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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

TRISTAR SERVICIOSTECNICOS COMO AUNILIAR DE ENFERMERIA 1 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES En LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA

Relagion de actividades para el periodo:

Desde: |1n:4-m.m |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las estipuladas ea la manwita)

IIIsIale.U:-i-iJ‘J-.‘lI /I
DESCRIPCION DEL DESARROLL

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Prestar el servicio de confornudad con la asignacion de actividades acordadas con

Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el

1 supervisor del comtrate para el desamrollo de las mismas durante el mes de Programacion de actnadades dianas
el supervisor del contrato para el desarrollo de las mismas St =
SEFTIEMBRE
Realizar activadades propas del ewidado de enfermena cumphiendo los protocolos | o o " ; . f i it -
3 s II r::h e e P :‘m 4 IH:‘ e NOSE REALIZA CON CONTINUIDAD EL REGISTRO DE LIMPIEZA Y Hist cl Ailicitivo D
stitucionales previnendo acciones Insegurns estac € 5¢ 0 ¢ e ¥ ¥ et i 3 i 1storias icas Aphcativo Linamica
2 3 i } DESINFECCION NO SE CUMPLE AL 100% EL PROTOCOLOCO DE : v
salud | reciboy entrega de turno, actividades de enfermeria v demis actividades g e TURNO
ENTREGA DE TURNO
fue se derven del proceso de enfenmeria
§ Notficar mmedatamente las acciones inseguras ocurndas a sus pacientes al Se Notficaron de inmediatamente las acciones inseguras ocurnidas a sus pacientes al  [Histonas Clinieas Aplicativo Dinamica y
micdicn de tueno, jefe immediato y en el sistema de reporte miédico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte en ¢l mes de SEPTIEMBRE |reportes de sucesos de segunidad
i _ sw informo a la enfesme: jefe del servicio y al meédico tratante, sobre los cambios del
Informar a la enfermera jefe del servicio v al medica trmante, sobre los cambios : =
4 iy wstado elinrco de los pacientes en forma opontuna y adecuada durante el mes Histonas Climeas Aphcativo Dinannea
del estado climico de los pacientes en forma oportuna v adecuada : .
SEPTIEMBRE
| i)

Kevesar la Histona clinca de los pacientes asignados conociendo su evolucion
& Jdianaa, tratmmeento, para tealizar el plan de ewdado de Enfermeria itepral del

pagiente

Se Kevisaron las Historos chinecas de los pacientes asignados conocrendo su evolucion
diania, tratamiento. para reabizar el plan de codado de Enfermeria integral del paciente
durante ¢l mes de SEFTIEMBRE

Historias Climicas Aphicativo Dinamica

[hlipenciar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades ¢
Imtervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos

Se Diligenciaron los repistios de las atenciones, procedimuentos, actividades ¢
|

Inlervenciones, que perimita fi fefinid

actualizados los 05

servico voo area donde se encuentre desarrollando las actividades

donde se encuentre desarrollando las actividades

o ; Histonias Clinicas Aplicativo Dinamica

defimdos por la nommatividad vigente v todos aquellos registros necesanos para el |por la nonnatividad vigente y todos aquellos registros necesanos pan ¢l cumplimiento
cumphemente de los procesos de costos y facturacion e los procesos de costos v facturacion

o [Cumphe las nonmas institucionales de brosegundad, vigilancia epidemiologica,  [Se Cumplio con Jas nonmas institucionales de bio dad. vigalancia epud logtea, [Historias Clinseas Aplicativo Dinamica
pestion ambiental, salud ocupacional v demas pelitcas Institucionales pestion ambrental. salud ocupacional y demas politicas Institucionales consultas aplicativo almera
Responder por los inventanos, reabzar control, consenvacion y uso adecuado de  [se realizaon los inventanos, control, conservacion y uso adecuado de los equpos. A

: X | ) . B b Formatos de registros de Limpieza v
§ |los equipos, elementos e insumos, al ipual que el curdado de [a infraestructura del [elementos e msumos, al ipual que el curdado de la infraestructura del servicio yio area

|desinfeccion

Olrecer trate con calidez v ealidad al paciente v la familia, dando una atencion
Y {humanzada conservando el respeto por la digridad humana segun politica
mstiueional de humamizacion

Se Ofrecio buen trate con calidez v cahdad al paciente y la familia, dando una atencion
humanizada conservando ¢l respeto por la digmdad humana segun politica institucional
de humanizacion durante el mes de SEPTIEMBRE

