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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARLENE LOPEZ GARCIA
TIPO DE DOCUMENTO! c.C | x | ce | NO. 35.375.390
CORREOQ ELECTRONICO: malogaBs@hotmail. com CELULAR: 3123599495
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PUENTE ARANDA
UBICACION DEL SERVICIO: SERVICIO FARMACEUTICO SEDE: USS ABASTOS ADMINISTRATIVO
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo % Centro de costo % CZ':;?D“ % Cin;;?ode % Ce;:::nde % c";";?ode k1
MO5 | 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA | 007590389172 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2417-2018 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 9DES
NUMERO DE CDP | 1ss8  |FECHA | 28/09/2018 | NUMERODECRP | 42028 | FECHA 30/09/2018
Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el &rea de FARMACIA dentro de los
OBJETQ DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E ., de acuerdo al requerimiento Institucional.
FERIODO CERTIFICADO: DESDE B WES . HASTA DIy e A
1 10 2018 31 10 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1.873.392
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% |

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $17.288.588
VALOR EJECUTADO $17.288.588
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.873.392
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. IBC DE APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla COTIZACION APORTE A SALUD 12.5% IBC PENSION ARL ARL TOTAL APORTES
.8483752530 - 8485088504 - $920.580 « - , $115.072 $147.292 3 $22.425 |- $284.789

Dado en Bogota a los 31 dias del mes de Octubre delayfos Mil Dieciocho {2018). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
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RODR|GQ 68NZALEZ MARLENE LOPEZ GARCIA

PROFESIONAL UNIVERSITARIO Q.F REGENTE DE FARMACIA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Versién

\Fecha de

(Cédigo: 04-02-FO-0003

Ubicacién del Servicio: |SERVICIO FARMACEUTICO Sede: CAPS PATIO BONITO

No. DE CONTRATO: 24172018 |Periodo certificado desde el Dia | Mes | Ao | , | Dia | Mes | Afo
1 10 | 2.018 31 10 | 2.018

NOMBRE DEL CONTRATISTA; lMARLENE LOPEZ GARCIA CiC. 35.375.390 |DE EL COLEGIO

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como TECNOLOGO EN REGEMNCIA DE FARMACIA dela Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

médicos.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI _ X__ NO Servicios: 51 _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Apog_.ra_r ol procesp. de dESpensac'é” Y Hacer seguimiento de la oportuna dispensacion en las = 9‘-'5"”?*‘” los: pedidasy pendngptes
suministro de los medicamentos Programado : de medicamenlos y  dispositivos
¥ g farmacias de la Subred, ;

disposilivos médicos en forma oportuna, médicos.
Apoyar el proceso de recepcion técnica de ] ,

. : o . Se gestiond la rotacion de los
los medicamentos y disposilivos médicos ) . E !
que lleguen por parl!; d:a IIJos Ip;\:ovaador;s y Hacer seguimienlo de los informes de recepcién técnica medicamentos proximos a vencer de
velar que estos cumplan con las Programado  |enviado por los responsables de las cinco farmacias de la acugrdo al informe dg recepcion
condiciones técnicas requeridas por la Unidad Puente Aranda. lsécglcz, con 1Eas otras lalmdades de la
inslitucién, ubred y con |0s proveedores,
Validar que las cantidades y descripciones Se registran las facturas y cantidades
de _[qs pedidos llegados correspondan a las Hacer el respectivo seguimiento de los pedidos recibidos de la de » medicamentos 30I|::|ladosl, Vs
solicitadas, Programado Unidad Puente Aranda recibidos en el formato establecido de

) las cinco farmacias de la Unidad Puente
Aranda.

Realizar seguimiento a los inventarios que Colaberar en caso necesario con la consulta y el seguimiento (Se  revisa ingresos de facturas vy
sean ingresados a la farmacia a su cargo. Programado  |de los ingresos errados de medicamentos y dispositivos Iraslado de medicamentos gestionados

en el mes.

Realizar la verificacion de lo ordenado frente
al dispensado y hacer los respectivos
registros en el sistema de informacion.

No Programado

Mo se realizaron actividades relacionadas con esta
obligacién,

No se generaron productos.

