Version: : 1
REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha de aprobacion: 2410212017 -
ADICION ¥IO PRORROGA Codinn: CUALCALDIA MAYDR
5o 0402.FO0005  DEBOGOTADC.

Quien solicita (cobicar cérgoy/o parfit del supérvisor)

Dependencia o sede:
Fecha de la Solicitud

: Dia I Mes Afio
DiA -
CLAQ XIMENA BENAVIDES RODRIGUEZ 55 157 5575 UNIDAD FONTIBON
Motiio dd la solicitud . (Marque €on una X) i : No CONTRATO
Adicién v Prorro X
Adigidn 1483 Formate documentos minimos para celebrar Gontrato - Lista da
Prowroga Chequea Porsona Natural

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacién presupuastal)

Elarea ENFERM{ERIA de réquiere garantizar el Apoys en Hospilalizacion: en'la Subred Integrada: de servicios de sakid Sur Oceidente ESE  En 'concordancia con'las obligationes v actividades

pacladas;

{ Deseripeion del servicio solici |

| Eamon
AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL } ¥ I
PERFIL 1 AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION. MARLENE CASTILLA CC: 32827057
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS: 1

EXPERIENCIA: (Eh afios)

HABILIDADES: Lj
en mantener mag

RIESGOS DELA
supervisor su dasi
relacionado.con la;
Riesgo en Ia plarie
metase indicadore;
No entraga'de sop

arazeo - p institucional dor de confianza . Destreza en ¢f desarrolio de sus actividados < Capacidad snila icacion; Toma de declsi v
ificas relaciones interpersonalos.

ONTRATACION: Inhabili & patibilidades Damora en el inicio de la gjacucion del contrato Erores en la supervision, No informar oportunaments sl
acién Riesgo relacionado al conocmisnto, experiéncia y destreza en el desempenio de sus actividadesRiesgo por no asistencia 2 las acividades programadasiRiesgo
sonductas que miran la intencionalidad del individuo y 51 actitvidad valorativa y elics anlé las actividades y 1o ustanos)
cién de las actividadss por réalizar Rissgo porne cumplimients de nonmas v politicas institucionales. entre 1as qie se encusntran misién; vision planes de accion; objstivos;
-Rigsgo de no cumplimisnto de los parametrss de calidad esiablscidos pot el supsrviser para las aclividades asignadas

s | registros de las actividades de acuerdo con los procediriientos ¥y requenmientos de la entidad

paciente y o la fami
biosegundad; salud
institucionales y I

Margue con
ung X segin VALOR CANTIDAD (meses
corresponda UNITARIO(meés; Jhoras; actividades's VALORTOTAL
MONTO TOTAL {valor tipo de hora; actividad) contratary
TIEMPO E;E EJECUCION | 05 debe regisirarse en contrate | Obsarvacionss
{1} MES : MES ]
{apizy
HORA 8475 186 1576350
ACTIVIDAD : [
: ACTIVIDADES 1 OBLIGACIONES DEL C E TRATISETA
Recibiry entregar di turno por.paciente asignado e informar sobre 13 evolucion v las actividades realizadas con el fin de proporcionar al turno sntrante inforasion i ydarcontinuidad de}
cuidado de enfermdria Realizar las sctividadas de enfermeria asighadas por sl profesional de enfermeria, de acuerdo conlos procedimientos ¥ protocolos del servici, Informar at profesional de
enfermeria los camplos en la evolicion del pacienta para temar medidas oporiunas en el manejo clinico del g Retroalimentar al supervisor dificultades del process de atencion, Asesorar al

ia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la comprensidn de las drdenes mbdicas y dar continuidad del tralamiento ambulatorio, Aplicar 16s procedimientos deé
oveupacional, gestion ambilental y Safidad, Brindaf otientacion a los pacientes ¥ sus familiares con relacién a sus necesidades y expectativas de scierds con las peliticas

cumplimienio de fa;

rmias vigentes Registrar los diferentes repontes y libros propios del servicio, Diligenciar documentos para facturacion, estadistica. ibros de registro, en forma lagible Apoyarel
nommas del Sistema Obligatorio de Garantia de Ia Calidad segin requerimientas de 1a Subred Elaborar informe mensual sobre of desarollo'y avance de sus sctividadasy

entragarias ‘al supkrvisor del contralo para (4 cerlificacion da cumplimisnto;Respondar por 10s elementos’ entragados pard e desempatio: de'las ‘actividades asignadas'y enlrégarios ala
persona encargady en caso do laminacion del contrato Parlicipar ‘enilas jomadas de capaetacién, induccidn: raunionss y - sventos alos cuales sea convocado, Notificar 1as fallas de calidad que
se presenten en el gervicio e implementar 1as acclones de mejora definidas para of servicio,Gonocery dar cumplimients a los procedimientos esiablecidos porla Subrad, adsmas dé'apoyaria
implementacién de Jos mismos,Apoyar 8 la Subrad en las aclividades que demands segin requerimientos interinstitucionales'y extra institucionales Registrar 1as attividades realizadas relacionadas
con la prestacion dil servicio, de acuerds ‘con '8l sistama de Informacion de s Subred.Entregar a constancia de afiliacion v el pago al'sistama do segunidad social en salud; pensiones’y rigsgos
profesionales mengualmente, Realizar las demas aclividades que fe” sean asignadas acordes con &l objeto del contrato.

CONSTANCIA DE
La Referenta o Lid

misrmo; 3 fior'e

NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

rde Talento Humano CERTIFICA yus analizada la planta actial de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldente; Unidad Frestadora de Servicios de Salgd
6 encontrd que: el presents requedmiento sa tramita por 1. no existencia del perfil requerido; 2iporinsuficiensia dal
istencia de lista de elagibles para provisibn de tiargo o por la necesidad e Sontratar a un profesional con conocimienios especificos.

Unidad Funcienalide Tmen‘to Humang fg’
- LR -ﬁ?&'faﬁg . ﬁ/
CLAUDIAXIMENA BENAY CORIGUEZ d GLORIA AMA AS. PIMJAN
Ge Nombre y firny 1 Supervisor Diractoy de igins Hospitalanos
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