Sepuimiento supervision

Mantener la reserva v confidencialidad de 1a infi cion cliniga y personal de los

pacientes, dando cumplinuento a la resolucion 1995 v al manual de manejo de

hastona clinea ¢

blecida por La institucion

i -

Semantuvo la resena y ialidad de la clinica y personal de los
pacientes, dando cumplimiento a la resolucion 1995 v al manual de manejo de histona

clinica establecido por la mstitucion

Historias Clinicas Aplicativo Dinanuea




Portar el camer msntucaonal de la SUBRED durame 13 ejecucion de las Se cumplio con proent v el camnet msttucional de 1a SUBRED durante la ejecucion | ’
il Seguimiento supervision
actividades contractuales e las actividades contictuales
Sabicatar, Ahstar, entregar, custodiar v retormar hmpieza y desinfeccian del Serealizo todo en cuanto a Sol Alistar, gar, © fiar y retornar limpieza y
12 |instrumsental sepin el dtea que corresponda tentendo en cuenta ¢l manual de desinfeccion del instrumental segin el rea que corresponda teniendo en cuenta el Seguimiento supervision
central de estenbizacion institucional manual de central de estenhizacion mstitucional en el mes de SEPTIEMBRE
Cumplir con las acuvidades propaas del servicio y con las assgnaciones realizadas |, ;
i Se Cumplio con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas
por la enfermera coordinadora, lo cual incluye apoyo e instrumentacion de z : i
13 paor la enfermera coordmadora, lo cual incluye apoyo ¢ instrumentacion de | Seguimiento supervision y libro de patologia
procedumientos menores en consultonio, traslado y entrega de muestras de 5 e i
procedumientos menores en ¢ y entrega de dey g
patologia
Realizar la recepeidn, custodia v entrega oportuna de las histonas elinicas de se tealizo la recepoion, custodia y entrega oportuna de las histonias clinicas de
14 feontimgencia, furmatos de consentumiento informado al archivo de gestion contingencia, fornutos Je consentimiento informado al archivo de gestion documental, | Seguimiento supervision
documental, realizado ¢l repistro en el formato correspondiente realizado el registro en ol formato correspondiente para ¢l mes SEPTIEMBRE
i Apovar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y hablitacion de |Se apoye las actvidades relacionadas con ¢l proceso de acreditacion y habilitacian de Seruimient
? 3 s . - e - 3 - . . SN Supervision
la Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro onente ES E la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro onente ES E B! P
Orpanizar el servicio v realizar alistamiento de areas con la dotacion necesanay  |Se Organizo el servicio y alistamiento de areas con la d ¥ 1
16 |mantenerlos erdenados para facilitar la prestacion de servicio ad oy denados para faciliar 3 prestacion de servicio adecuado y oportuno para el mes de  |Historias Climicas Aplicativo Dinamica
OpOTIng SEPTIEMBRE
L | Velar por el cusdado y aprovect de los y existencias de Velar por ¢l cuidado y aprovechamiento de los suministros y existencias de insumos y . -
17 ik 4 Histonias Clinicas Aplicativo Dinamica
insumoes y medicamentos de los pacientes del servicio medicamentos de los pacientes del servicio
Dar cumplimiento con lo estableerdo en las normas y protocolos de la institueion [Se da pl con lo establecido en las normas y protocalos de la mstitucion en
1% o cuanta a ¢l uso del uniforme y elementos de proteceidn dentro de las dreas cuanto a el uso del umiforme y elementos de proteccion dentro de las dreas asignadas | Seguimiento supervision
Asipmadas para ¢l mes de SEPTIEMBRE
Asisnir o jomadas de capacitaciones, reuniones y eventos que se presenten en el cumplir en las jornadas Je CAPACHACIONES, reuntones y eventos que se presenten en el
servicie Comtemdas en el formato de necesidad de personal que hace parte servicio: Contenudas e ol formato de necesidad de personal que hace parte integral del |
k] 2 . ; : : Soporte asisiencia a capacitaciones
sal del presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal - |presente contrato Conieindas en el formato de necesidad de personal que hace parte
e hace parte imegral del presente contrato sntepral del presente contato
Realizar acompanamiento al profesional de enfermeria en la revision mensual del |Se realiza ¢l acom miento al profesional de enfermeria en 1a revision mensual del
CHTOMCCUCHCI ¥ VETL: 1on candados de segundad, registros oportunos segun  |carre, secuencia y venlicacion dados de segunidad ¥ sepun
| et Seguimiento supenvision y listas de chequeo
fonmatos establecidos temendo en cuenta el reistro de temperatura y descarga, tentendo en cuenta ¢l registro de temperatura y descarga
Pestibnlador sepan protocolo institucional Desfibrilador segan protocolo mstitucional para el mes de SEPTIEMBRE
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06 52 788 085 de BOGOTA
NOMBRE: NATALY DUQUE SALAZAR
[ CARGO: ENFERMERO CQDIGO 243 GRADO 20
FIRMA M.
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CUENTA DE COBRO 09 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit.900.959.051-7

DEBE A:

DEYFRA PATRICIA FERNANDEZ CELIS
C.C 52.788.055 de Bogota

LA SUMA DE:
DOS MILLONES TRES MIL CUATROCIENTOS PESOS MCTE
($2.003.400)

Por concepto de: 180 “Horas Honorarios por Prestacion de Servicios en
cumplimiento del Contrato No. PS 1915 2024, con afiliacion ARL RIESGO 3
correspondiente 01 al 30 del mes de SEPTIEMBRE de 2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

HOSPITALARIOS DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente

p'\}\:\ Y(Cn Fevnmnded.

\DEYFRA PATRICIA FERNANDEZ CELIS

C.C 52.788.055 de Bogota

Teléfono: 321 998 68 36

Direccion: Calle 70 AN° 81 C 28 Sur

No Cuenta Bancaria: 042845664 Avvillas Ahorros

Fecha: 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2024
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