SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO = GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COHRO
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|4 Centro Ortente ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 2938 2019 C.D.P. No.:

Proceso al que pertenece:;

Unidad a la que pertenece:

ENFERMERIA
VICTORIA

Nombre del Contratista: YOLANDA MEDINA LOZANO

l

51900,980

] °'°‘l J de: [a;eon\ J

Fecha Terminacion Iniclal: 2019-07-31 Valor Mensual: I:j Valor a cobrar: § 1677888

Fecha Inicio: 2018-02-01 —J
ADICION/ FECHA DE FEC 5 VALOR PAGO NOMERO DE
oo o “|-YALORADIGKN. | - com INICIO revfmmggn C':'A MEgED 5:::;47 A V:A:-C?ARRA SE:‘;’;RAD PLANILLA
1 $3054,084 1756 2019-08-01 2019-09-30 1 |FEBRERO 2018 $ 1422,960 $ 256,300 8333100928
2 $ 1573,020 2304 2018-10-01 2019-11-30 2 |MARZO 2019 $ 1626,240 $ 256,300 8333506212
2 3 |ABRIL 2019 $1524600 | $ 266,300 8334224968
3 4 |MAYO 2019 $ 1524,600 $ 256,300 8334845236
2 5 [JUNIO 2018 $1626,240 |  $ 256,300 8335398459
. 6 [JULID2019 $1626240 |  $256,300 8335076895
£ 7 |AGOSTO 2019 §1573,020 | $ 266,200 8335976895
° 8 |SEPTIEMBRE 201 $1468,152 | § 256,300 8337302136
2 9 |oCTUBRE2019 | $1677,888 | $ 256,300 8337990357
10 10
11 11
12 12
Resumende [N A e - | | Pacos reaLizaDos SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 9757,440 $ 14384 544 $14069,340 $ 314,604

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATC

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE AGTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE ESE
Relacion de actividades para el periodo: Desde: 2019-10-01 Hasta:
s Eaa T DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en (a minuta) ACHWDADESOPRODUCTGSOMWROLLADOS‘ ENO’ElLPERIODOENGUMPLIMIENTODE
1 |Recibiry gar tumno de rdo a los p de la entidad. Recibid y entregt tumo de lo a los protocolos de la entid;
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la periodicidad requerida|Controlé los signos vitales de cada uno de los paci i con la e
2 |seqgin orden médica y de la Enfe inf do al medico y enf las alteraci querida segin orden médica y de la Enfermera, inf do ol medico y Ve i)
tradas y regisirandolos en fa historia clinica digital. alteraciones encontradas y registrandalas en fa historia olinica digital.
3 Orientar y preparar a los p para diagnéstico de d oonIosprotoeolosdeOrlombyp'eparbalospao\emecpamexémenesdiagnésﬁoodoacuerdoconlospmmcnbsde
jo y g querida segiin normas establecidas para cada procedimiento manejo y tecnologia requerida, segin normas establecid: para cada p dimi
Real tividades propias del cuidado de enf ria previ i en la|Realizd actividades propias del cuidado de enfermeri i i
" 9 en a previniendo acciones inseguras en lal
|prestacion de servicios de salud. prestacion de servicios de salud, s
, |Notificar inmediatamente las acci i ocurridos a sus pacientes al médico de turno, jefe| Notificé inmediatamente las
€ 9 " acciones inseguras ocurridos a sus pacientes al médico de turno,
; thmedhb y en el aplicativo dispuesto para ello. Jefe Inmediato y en el aplicativo dispuesto para elio,

e

Jlmtomrau«ummuuwuoymhm.,mmlmmmmmwmm
Lrmsbonbddsobiogmeidd

Informé a la enfermera jefe del servicio y médi
de los pacientes en forma oportuna y adecuada.

te, sobre los cambi docmaocunioq

4 (o

|Revisar la Historia clinica de los pacientes asig
para realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente.

su diaria, tratamiento,

RuMhHHmhdlnhdabemlemesasiomdosmmowwducbndhm,
tratamiento, para realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente.

Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el tumo.

mum,wwwammmmmmmdw.

MWMMWW.WMhMMVM
|cumplimiento a la resolucion 1995/1999.

meMmmm.wmmmmv
dando cumplimiento a la resolucion 1995/1999.

