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FORMATO DE REGUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA NUEVO! Fecha de aprobacisn:
CONTRATO 27/08/2017 .

Codigo: 0A-02-F0-0011

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OUCIDENTE

Quien solisita {colocar cargo v fo petfil del supervisor) Dependencia & sede;
Fecha de la Solicitud

ROSA INES LEON SIERRA REFERENTE TEGNIGO UNIDAD KENNEDY
Bia Meas Afio Direceidn e ld que partensce;
Direction de Servicios Hospitalarios
18 4 2018
Contrato Nusvo (Margue ¢on ma X) : Formato documentos minimos para c;}izizi contrato : Lista de Chegueo Persona

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacion presupusstal)

AREA ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL X
PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION

NUMERO DE PERSONAS

REQUERIDAS: 1

HABILIDADES: Cumplir Ios Bstandares del servicio asignado, siends oportino en 1a entrega de Wirno compliendo con I asignacion de los mismos, tamitando 1a historia
clinica comumpliendo con Ja Resolucion 1995 de 1999, informanda a los ustarios y su familia sobre su estado de salud v lodas las demas actividades que le sean asignadas
por el supsrvisor del coniraot v sean afines al desarrolio del objeto del contrato, Profesional integral, proactivo, creative ; dinamice , disciplinado | responsable, y
compromietide con la Institicion v principalmente con los pacientes, con habilidades ds trabajo en equipo, comunicacion efectiva, buenas relaciones interpersonalas y
adapatabilidad al cambio v al aprendizaje continuo, persistente y orientado a obtener significativos resultados y con la dispocision de dearrollar nuevas habllidades en lodos
los campos de la Medicing!

Marque con ura x segun CANTIDAD(meses,

corresponda las condiciones horas, actividades o
TIEMPO DE EJECUCION  [delcontiat contratar OBSERVACIONES: VALOR HONORARIOS CONFORME A RESOLUCION
{3 MESES) MIES VIGENCIA 2018,

HORA % 558

ACTIVIDAD

AGTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Recibir y-entregar el turmo por paciente asgnado & informar sobre fa svolucion y las actividades realizadas con el fin.de proporeionaral furmo entrante mformacion actualizada vadar continuidad del
culdado de anfermera Realizar las actividades de enfermara asignadas por &l profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimienios y protocolas dol servicio Informar al profesional de
anfermeria los cambibs an l svelucién del'pacients para temar misdidas oporiunas en el manajo clinico del paciente, Retroalimentar al supetvisor ciitultades dalproceso de atencidn, Asesorar al
pacionte v & la familia sobre el plan de duidades en casa garantizar la comprension de las drdenes médicas y dar contirividad tel Tatamisnio ambulalorioAplicar los procadimisntos ds bioseguridad,
salud voupacional, gastion ambiental y calidad, Brindar orientacion a los pasientes y sus familiares con ralacion & sus necesidades y expectativas de acuerds con las politicas institutionales y las nommas
vigentes Ragistrar los diferentas raporias v libros propios del servicio Diligenciar docurmentos para facturacién, estadisticn: tibros de registo, 'en forma legibie \Apoyvar slcumplimionto de las normas del
Sistera Obligatorio de Garantia de la Calidad segdnrequerimientos de ja Subred Elaborar informe mensual sobre el desarrolio - avance de sus astividades v entregarias al suparvisor del
contrato’ para . la certificacion de cumpliriento, Responder: por los slamantos enlregatios pars el desempeno delas sctividades asignadas v entregarios & 18 persona encargada en caso de
terminacitn del contrato, Participar en'las jornadas de cappel ~nduGeion, reuniones v eventos a los tuales sea convocado Notificar las fallas de calidad gle se pregeniern en el berviclo &
implementar 1as acciones de mejora definidas para ol sepicio, Conocer Wdar cumpliniiento a los procedimientos establacidos por iz Subred. sdemas de spoyar 18 imblementacion de jos mismos Apoyar g
1a Subred en las actividades que demande segun requdnmientos intennslitucionales y extra institucionalss Registrar las actividades realizadas relacionadas cor ia prasiacion del servicio, de scusnio oon
el sistema de informacion de la Subled Entregarla cia de afiliacian v el pago al sistema de sequridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensyalments, Realizar 188 demas
actividades que' o séan - asignadas acordes c?, ff objet?\ Tﬁ a::ontrat?
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GLORIA AgANDA SABIAS PIRAJAN YULIETH LOPEZ RETAMOSO

Nombre'y firma del Director de Servicios Hospitalarios Vo.Bo. SMé’rinci de Servicios de Salud