Validar los informes de proximos
vencimientos de  medicamentos  y
dispositivos meédicos y si eslos no son

Recibir los informes de los medicamentos y dispositivos

Se ha cumplido con el seguimiento de
los informes de proximos a vencer de
las cinco farmacias de la Unidad Puente

medicamentos y dispositivos médicos ylo

préximos a vencer y gestionarlos.

reportados a  liempo, realizar la| Programado |médicos proximos a vencer de las farmacias de la Unidad ; ;
comunicacién al coordinador del servicio Puente Aranda y hacer seguimiento. Aragi‘::m::lo: Stidxrr:‘::dz S:n: er:wa
farmacéutico para tramitar su respectivo ?:.a rotacién & SISCOLMEDIS A ¥
descuento de némina. ) o
Realizar auditoria a los movimientos de

medicamentos de control especial y

estructurar los informes de Recibir los informes de los medicamentos de control especial Se envia informe de medicamentos de
movimientos garantizando que los datos| Programado |de las farmacias CAPS Galan y CAPS Patio Bonito de la pedaliis il ol g .
registrados sean confiables y veridicos y Unidad Puente Aranda y hacer seguimiento. p %.dp-890si0,
remitidos  al  coordinador  del  servicio

farmacéutico.

Apoyar y monitorizar el proceso de solicitud

de reposicion de medicamentos : 4 ; ; :
disposili]: as  Mbdless  Tealzands u:; Hacer seguimiento de los pedidos de medicamentos y Se envian oportunamente los pedidos
adecuado proceso de planeacién de los Programado .dsspl?osr:l;\;:;ssmedlcos solicitados en este periodo y Se Idac;erldo alo sdoc:;:tsadu por cada
pedidos segln tiempos de reposicion 9 ! Niatig Rz PIoven *
eslablecidos.

Promover el manejo adecuado de los

inventarios de cada una de las farmacias, Se hace la respecliva revision de los
para lo cual debe presentar al personal medicamentos préximos a vencer ylo
asistencial los informes de baja rotacion de Hacer seguimiento de los medicamentos de baja rotacién yfo |baja rotacién de las farmacias de la
inventarios y proximo vencimiento de| Programado

Unidad Puente Aranda y se realiza la

establecidos por el servicio farmacéutico
para soportar su gestion.

servicio.

; s d rotacion y se descontaron las
gestionar con ofras farmacias su rotacion cantidades solicitadas en el pedido.
para evitar que éstos se venzan. u
Realizar seguimientc a los inventarios

. No se realizaron aclividades relacionadas con esta

aleatorios y arqueos planteados por los| Ng Programado obligacién No se generaron productos.
auxiliares de la farmacia. 9 it
Apoyar al quimico farmacéutico ylo
coordinador del servicio farmaceutico en la T Gestionar lo solictado por el quimico farmacéutico acercade [Se  consolidd informacién  de los
gestion y presentacion de informes a las gramacoe 155 informes de los entes de control. informes de los entes de contral.
diferentes entidades de control.
Realizar la estructuracion y entrega de los
informes de gestion que sean requeridos ) ) . —— ;
por el Quimico Fammacéulico /0| Programado Gestionar lo solictade por el quimico farmacéutico acercade |[Se  consolidd  informacion  de  los
Coordinador dal servicio Tarmacautics. los informes de gestidn. informes de gestién.
Realizar la verificacién y velar por el
cumplimiento  del diligenciamiento los Se registraron de manera correcta la

: Gestionar correctamente los fori i : £
registros de los datos en los formalos|  programado igtss patabledidns:en ol informacién en los formatos

establecidos.
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Llevar a cabo los controles para asegurar el

Se realiza una revisidn minuciosa a los

uso racional de los medicamentos y Hacer seguimiento a los pedidos solicitados por las farmacias |pedidos solictados por las farmacias

dispositivos médicos. Programado de las Unidades. para evitar errores de solicitud yio
sobrestock,

Manejar los medicamentos de control de Realizar seguimiento de la informacion recibida de los CAPS  |Se revisaron los informes recibidos y se

conlrol especial y monopolio del Estado| Programado |Galdn y CAPS Palio Bonito de los informes de control enviaron al FN.E en los tiempos

conforme a la normatividad vigente, especial, establecidos.

Realizar auditoria de los carros de paro, kits

y equipos de reanimacion de los diferentes Hacer seguimiento del cumplimiento de las programaciones  |Se realiza la respectiva reposicidn del

servicios y emitir informe por escrilo de los Programado  |de la revision de los Kit necesarios para los CAPS Patio carro de paro y del kit de VIH en la USS

hallazgos a los coordinadores del area Bonito. Patio Bonito.

asistencial.

:J::i anri 1 n:ll g:sar;:::::i cafn?e o cl; Som:zz Se info_rma al Quimico Farmacéutico la

programas de farmacovigilancia, Hacer seguimiento de los lineamientos de los programas de ausanca a0 sl mes do:evenion

Tecnovigilancia, Uso racional de Antibidticos| ~Pregramado adverscs, incidentes y se reporta el

y programa de seguridad del paciente.

