Strstriado S
Subred m.;ua. de Serviios de Sdd

Centro Oriente ESE.

Bz
L

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION D)

K INSIMGS ¥ ABASTECTM
FORSITO IFOINE Y 1 EaTh DE CORRG. T

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSI

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Ne. CONTRATO - OPS:

PS28832020[  C.DP. N

Procese al que perteucee: [PROCESO ASISTENCIAL/ ENFERMEIA

Unidad » 1a que pertonses: |UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: INUBI.‘\ JANETH BEJARANO TINJACA

| o [s2493346 | e [pocoran

|SERVICIOS DE SALUD ES.E.

Fecha Tuicle: Fecha Terminaciém incial;  [2020-07-31 Valer Memsual: Valor  cobrar: $1.620.360
ADICION | VALOR cop | FECHADE FECHADE YALOREAGO)
il RS Rl ER i VALOR APAGAR| SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL
T 50 50 T
2 $1.512336 $273.000 8330263898
3 1728380 3271700 330903898
7 $1.620.360 5271700 TS99
? S 1674372 5271700 342315883
s $1.620.360 ST58.400 8342990271
¥
3
T
11
12
13
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Rewmende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO.
contrate
S 11450544 S 11450544 S 6481440 £ 4969.104
3. INFORME DE, ACTIVIDADES REATIZADAS ¥ AVANCE £X CUMPLIMIENTO DEL OBIETO DEL CONTRATO
ORIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA. PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA. URGENCIAS ¥ QUT2URGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE

Desde:

Relacion de actividades para el periodo: 020-06-01 J

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
Lo stipuldn e miuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO.

