SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CODIGO: AP-IA-FT-014

. Seetetara de Selud APOYO'~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
Subred inegrada de Servicos de Saud|

l Centro Oriente ESE,

VERSION: 01

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
FECHA: 2017-07-07

Proceso al que pertenece: MEDIANA COMPLEJIDAD ASISTENCIAL
No. CONTRATO - OPS: PS 2619 2014 C.D.P.No.: 279
Unidad a‘la que pertenece: SAN BLAS
Nombre del Contratista: |DIANA LEON LUNA | c.c.|1.023.940.053 | de: IBOGOTA I

Fecha Inicio: 2019 1 Fecha Terminacion incial: 2019-07-31 Valor Mensual: [$ 1.524.600 Valor a cobrar: $ 1.887.624 -

i “ ¥ :
1 $ 3.463.872 1756 2019-08-01 2019-08-30 FEBRERO $.1.524.600 $ 256.300 8333293336

1

2 $3.133.128 2304 2019-10-01 2019-11-30 2 MARZO $ 1.524.600 $ 266.300 8333914047
3 ABRIL $.1.524.600 $ 266.300 8334541247
4 MAYO $ 1.524.600 $ 256.300 8335175471
5 JUNIO $ 1.820.520 $256.300 8336112150
6 JULIO $ 2.032.800 $ 256.300 8336435441
7 AGOSTO $2.097.360 $ 256.300 8336435441
8 | SEPTIEMBRE $2.097.360 $ 266.300 8337455566
9 OCTUBRE $1.887.624 »| $260.900 8338098772
10
11
12

Resumen
de contrato

Prestar sus servicios personales de apoyo, en su condicién de técnico en Auxiliar de Enfermeria para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios, conforme a las

necesidades de la Subred Integrada. de Servicios de Salud Centro Oriente: E.S.E
Hasta:[ 2019-10-31 l -~

Relacion de actividades para el periodo: Desde: l2019-10-01l

del Usuario. Cumple con el protocolo de recibo y entrega de tumo.

Cantrolar [os signos vitales de cada uno de los . con la p Realiza et control de signos vitales de los pacientes a cargo de acuerdo a la orden médica y al estado del paciente de acuerdo ¢on el protocolo

requersida segln orden médica y de la opor al medico
las i y regi en la historia clinica digital fnstituclonal.
Orlentar y preparar a los i para de acuerdo con los
de manejo y ida. Seglin normas establecidas para cada [Participa en la prep: de los i acargo para i it de acuerdo con lo requerido por cada procedimiento.
procedlmlemo
Realizar actividades propias del cuidado de fa p 4 i
como cafdas, pérdida de de lo: fos, fuga de usuarios, Aplicaca las medidas necesarias para prevenir los eventos adversos como son las barreras de i tadas en la i
ulceras de presidn, errores en la administracion de medicamentos y otros.
las i i idos a sus paci al medico " N . : y .
y en el aplicati P para ello. Realiza 1 de eventos los medios para ello.

Informar a la enfermera jefe del.servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado

clinico de los enforma op y Informa al médico y enfermera todo cambio en el estado clinico de los pacientes de forma oportuna.

Revisar la Historia clinica de los paci conaciendo su diaria,

Revisa la historia clinica de los. pacientes asignados realizando el plan de cuidados de acuerda con el estado de los mismos.

[Mantener limpio y ordenado [a unidad-de los pacientes asignados durante el turno. Mantiene el orden la unidad de los pacientes a cargo durante el turno.

[Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las. casillas

y dando ala | 1995/1999 Realiza los registios clinicos de.acuerdo con la resolucién 1995/1998,




de los equipos Realiza el cuidado y la custodia de los equipos, elementos & insumos del servicio asignado.

+[Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con ef manuat de Historias. y . . o .
< ilclinicas vigentes para la institucion, [Mantiene en orden Ias historias clinicas manuales de acuardo con el manual de historias clinicas.

.

Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demas normas : " i . N N .
: por [a entidad de " Con ef objeto del contato, [Realiza notificacion de eventos ocurridos mediante los diferentes madios para ello,

Asistir & reuniones de grupo funcionat y itaci por la institucion. [Asiste a fas reuniones de grupo funcianal y itaciones que se p por fai

Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres ¥ los traslados necesarios para - . . " .
[poder asignar las camas a los pacientes que lo requieran. Realiza la desinfeccion oportuna de las camas libre aportando con ef giro cama,

5:: Zﬁ{nlz ;oar;?"::: ;uhr:;:‘il::‘;nuesh'as de laboratorio que reguieran los pacientes |Aplica el manual de toma de muestras de laboratorio clinice.

At . . iy . . ) .
| e:‘t:g;eec?d]:s segun el casi tos fas JAsiste a los pacientes en sus necesidades alimentarias,

Realizar el control de liquidos inistrados y elimi i en forma " P . . : PR
oportuna y adecuada los resultados, Realiza el control de liquidos administrados y eliminades de farma oportuna aplicando el protocolo institucional.

[Portar el uniforme en forma adecuada teniendo en cuenta las normas de presentacion

personal (cabello recogido, ufias cortas sin esmalts, no portar joyas y ropas no [Porta el uniforme de forma adecuada y las normas de bioseguridad y presentacién personal.
[apretadas ni trasparentes),

[Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién . N N : "
;. fhurnanizada, evitando la polémica y conservando el respato por la dignidad humana,  [Binda un cuidado humanizado a los pacientes y a sus familias.

(mpartir educacién al paciente y a fa familia sobre los cuidados especificos a tener en . " ; " .
casa de acuerdo a Ia situacion olinica del pacients, Brinda educacién a los pacientes y sus familias de acuerdo con fa patologia de base.

[Mantener la reserva de la informacion clinica y personal de los pacientes, [Maneja la confidencialidad de la informacién de los pacientes.

Observaciones:

Oiarg leon

Firma del Contratista

€ anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
n caso de tener contrato nuevo se debe anexar también Ia certificacion bancaria con C.C. 1.023.940.053 de BOGOTA

a primera cuenta de cobro.
I
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Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por: ‘2?5" San rq
Sefor(a): DIANA LEON LUNA

No. Identificacion: CC1023940053

Direccion: KR7A#31-17 SUR

Telefono: 2781135

Correo: dianaleonluna2016@gmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8338098772

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

"j% DIANA LEON LUNA

| septiembre de 2019

septiembre de 2019

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1023940053
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA LEON LUNA

EPS008 25-14 838944 838944 838944 0 104900 0 134300 0 20500 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