Farmacovigilancia, Tecnovigilancia y Seguridad del paciente.

consumo de antibidticos en el informe
respectivo.

Participar en las capacitaciones y reuniones
convocadas y realizar retroalimentacién al
personal de la farmacia y asistencial de los
temas tratados.

No Programado

Mo se realizaron aclividades relacionadas con esta
obligacién.

No se generaron produclos.

Verificar el desempeiio de los auxiliares de
|farmacia de la farmacia a cargo y emiir los
respectivos informes al Quimico
farmacéutico yfo coordinador del servicio
farmacéutico.

Programado

Informar las novedades al Quimico Farmacéutico
relacionadas con el personal de farmacia durante este
periodo.

Se comunica a diario las novedades

presentadas con el personal de
farmacia de la Unidad de Puente
Aranda.

Responder asistencial ¥
administrativamente por los inventarios de
medicamentos y dispositivos médicos que
le sean asignados.

No Programado

No se realizaron actividades relacionadas con esta

obligacion,

Mo se generaron productos.

Conocer y dar cumplimiento a la

Se consulté los procesos de entrega de

documentacidn  propia del  servicio Consultar los procesos y procedimientos establecidos porla  |medicamentos ambulatorios ¥

farmacéutico (Manuel de Procesos y| Programado Subred e informar incongruencias en el caso que se Hospitalarios y se pasé |a novedad que

Procedimientos). presente, falta el proceso y procedimiento para
medicamentos pendientes.

Realizar las correcciones, acciones

correctivas y/o preventivas de acuerdo a los El Quimico Farmacéutico hace seguimiento de los hallazgos |Se hace seguimiento a los hallazgos

planes de mejoramiento relacionados con|  Pprogramado  |encontrados en las distintas auditorias del servicio encontrados en cada farmacia de la

los procesos del servicio farmacéutico. farmacéutico. Unidad de Puente Aranda.

Dar cumplimiento a los lineamientos y

directrices  emitidas por el Quimico Programado El Quimico aprogramé una serie de actividades , entre éstas [Se inicia la depuracién del archivo

farmaceéutico y/o coordinador de la farmacia.

organizar el archivo documental.

documental.

Si por las necesidades del servicio se hace
necesario realizar el trasladc a otras
farmacias, se debe estar dispuesto a
aceplar el traslado previo acuerdo con el
coordinador de la farmacia.

No Programado

Mo se realizaron actividades
obligacidn.

relacionadas con esla

No se generaron productos.

TOTAL A PAGAR (Numero y letras):

$1,873,392 UN MILLON OCHOCIENTOS SETENTA Y TRES MIL TRECIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS MICTE.

l—p’a- *‘pﬂ'\ < —Lg }oqc-\— @;«upa

e 35 3Fs 390 &< c‘o(hém

NOMERE COMPLETO,CEDULA ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA:__MARLENE LOPEZ GARCIA CC 35,375,200 EL
COLEGIO (CUND)

211 0-20/§:

Fecha : ddimm/asaa Firma de recibida supervisor ___RODRIGO GONZALEZ FONSECA,
g,_ B
5

Nota: El informe para su aprobacidn estara sujeto a |a certificacidn de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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compenst

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

EN SU PROGRAMA DE ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD- EPS

CERTIFICA QUE

Que el (la) sefior (a) MARLENE LOPEZ GARCIA identificado (a) con cedula ciudadania No. 35375390,
afiliado (a) independiente a la EPS Compensar, ha cancelado los aportes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, hasta Septiembre de 2018. A la fecha se encuentra en estado Activo.

A continuacion se relacionan los ultimos aportes realizados, entre el 2018/01/01 hasta el 2018/10/31.

Namero de Planilla Fecha de Pago Periodo. f’e Valor IBC Valor Pagado
cotizacién
8474653625 20180125 201801 § 737.717 $ 92,300
8475875601 20180215 201802 $781.242 $ 97,700
8477120874 20180306 201803 $781.242 $ 97,700
8478155594 20180411 201804 $781.242 $ 97,700
8479356834 20180509 201805 $781.242 $ 97,700
8480401842 20180615 201806 $781.242 $ 97,700
8481573996 20180716 201807 §781.242 $ 97,700
8482625963 20180815 201808 $781.242 $ 97,700
8483752530 20181011 201809 $781.242 $ 97,700

Es importante tener en cuenta que para el reconccimiento econdémico de Incapacidades, Licencias de
Maternidad y Paternidad se aplican las normas establecidas en su momento, entre otras las siguientes:

Incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad expedidas antes del 03/12/2015, se valida que el
aportante no se encuentre en mora (Decreto 806/1998), que haya cancelado los aportes en forma
completa (treinta dias por cada periodo), ininterrumpida y oportunamente (Decreto 1804/1999 y Decreto
047/2000) y que haya pagado las cotizaciones conforme a las fechas establecidas en el Decreto
1670/2007. En caso de incumplimiento, las prestaciones econémicas a que tenga derecho el afiliado
seran asumidas por el empleador o trabajador independiente.

