SUBRED INTEGRADA DE SERVICI 583§?°,&$‘§,‘“‘""“
APOYO ~ GESTIO] FECHA: 2021-12.27

FORMATO INFORM

0S DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E
N DE CONTRATACION
E Y CUENTA DE COBRO

71.DATOS CENERALES DEL CONTRATO.

No. CONTRATO - OPS: PS 1551 2023 " C.D.P. No.:

Proceso que pertlencce: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Servicio al que pertenece: SALAS DE CIRUGIA
Unidad a la que peftenece: HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN
Nombre del Contratista: | DORA CRISTINA RODRIGUEZ PORTELLA ] ce | 51.966.945 1 e BOGOTA ]
Fecha Inicio: L 2023-01-21 —I Fecha Terminacién inicial: 2023 Valor Mensual: $4.721.472 Valor a cobrar: $4.7214127 ]

“ VALORPAGO:-
EGURID
SOCIAL
* $390.900

§202.241 S 1260720

! 860 1 64773648 13/01/2023
2 $2.279.277| 1061 [2023-04-21 2023-05-20 2 $2.941.680 $ 416.200 65493317 10/02/2023
3 $3.222.612 " [ 1535 [2023-05-21 2023-06-05 3 $ 3.466.980 " $ 364.300 66177234 8/03/2023
4 3 3.990.866 2023-06-06 2023-07-05 4 $ 4.496.640 $ 429.100 66123848-66906270 TN3/2023-10/04/2023
5 5 $ 4.496.640 / $ 556.600 67733927 10/05/2023
[3 6 $4.7121.4727 $ 556.700 68554819 13/06/2023
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VALOR ]NICIA DEL:-

DEL CONTRATO

$22.302.196

Resumen de
contrato

$ 12.607.200 $918.064 7

PRESTAR ﬁFRVICIOS PROFESIONALFS (.OMO INSTRUMENTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTI

CENTRO
Desde: | 2023-06-01 / 02

VIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSP]TALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
ORIENTEES.E

Retucion de actividades para ¢! periodo: Hasta:

DESCRIPCION DEL DESARRO;

OBLIGA | ONES ESPECIFICAS

Porta ¢l carné i | de la Subred d\lrante Ia g
agucllas desarrolladas dentro de las unidades quirGrgicas.

Portar el camé institucional de la Subrcd durante la de las

Neepluando aquellas desamolladus dentro de las unidades quiirgicas,

de fus

des contractuales,

Sc porta Camet Institucional Permanentemente.

A Apoyar ¢l cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad scgiml
requerimientos de la normatividad vigente.

Apoya ¢l cumplimiento dd
requerimientos de la normati)

las ‘normas del Sisiema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun]
vidad vigente.

Actividades de acuerdo a los Lineamientos de la Institucion.

Participar cn las jomadas de capacitacién, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,

Actividad cjecutada de acuerdo a los cronogramas de eapacitacion de lal
Subred
Conosco  y cumplo con los  procedimientos.

Participa en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.

i alosp Jimi guias, fes, l

<l Subred, ademis de apoyar fa implementacion de los mismos.

Conocer y dar — - —

y demiis Conace y dar

Subred, ademds de apoyar la

poi| plosp guias,

fimplementacién de Jos mismos.

y dends por la Guias, manuales,
por la Subred, apoyando la implementacion de los mismos
durante mis labores

Se apoya a la Subred en sus difirentes actividades

Apoyur a la Entidad en las actividades que demande segin requerimicntos intra y extra institucionales. | Apoya a fa Entidad en las actividades que demande segln requerimicatos inlra y extra institucionales.

de los

procesos, guias de manejo y protocolos|Participa en la de los

asistenciales del drea,

procesos, guius de muncjo y protocolos| Actividad ejecutada de acuerdo a les lineamientos de la institucion

asistenciales del drea.

