e kl
Versién: 1
FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA Foaha da morsbacion: -
NUEVO CONTRATO ikl : 27/06/2017
Cédigo: 04-02-FO-0011 I

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Fecha de la ] i Dependencia o sede: KENNEDY - UCI
LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ - REFERENTE TECNICO ) INTERMEDIO
DE ENFERMERIA Dia Mes Afio

Direccién a la que pertenece:Direccion de
Servicios Hospitalarios

9 9 2019

Formato documentas minimos para celebrar contrato : Lista de Chequeo Persona

Contrato Nuevo (Marque con una X ) X Natural

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

des . para en el acom iento de las diferents
con las obligaciones y actividades pactadas,

El area de Enfermeria requiere la contratacion de una Profesional en Enfermera
que se realizan en la Subred integrada de servigios de salu

Descripcion del servicio solicitado

AREA ADMINISTRATIVO . ASISTENCIAL

X
PERFIL Profesional en enfermeria
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: l1
HABILIDADES:Persona con caracteristicas de lider que pr de i6n asertiva y desarrolle trabajo en equipo & do en uh trato ¢ do al
paciente y la familia, generacion de practicas seguras en salud, diligencia en la ion a pacients guimi de pr d laci interpersonales,
lucion de probl pacidad de lisis, toma de d i
RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e ir patibili brevinientes.Demora en el inicio de la ejecucién del contrato.Errores en la supervisién. No informar

oportunamente al supervisor su designacién. 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 misién, visidn,planes de
accién, objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros 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 fa entidad

) ) . CANTIDAD | Observaciones: REEMPLAZO DE LA OPS # 4206-2019
Marque con una X segun corresponda las condiciones | (meses .horas,

del contrato actividades a
contratar )
TIEMPO DE EJECUCION fvEs
HORA X 186
ACTIVIDAD
ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Apoyar la realizacion de las actividades, pr fimi i icos y i dos por el p i tratante para el manejo de patologfas establecidos dentro del plan integral.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes

Llevar registro de fa atencion de los pi ividades e i asf como dos los informes disticos definidos por la Subred y todos aquelios registros necesarios
para el fimi delos p de costos y i6

Participar en la entrega de turmo segun el procedimiento establecido

Participar en la programacion de las actividades del area

Reportar los eventos de notificacion obligatoria con fa oportunidad establecida en la normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea el las acci de mejora i para el servicio

Impartir instrucciones al personal a cargo

Dili iar en forma adi da los o propios de su actuar con criterios de legibilidad, op idad e i

Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio
Practicar el seguimiento y control a pacientes en'los que se requiera su participacion

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

Prom: iones de hi izacién en la atencién y de seguridad del paciente en el servicio

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

Efaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus idades y las al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

R der por los el gados para el d p de las activi i y garlos a la persona encargada en caso de terminacién del contrato
Participar en las jornadas de itaci ion, equipos de j i de ditaci i y eventos a los cuales sea convocado

Conocer y dar i a los pt imi idos por la Subred, ademas de apoyar la implernentacién de los mismos

Apoyar a la Subred en Jas activi que je seguin requerimi i i y extra i

Registrar las activi realizad: ionadas conla p i6n del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred

Realizar supervision de los para los que sea ds

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

que le sean acordes con el objeto del contrato

Realizar las demas
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DANIEL BLANCO SANTAMARIA YULIETH|LOF RETAMOSO
Nombre y firma del Director de Servicios Hi farios (E) Vo.Bo. Subgergncia ! Servicios de Salud
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