Para las incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad cuya fecha de inicio sea del 03/12/2015
hasta el 05/03/2017, habra lugar al reconocimiento de las prestaciones econémicas, siempre y cuando,

1CONMTED

Avanida Calla 26 Na. 66A - 48
3 ' CERTICLC AT
Central telefdnica - 44412334 T et

WWwW W . compenasar.com




compensor

a la fecha de inicio se haya pagado la totalidad de las cotizaciones adeudadas con los respectivos
intereses de mora de acuerdo a lo establecido en el Decreto 780/2016 y haya pagado las cotizaciones
conforme a las fechas establecidas en el Decreto 1670/2007.

Para las incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad cuya fecha de inicio sea 06/03/2017 en
adelante, habra lugar al reconocimiento de las prestaciones econémicas, siempre y cuando, a la fecha
de inicio se haya pagado la totalidad de las cotizaciones adeudadas con los respectivos intereses de
mora de acuerdo a lo establecido en el Decreto 780/2016y que haya pagado las cotizaciones conforme
a las fechas establecidas en el Decreto 1990/2016.

Se expide el presente certificado a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotd a los 12 dias del mes de
Octubre de 2.018

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en nuestra Linea 4441234,

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA
CER-CAR {Consecutivo}

‘agina 2de 2
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MARLENE LOPEZ GARCIA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 35,375 390, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

'

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Octubre de 2018.

Gerente de Clientes



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUA S

=7

Medellin, 12 de octubre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que MARLENE LOPEZ GARCIA identificado(a) con cédula de ciudadania 35375390 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 01/01/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR OCCIDENTE N900959048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL ;

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPSCR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INGLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 i
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizaré teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Parédgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico de generacién valido por un
mes:C353753901828567843

Atentamente,

(-

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del rabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en |a base de datos el: 12/10/2018 6.50 PM

Direccion IP: 190.248.8,194, 172,16.42.236
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Margue con una X segun correspanda
Acta de Subred Acta de Unidad Prestadora de Servicios Acla de Sede de una Unidad _X_

Nombre de la Unidad Prestadora de Servicios (si aplica) _PUENTE ARANDA_

Nombre de Sede de la Unidad (si aplica)__USS CARVAJAL

Tipo de acta

COMITE __ REUNION ___ OTRO _X_

NUMERQ DE ACTA:

FECHA: 08/10/2018

LUGAR: FARMACIA USS CARVAJAL

HORA INICIO: 1:00 p.m

RESPONSABLE:

MARLENE LOPEZ GARCIA

{Proceso, servicio, dependencia que lidera)

HORA FINAL: 2:00 p.m

OBJET!VOf'DE_'_LA:.REUNION ot s ' G "
Socializar el Aseglrate "METAS INTERNAGIONALES DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE"

'ORDEN DEL DIA (TEMAS A'TRATAR)

1. Definicién de Evento adverso, riesgo e incidente.

2, Lectura de las 7 metas internacionales de la Seguridad del paciente.

3. Socializacion de los eventos o incidentes presentados o de conacimiento en otras instituciones
_hospitalarias.

4. Entrega de material de informacion.

[REVISION'DE COMPROMISOS

-

No Compromiso Responsable Feahade

cumplimiento

Cumplimiento

7

SI | No Observaciones

o

r Total compromisos Compromisos Resueltos

% Cumplimiento |
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DE BAGOTA D.C.

DESARROELOTIE 1 o

Siendo las 1:00 p.m se da inicio al asegurate del mes de Octubre "METAS INTERNACIONALES DE LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE" , retomando las definiciones de Evento Adverso, riesgo e incidente.