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que aleute el cumplimicnto de sus obligaciones.  |Informa al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones. Se informa las novedades al supervisor

Atiende a los usuarios intery

Atender a los usuarios internos ¥ exteros con actitud de serviciv y de manera humana, clicaz, cilida y
« |respetuosa

respetuosa

08 y externos con actitud de servicio y de mancra humana, eficaz, cilida ¥

Actividad cjecutada de acuerdo a los fincamientos de fa institucion

" |Desarrollar actividades de docencia dirigidas a fos estudiantes de instrementacion (]Ulrurgu,ﬂ que|
srealizan prictica clinica en la institucion y of] informe a la persona encargada de los

Desarrolla las actividades

cada inslitucion. También desaollar actividades de capaci n al personal del servicio para ci

lizan préctica clinica en ]
cada institucion. También

e docencia dirigidas @ los estudiantes de instrumentacién quirargica quc|
b institucion y ofrecer informe a la persona encargada de los estudiantes en
desarrollar actividades de capacitacién al personal del servicio para el

Ejecutado con educacion Media

desarrolto y formacién del recurso humano en salud, cuando sea necesario. desarvollo y formacion del recurso humano en salud, cuando sea necesario.

10 [Cumplir la programacidn mensual de uctividades Cumple la programacion megsual de actividades. Secumple con lay; mensual de
Notificar los sucesos de seguridad que se presenten en ¢l servicio, participar en Jos anilisis de casafNolifica los sucesos de seguridad que se presenten en ol servicio, participar en los "and caso|Se notifica los sucesos de seguridad que se presenten cn el s
: @ P p g p particiy
1 retacionados con ¢l suceso y en los que sea convecado, ¢ implententar tas acciones de mejora definidas{relacionados con el suceso ¥ en los quc sea convocado, ¢ implementar las acciones de mejora duhnldu\ ALMERA
i |para el servicio, resultado del analisis realizado, para el servicio, resultado del analisis realizado.
12 1Emitir coneeptos de conformidad con sus actividades profesionales. Emiti de con sus idades p ional Se informa af jefe inmediato

Soportar de manera oportua, conforme a los tiempos establecidos, ¢l cumplimiento del pago. de los|
:|aportes al sistema de segwidad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito

Soporta de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimicnto del pago de los aportes
ul sistema de seguridad social y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito ind ble para|

Sc entrega ¢l soporte de pago de los upories al si
social y en los ticmpos estat

slema de seguridad|
por la Subred

: {el protocolo institucional, Iprotocolo institucional,

indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de aportes al sistemalgenerar cada pago « su favor, anexando fa planilta de pago de aportes al sistema mtegra! de scguridad social
“fintegral de seguridad social que comprende salud, pension v riesgos laborales, que comprende salud, pension y ricsgos labarales.
Cuslodiar y responder por los el para el d fio de las actividades asignad Custoddia y por los el gados para el d pefio de las actividodes asignad Se Custodiz y responde por ]us clementos entregados para el
1 d de mis idad
] Ingresar al drea quirdrgica portando el vestido quirdrgico completo y de farma correcta coma aparece enfingresa al drea quirargica poptando el vestide quirirgice completo y de forma correcta como aparece en ¢lf Ingreso al drea quirdrgica portando el vestido quinirgico completo y def
15 .

forma correcta como aparece en el protocolo institucional.

Verificar la programacién quirirgica del quirdfano of que fuc asignado, con el propdsito de dar|Verifica la programacion quirirgics del quiréfano @) que fue asignade, con cf propésito de dar|Se cumple con esta actividad a diario

los formntos establecidos por la central de esterilizacion para cada
Iprocedimiento quirurgico

R 1& “feumplimiente a la programacian. cumpliniiento a la programacion.
- |Solicitar y registrar correctamente ¢l instrumental quirirgico, dispositivos médicos, v material necesariof Salicita y registrar cor el i atal quirbrgico, disp médicos, y material necesario|De acuerdo a la programcion se solicita y registrar comectamente el
- |solicitado en central de esterilizacion para cada procediniento, solicitado en central de esterilizacion para cada procedimiento. instrumental quirdrgico, dispositivos médicos, y material necesario ¢n
17
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5

Responder fa lista de chequeo de cirugia segura,” voceads por el anestesidlogo,
verificando el registro de la informacién, informando toda novedad, firmar a! terminar|
cada procedimiento,

Responde 1a lista de chequeo de ciny
1a informacién, informando toda novi

gia segura, voceada por el anestesidlogo, verificando el registro de
edad, firmar al terminar cada procedimiento,

Actividad ejécutada de acuerdo a los lineamicntos de la institucion

Py al paciente ¢ i

inicio al procedimicnto.

sobre su rol durante el acto quiriirgico, antes de dar|

Se Presenta al paciente ¢ informarl
t procedimiento.

le sobre su rol durante el acto quirirgico, antes de dar inicio al

Actividad cjecutada de acuerdo a los lineamientos de I instilucion

Velar por la asepsia y ia dentro det asi como por la
garantia de conservacién de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas de
cirugia.

