| =
i : || FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA NUEVD! Fechia de aprobacian: i %é |
i S e LA i i 27/06/2017 i i }
% P CONTRATD ! ﬁ@&m? |
% D codigo: : 04-02-F0-0011 | | |
415
] SUBRED INVEGRADA DE SERVICIOS DESALUD SUR OCCIDENTE
Guuien solichia {colocar cargo v /o perfil del supervisor) Dependencia o sade!
Fecha de la Sollcitud

ROSA INES LEON SIERRA REFERENTE TECNICO UNIBADRENNEDY

Gia Mes Afio Dirsceldn a3 que pertenace:

Direccion de Servicios Hospitalariod
18 4 2018
Contrato Nuevo (Marqué con una X ) . Farmato documentos minimos para ag;t;i?;t; contrato rLigta do Ghegueo Persona

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

AREA ADMINISTRATIVO ABISTENCIAL %
PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZACION
UMERQ DE PERSONAS
REQUERIDAS: 4

HABILIDADES: Cumplirlos estandares del servicio asignado, sienda oporiuno en la entrega de turno compliendo con'fa asignacion delos mismos, tramitando la historia
clinica comumpliendo conla Resolucion 1995 de 1999, informands a los usuarios v su familia sobre su estado de salud y todas las demas actividades que le sean asignadas
por &l supervisor del contraot v sean afines al desarrollo del objeto del contrato, Profesional integral, proactivo, creative,, dinamico | disciplinado | responsable, v
comprometido con la Institucion v principalmente conlos pacientes, con habilidades de frabajo en equipo, comunicacion efectiva, buenas relaciones intarpersonales v
adapatabilidad al cambio v al aprendizaje continud, persistente y orientado a obtener significativos resultados v con la dispocision de dedrrollar nuvas habilidades en todos
los campos de la Madicina:

Margue conunax segun CANTIDAD{meses;

corresponds las condiciones horas, aciividades a
TIEMPO DE EJECGUCION ~[delcontrate contratar OBSERVACIONES: VALOR HONORARIOS CONFORME A RESOLUCION
(3 MESES) MES VIGENCIA 2018,

HORA h.4 h58

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES | OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Resibiry entregar el turmo por paciente asignado o informar sobre fa evolucion y las Actividades realizadas con el 1in de proporcionar al turno entrante informacion actualizada y dar continuidad del
cuidado de shisrmeria Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesional de enfermeria; de acuerdo con los pracedimientos y prolocoios dal servicio,informar al profesional de
enfarmeria log carmblos en la evollician del pacisnts para tomar medidas pportunas en el manejo clinico del paciente, Retroalimantar al supervisor difictitades dal procesa de atencion, Asesorar al
paciente v 3 ia familia sobre el plan de clidados en'casa garantizar Iz Somprension de las drdenes médicas y dar continbidad del tratamiento ambulstorio Aplicar los procedimisnios da blosegurdad,
salud ootipacional gestion ambiental y calidad Brindar orientacion & los pacienias y sus familiares con refacion a sus necesidades y expectativas ds atuerdo con las politicas institucionalas v las rormas
vigentes, Registrar [os diferentes raportes y libros propios del servicio, Diligenciar dotumentos para facturacion, sstadistica, fibros de registre, on forma legible Apoyar 8l cumplimiento de las nomas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad seqan requenmisntos da 1a Subred Elaborar informe mensual sobre sl desarrolio v avance de sus actividades y entregarias al Bupervisor del
contrato para’ la cerificacion de cumplimiento, Responder por los elomentos entregados para el desemperio de las aclividades asignadas y entreqarios a la porsona encargads on caso e
terriinacion del contrato,Participar en las jorradas de'ca) ; induccion; reuniones v avenios a los cuales sea convocado, Notificar las fallas de calidad que se presenten en elserisioe
implementar las acciones da msjora definidas para ‘el selicio, Conncery dar cumplimianto 4108 procedimisntos establacidos porla Subred, ademas de apovar ln implementocion de los mismos Abovar g
& Subred an las actividades que demands Segun regdenmisntos intennittucionales v extra institucionales Registrar las astividades realizadas relacionadas con la prestacion del sevicle, de acuerdooon
al sistema do informacién de 12 Subrad Entrégar la€onstancia de afiliacidn'y sl pago al sistama de seguridad social en salud, pensiones 'y riesgoes profesionales mensuaiments, Realizar las damas
actividades quele sean “usignadas acordes © W del contra
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