o Version:
~ FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA | :
[ e NUEVO CONTRATO sk : 27/06/2017 ...
, Cédigo: 04-02-F0-0011

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) __Fecha de la ici Dependencia o sede: Floralia
DR JORGE ENRIQUE SOLER DUQUE LIDER .
Dia Mes Afio .
Direccién a la que pertenece:Direccion de
Servicios Hospitalarios
16 8 2019
Formato i para b to : Lista de Cheq Persona

Contrato Nuevo (Marque con una X ) Natural

X

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

El area de Salud Mental requiere la contratacion de un Terapeut Ocupacional para_ la reali
diferentes actividades que se realizan en la Subred integrada de servicios ds ud. en concordancia con Jas obligaciones y actividades pactadas.

Descripcion del servicio solicitado

uta Ocupaciona wiars Lon

AREA ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL
X
PERFIL Terapeuta Ocupacional
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1

HABILIDADES:CUMPLIMIENTO DE PROCESOS ASISTENCIALES SEGUN MANUALES DE PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS PARA CUBRIR LA DEMANDA
GENERADA PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES, SOLICITADOS POR LOS SERVICIOS CONSULTA EXTERNA ,HOSPITALIZACION Y DE
URGENCIAS.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e ir patibilidades sol ini Demora en el inicio de la ejecucion del contrato.Errores en la supervision. No informar
oportunamente al supervisor su desi ion.Riesgo r jonado al ¢ iento, experiencia y destreza en el d pefio de sus activi Riesgo por no asi ia alas
actividades progr: das.Riesgo i Jo con las cond 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 cump imi de los para os 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

i — CANTIDAD | Observaciones: SE SOLICITA POR REEMPLAZO DE LA OPS 2018-2019
Marque con una X segtin corresponda las condiciones | - (meses horas,

del contrato actividades a
contratar )

TIEMPO DE EJECUCION [mEes

HORA X 186

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizar los p des e inf di y ticas para el manejo de patologfas establecidas dentro del plan integral de atencion de cada paciente
Ejecucién del plan individual de habilitaci das 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

Participacién en las actividades de revista, anilisis de casos clinicos con el fin de evaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan indivi de ilitaci ilitacion del usuario iou

Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de habilitacién/rehabilitacion y posterior a la ejecucion del plan de intervencién o su egreso

los informes

Llevar registro de la atencion de las e inter i asf como por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el

de los p de costos y
Participar en la programacion 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 |os andlisis a los que sea doei las accit de mejora definidas para el servicio

Impartir i al personal ionado con el manejo de los pacientes

Dili iar en forma ad da los oi propios de su actuar con criterios de legibilidad, op idad e i lidad

Realizar las intervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio

Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién

Participacion en la lizacion e il ion de gufas de manejo, pi los y pi i queridos en el servicio

Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacién/ rehabilitacién del usuario, asi como los insumos, iales y equipos ios para el de las
ol las izadas. de acuerdo con el sistema de informacién del servicio, para consolidar la produccién mensual del drea

Participacion en ir igacion que itan conocer y plantear nuevas ivas de di tico e int i6n de los usuarios

supervision de los contratos para los que sea designado

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred Sur Occidente

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus q y garlas al supervi del contrato para la certificacién de cumplimiento del contrato

ponder por los gados para el de las dasy los a la persona encargada en caso de terminacién del contrato

Participar en las jornadas de itacion, il ion, equipos de mej i de ditaci i y eventos a los cuales sea convocado

Conocer y dar limi alos pl i idos por la Subred, ademés de apoyar la implementacion de los mismos

Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos p

Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato
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Nombre y firma del_Director de Servicios Hospitalarios (E) Vo.Bo. ia fle Servicios de Salud
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