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FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOs | Fechade
CONTRATISTA ANTIGUO aprobaudn: 13/11/2019
Codigo: 18-01-F0-0013

860
| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE |

Quien solicita {Nombre y cargo perfil del requiriente} Dependencia o sede: UNIDAD FONTIBON
Fecha de la Solicitud

LORENA MARGARITA BERRIO LIDER UNIDAD FONTIBON

Dia Maes Afic | Direccidn a la que pertenece:Direccion de
Servicios Hospitalarios

10 12 2019

Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Documentacién por prestacion de servicios

JUSTIFICACION © NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO

El drea de REHASBILITACIONrequiere la contratacién de un TERAPEUTA RESPIRATORIA_para_la realizacidn de actividades en la_Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente E.S.E.

DESCRIPCION DEL SERVICIO SOLICITADO

Serviclos de un TERAPEUTA RESPIRATORIAe & area de REHABILITACIONparn poder prestar ssrvicios con calided v eficiencia a los pacientes de Consulta fxterna, Urgancias v
Hospitalirade

AREA ADMINISTRATIVO D ASISTENCIAL PIC

PERFIL: | TERAPEUTA RESPIRATORIA ¥

PERSONA REQUERIDAS (NOMBRE ¥ CC): GIL PIRATOVA OLGA (CC52179957 ¥

HABILIDADES: CUMPLIMIENTO DE PROCESOS ASISTENCIALES SEGUN MANUALES OE PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS PARA CUBRIR LA DEMANDA GENERADA PARA LA
REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES, SOLICITADOS POR LOS SERVICIOS CONSULTA EXTERNA ,HDSPITALIZACIGN ¥ DE URGENCIAS;Liderzgo - compromiso
Institucional -Generador de confianza . Destreza en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La comunicaclén, Toma de declsiones y en mantener magnificas
relaciones interpersonales.

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucién del contrato. Errores en la supervisién. Riesgo
relacionado al conocimiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividades. Riesgo por no asistencia a las actividades programadas. Riesgo relacionado con las
conductas que miran la intencionalidad del individuo v su actividad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios. Riesgo en la planeacién de las actividades por realizar.
Riesga por no cumplimiento de normas y peliticas institucionales, entre las que se encuentran mision, visién, planes de accién, objetivos, metas e indicadores. Riesgo de ng
cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas. No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerde con
los procedimientos y requerimientos de la entidad

CANTIDAD Observacionas : RESOLUCION DE HONORARIOS APLICABLE VIGENCIA 2020
Margue con una X segin (melsefs,horas,
corresponda las condiciones actividades a
TIEMPO DE EJECUCION del contrato contratar )
MES
HORA X 186
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas para el manejo de patologlas establecidas dentro del plan integral de atencidn de cada
paciente,Ejecucién del plan individual de habilitacién/rehabilitacion, relacionadas con las actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulaterio 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,Participacidn en Jas 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 hospitalizade,Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de
habilitacién/rehabilitacién y posterior a la ejecucidn del plan de intervencidn o su egreso ,Llevar registro de la atencitn 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 facturacion
JParticipar en la programacién de las actividades de la Subred,Reportar los eventos de notificacidn obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad
vigente,Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los anilisis 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 condicién, plan de manejo y atencién,Participacidn en fa actualizacién e implementacion de guias de manejo, protocolos y procedimientos requerides en el servicio
Jnformar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacién/ 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 informacién del servicio, para consclidar fa produccién mensual del
drea,Participacion en investigacién que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagndstico e intervencldn de los usuarios,Realizar supervisidn de los contratos
para los que sea designado,} Apoyar el cumgplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun requerimientos de la Subred Sur
Occidente,Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacidn de cumplimiento del
contrato,Responder por los elementos entregados para el desempefic de las actividades asignadas y entregarlos a la persena encargada en caso de terminacién del
contrato,Participar en las jornadas de capacitacién, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Conocer y dar
cumplimiento a los procedimientos establecidos per la Subred, ademas de apoyar la implementacidn de los mismos,Entregar la constangia afiliacidn y el pago al sistema

de seguridad social en salud paasiones y riesgos profesionales mensualmente,Realizar |as demds actividades que le sean asignadas acgrdes.con e] objeto del contrato.

DANIEL BLANCO SANTAMARIA YULIETH LOLE TAMGSO
Nombre y firma del Director de Servicios Hospitalarios { e ) Vo,Bo. Subgergdncia dp Servicios de Salud