Vela por la asepsia y dq

conservacion de esterilidad del instry

entre del p asi como por la garantia de]

hmental y equipos utilizados en salas de cirugia.

Se asegura la ascpsia y antiscpsia dentro del procedimiento
quirargicocomo la  esterilidad del instrumental y equipos usados cn
salas de cirugia.

Verificar ¢l viraje de los indicadores quimicos antes de i lmcmr ¢l procedimiento, en caso
de no ser rechazar los el segan

rechazar los el

Verifica el viraje de los indicadore:

s quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso de no ser

5

egan

se hace la
¥ se informa ala equipo quirurgico.

de los

Antes de iniciar el

Revisar el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el
jprocedimiento. En caso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado informar|
inmediatamente a la central de esterilizacion, por medio del ci de

Revisa el contenido de cada equipo
encontrar algin faltante o elemento ¢
por medio del ci de

el estado del mismo antes de iniciar el procedimiento, En caso de|
n mal estado informar inmediatamente a la central de esterilizacion,

jconservando el rétulo de marcado proveniente de la central.

conservando ¢l rétulo de marcado proveniente de Ia central,

Se revisa ¢l contenido de cada equipo y ¢l estado del mismo antes de
iniciar €l procedimiento, En caso de encontrar algin faltante o
{elemento en mal estado se informar mmedlawmenlc a la central de
esterilizacion

* |Contar en voz alta en conjunto con e} auxiliar el material médico quirirgico que va a set]
utilizado durante e} procedlmlemo, tales como: gasas, compresas, agluns de sutums
ides y demés di i antes de dar inicio ab

Cuenta en voz alta en conjunto cof
durante el procedimiento, tales cf

informar en voz alta al auxiliar de enfermeria circulante de sala para que lo registre en la|
hoia de verificacion de idagd

P antes de dar inicio al
enfermeria circulante de sala para qui

n ¢l auxiliar el material médico quirirgico que va a ser utilizado)
pmo: gasas, compresas, agujas de suturas, cotonoides y demds
procedimiento quiriirgico e informar en voz alta al auxiliar d

Se realiza ¢l conteo en voz alta en conjunto con la auxiliar circulante
de la sala, del material medico quirugico que se va usar durante.e|

& lo registre en la hoja de verificacion de seguridad.

i para dejar registro en la hoja de verificacion de
seguridad de la sala de cirugia, ’

s Dumnle ¢l procedimicnto informar del conteo de material médico quirirgico, que se vaya
: i con el fin de {o en la hoja de i sumarlo y contarlo al final del|
| procedimiento.

Durante el procedimiento informar df
el fin de registrarlo en la hoja de segt

el conteo de material médico quirirgico, que se vaya recibiendo con|
uridad, sumarlo y contarlo al fina! del procedimiento.

Se informar del conteo de mateml médico quirirgico, que s¢ vaya
ibi durante ¢l i con el fin de registrarlo en la hoja
de scguridad, sumarlo y contarlo al final del procedimicnto,

Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala ¢l instrumental quirirgico,
compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirirgico utilizado en cavidad,
antes del cicrre de la cavidad.

cotonoides, agujas y todo el material

Contar en conjunto con el auxiliar cil

de sala el i gasas,
quirirgico utilizado en cavidad, antes del cierre de la cavidad,

Se realiza el contco en conjunto con el auxiliar circulante de sala el
i gasas, ides, agujas y todo
¢l material quirirgico utthdo en cavidad, antes del cierre de la
cavidad.

