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| e 1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
- CARGO U OBJETO DEL
: . P : ot ; NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA CONTRATO DEL
UNIDAD SOLICITANTE : (drea- serv
/ PROCESO: (drea- servicio o dependencia) SOLICITUD RESPONSABLE DE LA
SOLICITUD
PROFESIONAL
LA VICTORIA APOYO TERAPEUTICO MARIA ESNEDA ROCHA GAONA UNIVERSITARIO AREA SALUD
_______ COD 237 GR 15
2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
___ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
| TERAPEUTA RESPIRATORIA TERAPEUTA PROFESIONAL 0 A2 AROS
{ 3. VALOR HONORARIOS
o i VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS F1JOS
L — Iﬁﬁuu 240
4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO :

‘OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROF ESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA
ISPIRATORIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS
UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

DURACION: 6 MESES

S en atencion v
Luui wlos en h |‘nrul‘luun de servicios de \JILILI s5¢ qulm.m I.l wmmldu(m L{LII R."\I’E L EA RESPIRAT OR!A pum dimdbl’ IOb r!.£|LIL.rII]‘IIl.tlT.Gh a través de la ejecucion de planes
del cuidado que gdmnuun ¢l proceso de atencion integral en la fase de fomento promocion, prevencion, tratamientos v rehabilitacion de la salud de los usuarios v sus familias
contribuyendo a mejorar la calidad de su estado de salud- enfermedad bajo las mejores condiciones téenico-cientificas.

l'l( ;\\: I Realizar Ias actividades diagnosticas y terapéuticas para el lmlllﬂo de patolegias establecidos dentro del plan integral de cada paciente 2. Realizar el
cados, ambulaturios ¥ nrger Ir ¥ seguimi a los pacientes valorados 4. Da e manejo ¥ educaciin a las madres
S Velar por el uso espiratoria 6, Realizar los imientos telefbnicos a pacientes menores de 5 aios con dx ERA atendidos en
ia externa 7. Control de oximeiria en entes del programa de crdnicos de nx:;,nlu domiciliario del hospital 8. Elaborar In estadistica diarias de las actividades que se
1l A ST rlllrr:..:u!u o I'Dmn operinna, “umpliv con las exigencias legales ¥ s para el adecnado manejo de la historia clinica de los pacientes. 10, Participar en las
o ajustar el plan individual de habil on / rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado 11, Reportar los eventos de
1 establecida en la normatividad vigente 12, Notilicar los sucesos de calidad que se presenten en ¢l servicio, participar en los andilisis a los que sea convocado ¢
implementar Ias acciones de mejora definidas para el servicio 13, Velar por el seguimiento de las normas de biosepuridad, salud ocupacional ¥ gestion aml al. 14, Direccionar y/o asignar |:l 1 casero o
actividades para realizar en casa a los pacientes que lo requieran v que ear manejo de equipos de cuidado : s de alto Mujo, \'t'
Oxitlo nitrico, Oxil ¥ Fibrobron I5.Velar porque la at ses caz, cilida con todos y eada que requicrs
Tortale rios (CAPS) en el marco del convenio 1219 de 2018, 17, Portar el carnet instit UBRED durante By ejecucion d‘- Tas actividades contract u:nlru, I8,
Cumpliv con todas s medidas de asepsia tisepsia para el manejo de los dispositivos médicos y comportamiento dentro de Ias diferentes dreas del servicio

1 con la opor

| e R § it
i NOTA: Todos los campos son de I|g:nonu diligen@a¥niento, en caso contrario serd devuelta la solicitud. Las firmas dcbun ser recogidal en el :.I“Ltu.llh. orden: Responsable
| del requerimiento, Profesional Egpeckilizado de Taldntofhumano, Subgerente y Ordenador del gasto m,

| T \ / __~ 5 APROBACION DE LA SOLICYTUD ; \ w;

FIRMA RESPONSABLE

Jefe de Oficina y/o Director Administrativo w’o Asastencral FIRMA ORDENA

| El suserito Drru.uur()pgmmu del area de talento humano certifica que en Ta p]unm de er.sDI:'Id' de la Subred Integrada de Servicios de Salud C¢
| ¢l personal suficiente v‘n\i derido para el desarrollo de las actividades y objeto seialados en la presente solicitud.

R DEL Gns__ro

ro Oriente B

1, o cuenla con

Director Operativo de Talento Humano

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

CERTIFICACION

FECHA DE
_— e JARBOERGION. oo ]l SCESHIS PRSI

CONSECUTIVO

L RECIBIDO POR:

| carGO CONTRATACION
7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

| PLAN DE ADQUISICIONES PENDIENTE T -

| TOR CONTREATAR
; B N L]

i X I BYEVO 2 CONVENIO i
D NOMBRE:

CEDULA:

REEMPLAZA A: NUMERO DE CONTRATO: VoBo Presupuesto (Liberaciin de saldo) Yolto Contratacion (Presentacion novedad)y

U NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE PLANTA:
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