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VERSION: 03
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No. CONTRATO - OPS:

Proceso que pertenece:

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS-MEDICINA

Servicio al que pertenece: |HOSPITALIZACION

Unidad a la que pertenece:

HOSPITAL SANTA CLARA

Nombre del Contratista:

WENDY NATHALIA SANCHEZ MARTINEZ |

ce [

1.012.436.262 ]

de:[

BOGOTA |

$8.243.840 $8.243.840

$768.176
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Resumen de
contrato

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: 2024-01-21

| Portar el camé institucional de Ia Subred durante la ej de las idad

Hasta: 2024-01-31
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¥ |
quirirgicas.

desarrolladas dentro de las unidades

ESCRIPCIONIDEED ESARROTT

Porta el camé i | de la Subred durante la ejecucién de las
exceptuando aquellas desarrolladas dentro de las unidades quirdrgicas.

Se porta Camnet Institucional Permanentemente,

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la|

Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad)

Actividades de acuerdo a los Lineamientos de la Institucion,

Calidad segin requerimi de la normatividad vigente. seglin requerimi de la normatividad Vlgente
Participar en las jomadas de cap i6n, induccié y eventos a los{Participa en las jomadas de i ducci y eventos a los cuales sea| Actividad ejecutada de acuerdo a los cronogramas de capacitacion
ket cuales sea convocado. convocado. de la Subred
‘@Kgg Conocer y dar a los p guias, les, p los y|Conoce y dar limi a los dimi guias, 1 los y demis|Conosco y cumplo con los p dimi Guias, I
demds establecidos por la Subred, ademés de apoyar la impl i6n de los{establecidos por la Subred, ademés de apoyar la implementacién de los nllSmOS establecidos por la Subred, apoyando la implementacion de los
ismos. mismos durante mis labores
poyar a la Entidad en las actividades que d de segin requerimi intra y|Apoya a la Entidad en las idades que d de segin requerimi intra y extra|Se apoya a la Subred en sus difirentes actividades
extra institucionales. institucionales.
| Participar en la elaboracié 1 de los les, p , gufas de|Participa en la elaboracién y ion de los p gufas de manejo y|Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

y
{ manejo y protocolos asistenciales del 4rea.

protocolos asistenciales del érea,

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el plimi

de sus obligaciones.

Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus
obligaciones.

Se informa las novedades al supervisor

tender a los usuarios intemos y extemos con actitud de servicio y de manera
humana, eficaz, calida y respetuosa

Atiende a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana,
eficaz, célida y respetuosa

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la institucion

Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los i de instr

—

| quirirgica que realizan préctica clinica en la institucién y ofrecer informe a la
ersona encargada de los di en cada insti También desarrollar|
ctividades de capacitacién al personal del servicio para el desarrollo y for

Desarrolia las actividades de docencia dirigidas a los de instr
quirrgica que realizan préctica clinica en la institucion y ofrecer informe a la persona
encargada de los di en cada instituci También desarroilar actividades de|

del recurso humano en salud, cuando sea necesario.

al p | del servicio para el desarrollo y formacién del recurso humano en|
salud cuando sea necesario.

Ejecutado con educacion Media

Cumplir Ja progr: [ de actividad

Cumple la programacién mensual de actividades.

O

1

Se cumple con lap | de

Notificar los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los

NOtlﬁC& los sucesos de seguridad que se presenten en el servncm, participar en los anélisis de

anéllsls decaso relacionados con el suceso y en los que sea do, ‘e|
) las de mejora definidas para el servicio, resultado del anéllsns

realizado.

caso dos con el suceso y en los que sea , e impl las de|
mejora definidas para el servicio, resultado del analisis reahzado

Se notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servico
en ALMERA

2 Emitir conceptos de conformidad con sus actividades profesionales.

Emiti conceptos de conformidad con sus actividades profesionales.