> plir las normas Institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiolégica, gestién ambiental,
salud ocupacional y demés politicas Institucionales.

Cumpli6 las normas institucionales de Bioseguridad, Vigilancia Epidemioldgica,
Institucionales.

Ambiental, Salud Ocupacional y demas politicas
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rios, conservacidn y uso adecuado dé los equipos, el ei al|Respondio por los inventarios, ion y uso do de los equi
inf d.lywvidoy/oérndom!ew tre d llando las|i al igual que el cuidado de la infraestructura del eervicio y/o 4rea donde se encuentre)
4 Handd s activided
.. |Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con ef de Historias clinicas|Man ganizadas las Historias Clinicas de idad con el | de Hi
% |vigentes para la entidad. |vigentes para la entidad.
Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demas normas definidas por la|Aplico, acaté y cumplié con los procesos, procedimientos, guias y demas normas definidas por|
entidad, de conformidad con ef objeto del conlrato. 12 entidad, de conformidad con el objeto del contrato.
Contar con la disposicion de asistir a reuniones y capacitaciones programadas por la entidad, Contd con la disposicion de asistir a i y capacitaciones prog das por la entidad
7 Realizar la desinfeccion oporfuna de las camas libres y realizar los trasl ios para poder|Realizo la desinfeccion oporiuna de las camas libres y realizé los traslados necesarios para
ignar las camas a los pacientes que lo requisran. poder asignar las camas a los pacientes que lo requirieron.
thm&mmmmmMmﬂmﬂmmmdfndeRealizOlalomuopoﬂumdahsmmudehmorbdemm@ubwqmm.wn
2 dw el fin de agilizar ef tratamiento.
wn.w!bmm do las p i bleci Ammhmm.umwwhmm\
segin el caso. - segun el caso.
Realizar el conirol de liquidos administrados y eliminados registrando en forma oportuna y adecuada Realizbaleontmldsliquldus administrados y eliminados registrando °"’°'"“°P°"“’“Vf
m&mwmgnmhmdawml Porté el uniforme de forma adecuada leniendo en cuenta las normas de presentacion personal.

3
5‘0‘ mvcﬂuumyhm.andnu-nuuonnmmmamhmmmuﬁmywmddmhmyhf-nﬁh.mmmmmp
y mww - vando el elo por la dignidad h

2l paciente y a la familia sobre los cuidados especificos a fener en casa de|lmpartié educacién al paciente y a Ia familia sobre los cuidados especificos @ tener en casa de
jolinica.del pacieote. acuerdo a la situacion clinica del pacierte.

i :&hrﬁﬁnﬁmﬁhymdehsm Mantuva la reserva de la informacion clinica y personal de los pacientes.

w"&mbmr-hdvm&bd-mummﬂlhmmﬁhmmnmamm«m.mmamalmmm?wm
tablecidas por la institucién; en los casos de novedades informar con anticipacion para|directrices establecidas por la institucion; en los casos de dad con P
 de medidas preventivas, para la toma de medidas preventivas.

it

el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucién de las acfividades contractuales. Porté el camet institucional de la SUBRED durante la ejecucién de las actividades contractuales |

editar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante|Acredité el cumplimiento del pago de los al si de seguridad social y parafi
del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando fafdurante la vigencia del contrato, mwmmaﬁamnwm
'mummmhmummmdwﬂmmtmhﬁmu | vinculado para la ejecucion del contrato los ap: all
ial en salud deberan comprender salud, pension y ARL. mwuwwwmuumwm pammyARL
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Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

~ Sedor(a): YOLANDA MEDINA LOZANO
~ No. Identificacién: CC51900980
Direccion: CL 35 C SUR NO 145
Telefono: 3057899886
Correo: personalyoli@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8337990357

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

YOLANDA MEDINA LOZANO Numero de Empleados 1
ion |ccs190080 Periodo de Cotizacién Salud | septiembre de 2019
; 8337990357 Periodo de Cotizacion Pensién  |sepliembre de 2018
_ 0191008 | [Namero de Administradoras |3 < 3
3 *Nnmero dn*tu;odzpﬁnén pago ‘»'—“ oossgj ﬁ’ i Total Pagado 255:200 'ff ‘p[ 7
] |Banco : 1 L5 ; 1001 E::' - : ‘: Total Intereses de Mora DZIT M
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