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- Contratista:

Correo Electrénico: talo.ibancz19@gmail.com

. No. Contrato: 1503-2023 2023 CDP Contrato Inicial: 505

= SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
3 fassi
‘g-——-
Subred Imte graca
S — INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
e SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

2023-02-01

Numero de Documento:

Nombre del

TATIANA LORENA IBANEZ GONZALEZ

Namero Teleféonico:

Nombre dad | YULY ANDREA PROFESIONAL

Supervisor: BUTIRAGO MELO Cargo: ESPE(;‘\IDALIZADO - REFERENTE
DATOS DEL CONTRATO

Perfil: ENFERMERO
| Direccién a la que Pertencce: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
| Unidad de Servicios: USS TUNJUELITO

- ——— . —

| MES:

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Centro d Numero Numiero Valor
elel l':) : Sy Horas xloras Hora Total
etoe Adicionales
DIRECCION DE | yss |
[06JT SERVICIOS TUN 19370 $3254160
HOSPITALARIOS JUELITO

Procetaje(%o)
Centro dc
Costos

SERVICIO
PRESTADO

VALOR
TRES MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL CIENTOSESENTAPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2023-06-30 ‘

SALDO DEL
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL e
CONTRATO SONTRATO PAGOS REALIZADOS

l
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

o, administracién de
de medicamentos,

_Entregar y recibor de turn

dicamentos,  pedido ‘
lch(;itl':i:acién de unidosis, plan de cuidado de

enfermeria, preparacion de mezclas, asistcncifa de
proccdimicntos invasivos, toma de h.cmocultnvos,
glucometrias, gascs artcriales y
clectrocardiogramas, revisién de carro dfa paro,
solicitud de dictas por paciente, scguimicnto a

procesos de referencia y contrarrefcrencia.

Prestar scrvicios de acuerdo al perfil
(Enfermera(o)) acorde con la Lex Artis,
scgun nccesidad de LA SUBRED SUR
ES.E, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Scguridad Social
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y
Calidad (SOGC) y demds normas

concordantcs

Realizar actividades dc  informacion,
cducacion, comunicacion ecncaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el

—Plan de cuidados de cnfcrmeria, actividades de

PRODUCTO O EVIpy,,
\

-Libro dc recibo y entrega de tumg,
historias clinicas cn fisico y/o sistcma,
libro de inventario diario ¢ inventario de
carro de paro, formatos de solicitud dc
dictas, libro dc recibo de carro de paro,
kardex, libros de radicados de referencia

y contrarreferencia.

-Registros cn historias clinicas cn fisico
y sistcma.

-Historias clinicas en fisico y en sistema,
libro de recibo y entrega de turno.

W W - -

: ; autocuidado de la salud a nivel individual, educacién a pacicntes y familiares.
; familiar y comunitaria
I e
‘ Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion  del  acto  paramddico
? (proccdimicento y cuidado de enfermeria, de
g forma veraz, secuencial, coherente, legible,
; clara, sin tachaduras, enmecndaduras,
;‘ intcrcalaciones o espacios en blanco, sin
! utilizar  siglas distintas a  las
i intcrnacionalmente aprobadas), simultanca | -Revisién de historias clinicas, participacion en
3 0 inmediatamente despucs de su | revista médica, informacién a familiares y
rcalizacion, con Integralidad, | paciente.
Sccucncialidad, Racionalidad cientifica
(logica, clara, complcta) y demas criterios
quc dcfina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes que
rcgulan la matcria (Resolucion 1995-1999,
839-2017 norma que la
modifique,sustituya)
Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatc)s,. protocolo§, BUIaS, 1 _Actividades desarrolladas en el periodo en
P rocc@xmlcnt.o it enfcrmcn’a'y adpcn.rsc : cumplimiento de cada obligaciéon encaminadas en
4 los mismos, incluyendo el diligenciamiento (o e il male o st o 1
del consentimiento informado en los casos | © . LR e A kS
: ; protocolos institucionales
pertinentcs  garantizando las normas
universales de bioseguridad
Asegurar la correcta administracion de | -—Registrar de administracion de medicamentos,
medicamentos de acuerdo a la prescripcion | revision de  historias clinicas, pedido de
5 medica  escrita, legible, correcta, | medicamentos, verificacibon de  unidosis,
actualizada de acuerdo al protocolo | actualizacion de kardex y tarjetas de
establccido porla institucion medicamentos, notas de enfermeria.
Apoyar cn la identificacion,
6 caractcrizacion,  inscripcion, mancjo, | —Brindar informacion integral, respetuosa y
seguimicnto y canalizacion a usuarios a las | oportuna velando por el bien comun
diferentes rutas de atencion en salud
Articular acciones con los equipos
i iouales. p 5" el mancjo intogra: -y -Trato intcgral respctuoso y oportuno velando por
7 cuidado del paciente, conforme lo establece !
el bien comun
la Ley 911 de 2014 o norma que la
modifique, adicione o sustituya
Realizar el scguimi cnto. y cu§tod1: ddcl —Verificacién del carro de paro en la cntrega de
. carro de paro del servicio asignado de | o o y actualizacion mensual del mismo segin

acuerdo al procedimiento y formatos

S0 e protocolo institucional
institucionalecs

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

--Actividades desarrolladas en ¢l periodo
en cumplimicnto de cada obligacion
encaminadas en el cuidado y la atencién
de enfermeria segin los protocolos
institucionales

-Registros en historias clinicas en fisico
y sistcma

--Registros en historias clinicas en fisico
y sistema.

-Registros cn historias clinicas cn fisico
y sistema

—

- -Libro seguimicnto de recibo diario y
mensual de carro de par Libro
seguimicento de recibo diario y mensual

de carro de paro
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| INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL oA deibics il

JEISNT

Periodo al que

Numero de Planilla o
corresponde el pago f

Fecha de Pago

v —
-

Valor de Honorarios Certificados el $ 3258000

ANO ANO Mes Anterior

|

Valor honorarios certificados ¢l mes anterior en letras

“ 9446721348

TRES MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL PESOS

—————

- ——— . — e W—— - —— - -

Valor Minimo Valor

Entidades Aportantes | Ingreso Base de

o a Seguridad S‘:)chl Cotizacién de los Aportes Aportado
$ 208512 $ 244200

| Pcnsionado PORVENIR

0o . 3
. Salud AS
i

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria g‘in MULTIBANCA COLPATRIA AHORROS Numero de Cuenta 4672012535

$ 162900 S 190800

_ﬁzﬂamﬂ_ﬂzgz_r_t_é___

TATIANA LORENA IBANEZ GONZALEZ YULY AN A BUTIRAGO MELO
1018488001 PROFESIONAL SALUD ESRHCIALIZADO - REFERENTE UNIDAD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Cédigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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