Se informa al jefe inmediato

hlocid m

Soportar de manera oportuna, conforme a los tiempos el

del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la|

Soporta de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento del pago

Se entrega el soporte de pago de los aportes al sistema de|

de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la vig del

eguridad social y parafiscal en los tiempos establecidos por la|

|3 vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago. a su favor,|requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago de|Subred
i | anexando la planilla de pago de aportes al sistema integral de seguridad social que{aportes al sistema integral de seguridad social que comprende salud, pensién y riesgos

B "1 comprende salud, pension y riesgos laborales. laborales.
i) Custodiar y responder por los elementos entregados para el desempefio de las|Custodia y der por los el gados para el d de las actividades Se Custodia y resp por los 1 dos para el
+| actividades asignadas, ignad! de mis actividad d

Ingresar al 4rea quirdrgica portando el vestido quirirgico completo y de formal
3| correcta como aparece en el protocolo institucional,

Ingresa al drea quiriirgica portando el vestido quiriirgico completo y de forma correcta como|
aparece en el protocolo institucional.

Ingreso al 4rea quirirgica portando el vestido quirtisgico completo|
y de forma correcta como aparece en el protocolo institucional.

Verificar la programacién quirirgica del quxréfano al que fue asignado, con ef
6sito de dar limiento a la p

t i1,
& PTOp

Verifica la programacién qulrurglca de! quiréfano al que fue asignado, con el propésito de
dar i alap

Se cumple con esta actividad a diario
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Solicitar y registrar correctamente ef instrumental quirirgico, disposifivos médi

y material necesario solicitado en central de esterilizacién para cada P dimi

Solicita y el instrumentat quirtirgico, dispositivos médicos, y material

en central de esterilizacién para cada procedimiento, -

" Inecesario’ en los- formatos ©

De acuerdo a la programcion se solicita y registrar correctamentef. .
ol instruméntal quiriirgico, dispositivos  médicos,” ¥ - material| -’
establecidos * por ‘Ia central - de
dimiento quirurgico

esterilizacion para cada

Solicitar a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el
Mprocedimiento quirtirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia
nuevamente, ’ .

Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el

Se solicita el alistamiento de suturas .y dispositivos . médicos

procedimiento quirtirgico y devolver el material no utilizado a Ja farmacia

ios de acuerdo al procedimiento quirurgico. »

Realizar la limpieza y desinfeccién del caro de transporte correspondiente en el
quirdfano asignado al iniciar la jomada y registrar- e proceso en el formato
correspondiente, para poder trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y
deméis material estéril necesario para_realizar cada 1 dimi -

Se realiza Ia limpieza y desinfeccion del carro de transporte en el qui

S,

asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en el formato correspondiente, para poder,
trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y demés material estéril necesario pasa
realizar cada . . . : R il |

realiza el registro en el formato correspondiente
actividad .

R der la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el

de cirugia segura, voceada por el anestesidlogo, verificando el

verificando el registro de la informacién, informando toda novedad, firmar al
terminar cada procedimiento, : : R

R e Ia lista de cheq

registro de-la informacién, informando toda novedad, ﬁr_mgr altemunat cqglgvp}ocgdimiento. )

Presentarse al paciente e informarle sobre

su rol durante el acto quirtirgico, antes de
dar inicio al procedimiento. .- .

Se Presenta al

paciente e informarle sobre su rol durante el acto quirtrgico, antes de dar|
inicio al p imi R Lt

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientps de la institucion

Velar por la asepsia y ia dentro del p quirirgico asf como por|
la garantia de conservacién de esterilidad del instrumental ¥ equipos utilizados en
salas de cirugia.

Vela por la asepsia y psia dentro del p quirtrgico asf como por la g
de conservacion de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas de cirugia.

_{en salas de cirugfa,

Se asegura la asepsia y antisepsia dentro del procedimiento ;
quirirgicocomo la  esterilidad del instrumental y equipos usados| . .

L

Verificar el viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en
caso de no ser bl } Tos el d

Verifica el

viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso de no|

I

Antes de iniciar el procedimiento se hace la verificacion de los

, s segiin cor ser aceptables, los el seglin corresponda. | micos y se informa ala equipo quirurgico 3
Revisar ¢l contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar-el Revisa el contenido de cada equipo y ;elgs‘tgd_o, del mismo antes- de inlgia( el procedimi Se revisa ¢l ido de ‘cgda qquipg; y’gl estado del mismo antes;
procedimiento. En caso de encontrer algin faltante o elemento en mal estado En ¢asp de encontrar algin faltanté o elemento en mal estado informar inmediatamente a la]de iniciar el p cedimiento, En caso’de ar algin faltante
informar inmediataments a la central de esterilizacion, por medio del circulante de|central de estorilizacion, por medio del circulante de enfermerfa, conse elemento en mal estado se infoimar inmediatamente a la central Qa B
enfermerfa, conservando el rétulo de marcado provenients de lacentral,: " o » d iente dela central.'j - i

