REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O ::/er::én. Ky 1 m
PRORROGA ‘ ‘ echa de aprobacién: 24/02/2017 N
 |Cédigo: 04-02-FO-0005 o
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:
REFERENTE TEGNICO U Dl | Mes Afe
i 1§ A ¥ i e 120 |4 2019 ., . UNIDAD KENNEDY
Motlvo de Ia solicitud (Marque con una'X) ] | No CONTRATO
Adicién y Prorroga { ) I
Adicién i X 3616-2019 i Formato doqumentos minimos para celebrar
Prorroga ] ] , contrato : Lista de Chequeo Persona Natural
Reinicio

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacion presupuestal)

El area de UCI requvere garannzar el Apoyo en Hospitalizacion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE En concordancia con las obligaciones y
actividades pactadas.

! [ Jescripcion del servicio solicitado i ]
! L AUXILIAR DE ENFERMERIA -
AREA: ADMINISTRATIVO ! ASISTENCIAL

| . L ! i
PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA MARTINEZ CAMACHO CATHERINE JULIETH CC:1012333908

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:

EXPERIENCIA: (En afios) 2 ANOS EN: AUXILIAR DE ENFERMERIA

HABILIDADES: Liderzgo - compromiso Institucional -Generador de confianza . Destreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La comunicacién, Toma de
decisiones y en mantener magnificas relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar
oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de
accion, objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

" ax j VALOR CANTIDAD
larque con un: segun (meses ,horas,
corresponda tipo de contrato iﬁ::Aﬂﬂ(’;?)' actvidadesa | VA-OR TOTAL

. confratar)

. b: i N
TIEMPO DE EJECUGION MONTO TOTAL (valor no debe . [MES 0 Observaciones: CUBRIRA VACACIONES DE DELFINA
registrarse en lapiz) HORA 8.984 90 808.560 LEON
ACTIVIDAD 0

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Recibir y entregar el [Urno por paciente asignado e Iformar Sobre 1a evolucion y 1as actividades realizadas con el 1in de proporcionar al [urno entrante informacion actualizada y dar
continuidad del cuidado de enfermeria,Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos y protocolos del
servicio,Informar al profesional de enfermeria los cambios en la evolucion del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente,Retroalimentar al supervisor
dificultades del proceso de atencion, Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la comprension de las 6érdenes médicas y dar continuidad del
tratamiento ambulatorio,Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad,Brindar orientacion a los pacientes y sus familiares con relacion
a sus necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes, Registrar los diferentes reportes y libros propios del servicio,Diligenciar
documentos para facturacion, estadlstlca libros de registro, en forma legible ,Apoyar el cumplcmoento de las normas del Sistema Obllgatono de Garantia de la Calidad seguin

REFERENTE\TECNICO ENFERMERIA GLORIA AMANDA SALINAS PIRAJAN
Nombre y Firma del Supervisor Director de ServiCios Hospitalarios




