supervisor del
contralo para la centificacion de cumplimianto del contrato, RespondBr porios slementos entregacos para el desempenio de las actividades asignadas y onitregarios a la persona encargada en caso de
terminacion del contrato, Patticipar en Ias jomadas de capacitagién, induceioh. 8quipos de majoramiento de acraditacion, reuniones v eventos a los cuales sea convosads Conocar y dar cuniplimienio &
los procedimienios establecidos por la Subred, ademas de apbyar la implermentacion de los mismos Entregar la constancia de afilacion y el pago al sistema de sequridad social en salud, pensiones ¥
riesgos profesionales mensualmente Reslizar las deividades que e/ saan asignadas scordes con ot objeto del contrato.

i & [ fry {z'
GLORIA AMANDA SALINAS PIRAJAN Ym;?ﬁ QPEZ RETAMOSO
. , { .
Nombre y firma del. Disbctor dé Servicios Hospitalarios , Ve.Bo. Stbaerencia de Servicios de Salud ,