{peteriizacion;

Contar en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quiriirgico que va)
a ser utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, agujas de
suturas, cotonoides y demés dispositivos antes de dar inicio dimi

Cuenta en voz alta en conjunto con el auxiliar el material madi

co quirdrgico que va a ser|
utilizado durante el procedimiento, tales como: gasas, "

compresas, agujas de suturas,

quirlirgico e informar en voz alta al auxiliar de enfermeria circulante de sala para
H que lo registre en la hoja de verificacion de seguridad. o

P ides y demés disp antes de dar inicio al p quirGrgico ¢ infe en|
voz alte al auxiliar de enfermerfa circulante de sala para que lo registra en la hoja de|
verificacion'de seguridad. A PR ? R

Se realiza el conteo en voz alta en conjunto con I auxiliar,,
circulante de I sala, " del material medico quirugico que se va'
usar durante el procedimiento para dejar
verificacion de seguridad de |

Tegistro en Ia hoja de

IR

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quirirgico, qie|

Durante el procedimiento informar del conteo de material médico quiriirgico, que se vayal

Se inforﬁm def coﬁteo de materi

al médico quirirgico, que se

se vaya recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumaslo y|recibiendo con el fin de registrarlo en fa hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final deljvaya ndo durante el proce con el fin de regi
contarlo al final del procedimiento. R el |procedimien - . LT 4 ;| &0 1a hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final del
Contar en conjunto con el auxiliar circul de sala el insty ! quirtrgico,| Contar. en conjunto con el auxiliar circulante de sala el instrumental quirirgico, compresas,|Se realiza €l conteo en junto con el auxiliar circulante de sala
compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirtrgico wtilizado en gasas; cotonoides, agujas.y todo el material quirirgico wtilizade avidad, el instrumental quirirgico, compresas, gasas, tonoides, agujas v |
cavidad, antes del cierre de la cavidad. .-, .0 . i, |delacavidad, s Ot todo el material quirtrgico utilizado en cavidad, antes del cierre N
o o T delacavidad. .. . C e

Hf Participar en el procedi quirtrgico. : Participa enely quirlirgico, <=z oo Sa participa durante el procedimiento quirurg;

Posteriormente informar al cirujano tratante ¢l resultado del recuento para poder

realizar cavidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la|
informacion en la hoja de seguridad, antes de firmar. B las pi

Se informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad. Una
vez terminado el procedimiento, verifique el registro de In informacion_en la hoja del

anatomopatolégicas al auxiliar de enfermeria para su dsbido envio a es;udio,
informando en_voz alta el nombre de la muestra, medio de preservacién y el

destino de la muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en 13 hoja de
il verificacion, :

idad, antes de firmar, E; las piezas patolégicas al auxiliar de enfermeria
para su debido envio a estudio, informando en voz alta el nombre de la muestra, medio de
preservacion y el destino d
hoja de verificacion, - L

Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la ins

e Ia muestra. Posteriormente, verifique el correcto registro en la|

titucion

Terminado el procedimiento quirirgico recoger todo ¢! instrumental y dispositivos
médicos, colocarlos en los contenedores de transporte de material contaminado,
abrir las pinzas con excepcion de las pinzas de campo 'y aplicar detergente

imético y tapar el . BET R AP R S

Terminado el procedimiento quirtrgico recoger todo el instrumental y dispositivos médi

colocarlos en los contenedores de transposte de material colr_zg_imina‘dp, g
excepeion de las pi apli co'y tay

[ - Ve

,|Actividad

da de acuerdo al p

Trasladar el contenedor -del . instrumental .quirtirgico -en .carro de transporte de;
material contaminado y hacer la entrega en el 4rea de ién de la central d

Traslada el:-contenedor: del: instrumental quirirgico en- carro de transporte- de material

esterilizacion, esperar a que el auxiliar del servicio de esterilizacion realice el
contea respectivo y registrar en el libro correspondiente de central de esterilizacién
| todos los equipos y materiales entregados para reprocesar. : :

. | para reprocesar,

do y hacer la entrega en el 4rea de recepcién de la central de esterilizacién, esperar
a que el auxiliar del servicio de esterilizacion realice el conteo res
libro correspondiente de

central de esterilizacion todos los equipos y

R AN Mo SREIN

pectivo 'y registrar, en el| .