Participar encl dimi

Participa enel

Sa participa durante ¢l

Posteriormente informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder reahm
cavidad. Una vez terminado ¢l procedimiento, verifique el registro de la infi

Se mformar al cmuano tratante ¢!

ta hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar las piezas anatomopatolbgicas al auxiliar|

de enfermeria para su debido envio a estudio, informando en voz alta ¢l nombre de lali

el verifiqy
firmar. Entregar ias piczas

resultado del recuento para poder realizar cavidad. Una vez
ue el registro de la informacién en Ia hoja de seguridad, antes de|

en voz alta ¢l nombre

1 al auxiliar de enfe ia para su debido envio a estudio,
de 1a muestra, medio de preservacién y el destino de la muestra,

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de Ia institucion

’

esperar a que ¢t auxiliar del servicio de esterilizacién realice el conteo respectivo y!

8l

en et libro di de central de csterilizacién todos los equipos y,
¢ntregados para reprocesar.

hacer la entrega en el frea de recej
servicio de esterilizacion realice el cc
esterilizacion todos los equipos y

peion de Ia central de esterilizacion, esperar a que ¢l auxiliar del
nteo respectivo y registrar en el libro correspondiente de central del

para

uestra, medio de preservacion y el destino de 1a muestra. Posteriormente, verifique el|P verifique el to registro en la hoja de verificacion.
correclo registro en la hoja de verificacion.
T do el p ind recoger todo el i di do el p recoger todo el i y di médicos, tividad ej de acuerdo al protocolo de la institucion
cdi en los de material abrir las|en los de i i abrir las pinzas con excepcién de las pinzas
pinzas con excepeion de las pinzas de campo y aplicar detergente enzimético y tapar ¢l|de campo y aplicar dt ¥ tapar ¢l d
Trasladar el dor del i | en carro de de ial| Traslada el dor del i | irgico en carro de transporte de material y] Actividad ej da de acucrdo al protocolo de 1a institucion
contaminado y hacer la entrega en ¢l drea de recepcion de la central de esterilizacién,)

Registrar en la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el procedimiento)
quinirgico,

Registra en la hoja de gastos de farni

—

acia los elementos utilizados en el p

da de acuerdo a los lineamientos de Ia institucion

Elaborar por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar.

Elabora por sistema la hoja de gasto:

de material especializado cuando haya lugar,

Actividad ejecutada de acuerdo a los lincamientos de la institucioned

Reportar los eventos de idad que se durante el dimi o}Reporta los eventos de idad que se p durante el p dimi [ dos a|Se reporta ca el aplicativo de ALMERA

relacionados @ atencién del paciente, aun cuando no se encuentre directamentejatencion del paciente, aun cuando no se di 1 el i

i doel i irirgi . {quirérgico.

Cumplir el | de en Cumple con ¢l p de en Actividad ejecutada de acuerdo a los protocolos de !a Subred
Observaciones: ARL RIESGO 3

VoA CootoR (eredBr  AeETE i

(431 {4) VARL. as0 Je ©ne
3l de Seguridad Social en Salud como
plementacion del Decreto 1273 de
1as fechas establecidas en el Decreto

Firma del Contratista

2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de acuerdo
1900.da 2014,

[oX o8 51.966.945 de BOGOTA

PEDRO FABJAN DAVALCS B.
DIRECTOR DE HOSPITALJEACION




CUENTA DE COBRO No. 06

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

DORA CRISTINA

ODRIGUEZ PORTELLA

C. C. No. 51.966.945 de Bogota

LA S

CUATRO MILLONES SETECIENT

UMA DE:

OS VEINTI UN MIL CUATROCIENTOS

SENTENTA Y DOS PESOS M/CTE. ($4.721.472)

Por concepto de: 252 HORAS, Honorarios
contrato No PS 1551-2023, con afiliacién a
01 AL 30 DE JUNIO DE 2023

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERD
ACTIVIDADES COMO MEDICO GENERAL, CON

por prestacion de servicios en cumplimiento del
ARL RIESGO 3, correspondiente al periodo del

O A SU PERFIL. ACADEMICO PA.RA DESARROLLAR
DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION

Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

Dotk ZR\ETINA RADRQUEZ. et A

DORA CRISTINA RODRIGUEZ PORTELLA

C.C. No. 51.966.945
Teléfono: 3103445228 Direccion: CARRER

A 51 #22-47 APTO 301

No. Cuenta 0570007070258459 CUENTA DE AHORROS-BANCO DAVIVIENDA

Fecha: 30/06/2023
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