oaaAIN PRODUTO O EVIDENCIA
Prestar el servicio de conformidad con la programacion de Informo sobre la evolucion y lus actividades realizadas con el finde | il ecibo vantsis deunio
1 |agenda acordada con el supervisor del contrato, para el proporionar al tumo catiante informacién actualizada y dar Bt e
desarrollo de sus actividades. continuidad del enidado de enfermeria. SSIYiGID Co ingresos
Controlar los signos vilales de cada uno de los pacientes s ceilia bonin:db shinR dinales
i con la periodicidad requerida scgun ordcn médica, Sellas Adace gy oy
2/ |orden de Enfermeria'y protocols insti Cumple con os pi Y del servicio, a los paciente se|
&
tendientes a promover la recuperacion d V|
médico y enfermera las alteraciones encontradas y P cion del paciente. ?ﬁ':‘::: ;e“ d:‘::)x::u‘:: enfermeria y
registrandolas en la historia clinica digital.
Orientar y preparar a los pacientes para examenes diagnostico 7 5
J5 | e acuerdo conlos protocolos detateig y tecidlogfa Deja evidencin tientifica'y Iegal de Tas actividades ejecutadas . %
requerida. Segiin normas establecidas para cada ] = yoean ; FIERIRCAS, STMESIAS Y TegIle Ch Nolaco
i enfermerias
Realizar uctividades propias del cuidado de enfermeria Aplica los para prevenir la DT W e et
4 |previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de |intrakospitalarias cn los pacientes v su entorno de scverdo con las [ CENIR LR AP Ce
pees i pocices Ul desinfencion y hoja de traslado
ificar i i e nes inseguras. i s 4 : 5 se informa al jel 0 sobre
Notificar nunedmlr:n!cn e las acciones inseguras ocurridas a g Ll o e al enfermero para toma de medidas éptimas de| = 00 al jefe de turny re
5 |sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en el hanicio médico SaBirirgico cumbios en el paciente y sc¢
sistema de reporte. J s registra nota de enfermerias
enfermera jefe del servici &di . se  educa fente
Informar a la u]f«.nm.m Jjefe du! serv icio y al médico tratante, [ informacionde fécil. comprension delns aadon: on ines se luc al  paciente Y|
6 [sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma nicdlicas el fmmlmr segin protocolo|
oportuna y adecuada. r , registra en nota de
Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados se reporte eventos adverso al jefe
7 |conociendo su evolucion diaria, tratamiento, para realizar el | Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos. realiza reporte en intranet y|
plan de cuidado de enfermeria integral del paciente. nota de enfenmeria
= 3 s¢ realiz ventario  poi
Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes Realizo inventerio por tumo y revision mensual de los elementos del UL fhvenunD, DOF
8| y < % turno,dejundo registrado en libro y,
asignados durante el turno, carro de paro v se informa estado y faltantes.
carpetas
Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando
s las variables ce te y dando cumplimis . i - " " " se i7 is ¢ J
todas Ins_ ‘vanubl_u correctamente y dan UC‘., nplumam_n la Proyecto In logistica requicrida para brindar cuidado integral al se realiza registro de nota ‘!"
9 [Resolucion 1995 de 1999 y mantener organizadas las historias 2 s deacuerto al mancjo
¥ A paciente g
clinicas de acuerdo al Manual y nonnatividad vigente de la
Entidad
Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia se diligencia formato educacion al
10 |epidemiolégica, gestion ambiental, salud ocupacional y demss [Oriento a los pacientes v familiares segin sus necesidades paciente y familior v se deja
politicas Institucionales, soporte en historia clinica
Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de o sealive fnvedtinis @& Kt de
los equipos, elementos e insumos, al igual que el cuidado de Ia y 2 =
11 | Fo insumos recibidos en el servicio de
infraestructura del servicio y/o drea donde se encuentre -
desarrollando las actividades. e
Cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demas
12 |normas definidas por la entidad, de conformidad con el objeto se realiza labor en area asignada
del contrato.
¢ T se asiste a capacitaciones.
cuniones y capacitaciones imudas por la .
| s - el programadas firmando lista de
usistencia.
14 Realizar la desinfeccion de manera oportuna de la unidad del se reuliza desinfecion de camillas
paciente de acuerdo a los protocolos institucionales. arcas unidad del puciente
Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que o feslipaloma. de paradlinicos.
15 registra en libros y en nota de|
los pacientes con el fin de agilizar el tratamiento. .
enfermerias
o . ” . . se asiste dieta a pacies ue
Asistir en la alimentacion a los pacientes asignados i pacterie que h
16 . " requiera, y se deja evidencia en
conservando las precauciones establecidas segin el caso. f
nota de gnfermerias
Observaciones:

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pen

bancaria con la primera cuenta de cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tumbién la certificacion

Lok od 52.493.346

de W;mo’m D.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINTJOHANNA ALVAREZ RIV B

ENFERME

onher
<Gl

FIRMA
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Sefor(a):

No. Identificacion:

Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:

Numero de Planilla:

NUBIA YANNETH BEJARANO TINJACA

CC52493346

CARRERA 34 SUR 63 A -50

7170579
nyanneth16@hotmail.com
BOGOTA, D.C.
8342940271

Pag.

1de1

/' Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

INnmbm Aportante

. NUBIA YANNETH BEJARANO TINJACA

INﬂmem deEmpleados |1

Tipo y nimere de identificacion

CC52493346

[Peﬂodd de Cotizacién Salud  |mayo de 2020

lNﬁmawdephnllh

18342940271

[Feeha pago

lieéipdc de Cotizacién Pensién | mayo de 2020

lN\imam de autorizacion pago

[peres

CODIGO ADMINISTRADORA

NOMBRE

TOTAL PAGADO

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:

cCc
52493346

NUMERO DE
AFILIADOS

APELLIDOS Y NOMBRES: NUBIA YANNETH BEJARANO TINJACA
céd. EPS | cod. AFP |BC saLup| _ 1BC 1BC _ ligc casas|COTIZACION |y, op ypc | COTIZACION soufzgna?gm y |COTIZACION | APORTE
> . PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
| | suBsisTENCIA
EPS005 230301 877803 877803 877803 0 1059800 0 26400 0 21400 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