Registrar en la hoja de gastos de farmacia

los: elementos utilizados - en el
procedimiento quirtirgico, : : Y

Registra en Ia hoj ia

a_de: gastos' de farmacia los elementos- utilizados-en: ef p

quirargico, !

Elaborar por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar.

4B

Elabora por sistema la Poja de gastos de material especializa‘do cuando haya } 8
TN P T PRIV Gt 2 4L 1

'| Actividad ejecutada de
*" |institicioned L ¢

"
p

P

Reportar los eventos de idad que se p durante el p

Reporta los eventos de seguridad que se p

quirtrgico o relacionados a atencién del paciente, aun cuando no se
di involucrado el i dor quirtrgica. . . VAR

acionados a ion del [
instrhmentador‘quirﬁrgico.\f

aun cuando

Se, reporta en el aplicativo de ALMERA

Cumplir el protocolo institucional de comportamiento en quiréfano

Cumple con; elp

Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexer la certificacion del pago a
nuevo adjuntar o soporte de afiliacion al Sistema General de §
a pensidn,; Teniendo en cuenta que con la implementacion 018 ¢l pago de ap:

. : manerg vencida de acuerdo con las fechas dstablecidas en ] D 10 1990 de 2016,

Salud, pensién y ARL. En caso do tener contrato -
gt ig] en Salud como cotizante y afiliacién
ortes se hace de

d ey

PEDRO FABIAN DAVALOS B!

ERDUGO

{

SAUY, ARDILA D
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Cuenta de cobro # 1-2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

WENDY NATHALIA SANCHEZ MARTINEZ
C.C. 1012436262 DE BOGOTA

LA SUMA DE:
Setecientos sesenta y ocho mil ciento setenta y seis pesos M/CTE

($ 768.176)

Por concepto de: 41 Horas

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 1194 2024,

con afiliacion SURA RIESGO 5 correspondiente al mes ENERO. DEL 1/21/2024 AL
1/31/2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO INSTRUMENTADOR
QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

| =

MNP
WENDY NATHALIA\SANCHEZ MARTINEZ
C.C. 1012436262 DE BOGOTA

Teléfono: 3208684050

Direccion: TV 77G BIS D # 71A -19

No Cuenta: 5,5048840067e+14 - DAVIVIENDA

Fecha: 31/ENERO/2024




uoeULIO| 3P houmhwno .._mm.cme,ou‘wu ayed sod .Oo<>.._zn_ owod ovmu_xmm._m 2159 0JUaWINI0P wumm,..

009205 009°20S € i ;
] 0 0 VNIS ’
0 [ [ Naw i
0 0 [ 4801 o
0 0 [ dvs3 )
00e'ee oog'ee 3 400
4] [} [ sejeloqe] sobsery
00€'99Z 00£°992 3 upisuag
3

1-9£€200098

| 000°802 | 180842

9¥£SToeL ¥202/L0/91 ci-gzoe

ZANLLAYIAN
Z3HONYS VITVHLYN AGNIM

{oNvisawma):

050v89802¢

ONOdTIEL

IIN op | OVd

$31¥0dV 3d ZO_0<n=:_0_|_O._.=< 30 VAVYOILNI VTINVId woo'glue|diw | 10su2dWOD



uopeULIOM] u_u, yommkuno ._mm:wQEnu u,v.w.twn 10d OQYAINd OLIOI OPedISe] 1SS 0JUAWINIOP 3153

i-|o|r|e|e|oje|m

00}

Y20e/L0/LL

ci-eeoe

Zop L Ovd

‘{oNvIsanmia)
| <09vd vHoZS

VTNV Id

odiL -

¥20z/10/94

05089802¢

S3.1¥0dV 3d NOIDVAINOITOLNY 3d VAVIOILNI VTIINVd

‘ONO3TD

woo ejuejditl | 10su2dwiod