Se da las indicaciones de consulta en el sistema de informacién de la Subred ALMERA de las diferentes guias
de buenas practicas en seguridad del paciente:

02-02-GI-0002 Version 2 ( Gula de buena practica para asegurar la Identificacion correcta de los pacientes)
02-02-GI-0007 (Gula de buena practica Comunicacién Clinica en el equipo de salud)

02-02-GI-0009 (Guia de buena practica en la Utilizacion de medicamentos)

02-02-GI-0006 (Guia de buena practica Seguridad en los procesos quirtrgicos)

02-02-GI-0005 (Guia de buena practica para prevencion de infecciones asociadas a la atencion)
02-02-Gl1-0004 (Gufa de buena practica para prevencion y reduccién de la frecuencia de caidas)
02-02-GI-0001 (Guia de buena practica de prevencion de Ulceras por presion)

Todos los participantes leimos cada tema y comentamos los casos ocurridos en esta y ofras instituciones
hospitalarias.

META 1: IDENTIFICACION CORRECTA DE LOS PACIENTES -
Las acciones inseguras mas frecuentes asociadas con |os procesos de identificacion de los pacientes son:
o Falta de identificacién al ingreso del paciente.

e Procesos de captura de datos incompletos, de mala calidad o equivocados.

e Identificacion de los pacientes por medio de datos diferentes a los personales Ej: Ndmero de la habitacién,
enfermedad entre otros.

e Ausencia de manillas de identificacidn.

° Traslado y movimiento del paciente sin brazalete o adecuado proceso de identificacion.

o Verificacidn incorrecta de datos del paciente.

® No verificacién de datos del paciente en el momento de la realizacion de procedimientos y tratamientos.

* Inexistencia de estdndares de identificacion correcta por parte del personal asistencial.

Los cuatro inequivocos:
Nombre y apellidos
Numero de identificacién
Fecha de nacimiento

Edad
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META 2. MEJORAR LA COMUNICACION EFECTIVA:

Siempre debe prevalecer Ia comunicacion redundante con la informacién importante del paciente vy la historia
clinica entre el personal asistencial para evitar eventos adversos.

Se debe enfatizar en la comunicacién redundante entre el personal asistencial, para el traspaso y durante el
traslado se debe aplicar la técnica SAER (Situacién, antecedente, evaluacidn y recomendaciones), la
notificacion de los laboratorios y apoyos diagndsticos deben ser oportunos.

META 3. MEJORAR LA SEGURIDAD EN LOS MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO:

Los correctos en la prescripcién de los medicamentos:

o

Los correctos en la dispensacién:

META 4. GARANTIZAR LA CIRUGIA EN EL LUGAR CORRECTO, CON EL PROCEDIMIENTO Y EL PACIENTE
CORRECTO: '

Los dos tipos de errores mas frecuentes durante el proceso de la atencidn en cirugia:

Principio activo correcto

Dosis correcta

Frecuencia correcta

Nimero de dias de tratamiento correcto
Via de administracién correcta

Cantidad correcta del medicamento para suplir la formulacidn.

Paciente correcto
Medicamento correcto
Dosis correcta

Frecuencia y hora correcta

Via correcta

® Paciente-incorrecto que se producen en casi todas las etapas de diagndstico y tratamiento; estos
se pueden observar en el pre- trans y post-quirdrgico.

° Problemas de comunicacion entre el personal de salud y del personal de salud con el paciente.
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Entre otros eventos se encuentran:

Dosis de anestesia, problemas cardiovasculares (arritmias e isquemia Jtrombo embolismo venose v
transfusién sanguinea.

META 5. REDUCIR EL RIESGO DE IN.FECC!ONES ASOCIACIONES A LA ATENCION EN SALUD:

Utilizar bata o ropa quirdrgica solo en las dreas autorizadas, higienizar las manos al ingresar y salir de
2 Institucion reduce el riesgo a paciente y colaboradores de adquirir una infeccién, ademds se deben
utilizar los 5 momentos y la técnica descrita en el protocolo institucional (3 antes y dos después).

META 6. REDUCIR EL RIESGO DE DANOS AL PACIENTE CAUSADO POR CAIDAS:

Para identificar los pacientes que tienen alto riesgo de caida tanto a nivel ambulatorio como
hospitalario se tiene establecido la identificacién con color naranja y se deben instaurar barreras de

seguridad que prevengan las caidas, entre estas que las barandas de la cama se encuentren siempre
arriba.

META 7. PREVENIR LA APARICION DE ZONAS DE PRESION EN EL PACIENTE:

Para identificar los pacientes que tienen algun tipo de dlcera de presion a nivel hospitalario se tiene
establecido la identificacién con color violeta y se deben instaurar barreras de seguridad que
prevengan cualquier tipo de tlceras.

Se da por terminada la actividad siendo la 2:00 p.m

——————

FECHA: 08/10/2018 TEMA: AS?GURATE "METAS INETRNACIONALES DE LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE
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Nota: Al firmar el presente documento me comprometo a cumpl
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