@b oo | REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION ¥/0 ::cr::): T, :
g et PRORROGA e aprobacion: 24/02/2017
Caédigo: 04-02-FO-0005
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede:
CINDY TATIANA CORTES ROMERO - Lider Rehabilitacion Dia [ _Mes | Ao
10 {4 |2019 KENNEDY
Motivo de la solicitud (Marque con una X) No CONTRATO
Adicién y Prorroga
Adicién X 3571-2019 Formato documentos 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 Rehabilitacion requiere garantizar el Apoyo en Hospitalizacion en la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE En concordancia con las obligaciones
y actividades pactadas.

Descripcion del servicio solicitado

FE TORIA
AREA: ADMINISTRATIVO : D ASISTENCIAL E
PERFIL TERAPEUTA RESPIRATORIA GOMEZ ORTIZ JHON FREDY CC: 1070956936
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS:
EXPERIENCIA: (En afios) __ EN: TERAPEUTA RESPIRATORIA
HABILIDADES: Liderzgo - compromiso Institucional _Generador de confianza . Destreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La i6n, Toma de

decisiones y en magnificas relaci interper

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 planeacion 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

o VALOR CANTIDAD (meses
Marque con una X segin |\ rapioimes, | horas, actividades a | VALOR TOTAL
corresponda tipo de contrato hora, actividad "
, actvidad) conkratar ) o i ALIZARA 90 HORAS ADICIONALES
MONTO TOTAL (valor no debe |MES 0 POR EL PICO EPIDEMIOLOGICO Y MAXIMA 1
TIEMPO DE EJECUCION registrarse en lapiz) HORA 16535 90 1488150 (OCUPACION HOSPITALARIA EN LA UNIDAD TINTAL
EN EL TURNO DE LA NOCHE IMPAR
ACTIVIDAD o

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencion de cada
paciente,Ejecucion del plan individual de habilitacién/rehabilitacion, relacionadas con las actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u hospitalizado y
de acuerdo a las caracteristicas del servicio,Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros clinicos de los pacientes, Participacion en las
actividades de revista, andlisis de casos clinicos con el fin de evaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan individual de habilitacién/rehabilitacién del usuario ambulatorio u
hospitalizado, Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de habilitaciénirehabilitacion y posterior a la ejecucion del plan de
intervencion o su egreso ,Llevar registro de la atencion de las actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y
todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién ,Participar en la programacién de las actividades de la Subred,Reportar los
eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los anélisis a
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio,Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de los pacientes, Diligenciar en
forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad,Realizar las intervenciones al usuario acorde con sus
responsabilidades dentro del servicio,Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion,Participacién en la actualizacion e implementacion de guias de
manejo, protocolos y procedimientos requeridos en el servicio ,Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/ rehabilitacién del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios para el desarrollo de las actividades,Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del servicio, para
consolidar la produccién mensual del &rea,Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico e intervencion de los usuarios,Realizar
supervision de los contratos para los que sea designado,) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad seguin requerimientos de la
Subred Sur Occidente,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supenisor del contrat la certificacion de
cumplimiento del contrato,Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades asignadas y entregarios a la pepsona encal ada en caso de terminacion
del contrato, Participar en las jomadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los,
cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos,Entregar la congtmcia de afiliacién y el pago al sistema de
seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demas actividades que le sean asignadés acordes con el objgto del contrato.

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA D'F PERSONAL EN PLANTA
- S

CINDY TATIANA CORTES ROMERO
mbre y firma del Supervisor




