APO'

3 2,
Subred Intezrada de Sere
Centro Orfente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
YO — GESTION DE INSUM

SUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: APIA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 2966 2020 C.D.P. No.:

Proceso al que pertenece: |PROCESO ASISTENCIAL/ ENFERMEIA

UNIDAD SANTA CLARA

Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista: [CAROLINA FAJARDO LUGO

| c.c. [1.083.780.357

| de: [BocoTADC |

Fecha Inicio:  |2020-02-05

Fecha Terminacién incial: ~ 12020-07-31

Valor Mensual: $ 1.620.360 Valor a cobrar:

$ 1.620.360

cpp | FECHADE |  FECHADE
| INcio | TERMINACION :
1960 [2020-08-01 _[2020-08-31 T 50
7 | FEBRERO | §1719382 §271.700 4379606491
3 | _WMARZO $1.008.444 $271.700 4324301208
4 ABRIL $ 1.620.360 $271.700 4328311354
5 NAYQ $7.762.306 $157.600 4336809272
6 JUNIO $1.728.384 §$ 157.600 4337069663
7 JULIO $1620360 $271.700 4342201815
8 | AGOSTO
9| SEPTIEMBRE
10 OCTUBRE
71_| NOVIEMBRE
72| DICIEMBRE
ENERO
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resumen de | DEL CONTRATO DEL CONTRATO -
contrato — - - - — -
$10.469.326 $13.160.926 $10.460.326 $2700.600

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

IDADES REAI

~ OBJETO DELCONTRATO

0 DEL OBJETO DE! T e

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 Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: |2020-07-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

Hasta:|2020-07-31

__ CADA OBLIGACION

(Las estipuladas en |a minuta)
: " i se realiza recibo y entrega de turno con|
Hiestar el sorvicio.de| cgnformldad o pogaltuac.cli de dgsnda Informo sabre la evolucién y las con el fin de al |medidas de bioseguridad y se firma libro|
1 |acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus s S 3 p =
- turno entrante y dar del cuidado de ria. [entrega de turno y recibo en servicios de|
actividades. »
pasillos dos
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la se realiza toma de signos vitales y|
2 periodicidad requerida segun orden médica, orden de Enfermeria y Cumple con los yp! del servicio, a |registros y toma de glucometrias en nota|
p institucional, i al médico y las P la del paciente. de enfermerias y se registran en libro de
encontradas y registrandolas en la historia clinica digital. glucometiras
Orientar y preparar a los para de v " .
3 |acuerdo con los de manejo y querida. Segun Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas. e re_:l‘lrz - w"da&"m“: gr::r?::menas
normas para cada p O
4 Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo Aplica los protocolos para prevenir la ia de i se realiza registro en la carpeta de
acciones inseguras en la prestacién de servicios de salud. en los pacientes y su entorno de acuerdo con las buenas practicas sanitarias. desinfencion y hoja de traslado
5 |Notificar las acciones ocurridas a sus pacientes |Suministro informacin al enfermero para toma de medidas 6ptimas de manejo ::m::f’"s':‘:ef' aé:';e “’u ?‘e"'i:w :";3:
al médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte. médico - quirirgico il yise:reg
de enfermerias
6 Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los Da informacién de facil comprensién de los cuidados, ordenes medicas para dar [se educa al paciente y familiar,segun|
cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y continuidad al tratamiento ambulatorio. protocolo institucional , registra en nota
Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su se reporte eventos adverso al jefe y se
7 |evolucién diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de Aplico las normas de bi se reporta eventos adversos. realiza reporte en intranet nota de|
integral del paciente. enfermeria y via whasap
8 Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante |Realizo inventerio por turno y revision mensual de los elementos del carro de paro y [se realiza inventario por turno,dejando
el turno. se informa estado y faltantes. registrado en libro y carpetas
Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las se realiza registo de nota de
9 ( y dando irni ala i6n 1995 de Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente. enfermerias deacuerto al manejo del|
1999 y mantener las historias clinicas de acuerdo al Manual y paciente
Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia se diligencia formato educacion al
10 iol6gi jestion salud i y demés politicas Oriento a los y segun sus paciente y familiar y se deja soporte en
Institucionales. historia clinica
Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los K » a "
11 |equipos, elementos e insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura ‘s’ Ib{:a"z“ Eootaios d& insuriial
del servicio y/o drea donde se encuentre desarrollando las actividades. [Pencs.
12 Cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demas normas se realiza labor en area asignada con|
definidas por la entidad, de conformidad con el objeto del contrato medidas de bioseguridad
13 |Asistir a y progl por la entidad. se firma listas de asistencia
14 Realizar la desinfeccién de manera oportuna de la unidad del paciente de se realiza desinfecion de camillas areas|
acuerdo a los protocolos institucionales. unidad del paciente
15 Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que requieran los se realiza toma de paraclinicos y registra|
pacientes con el fin de agilizar el tratamiento. en libros y en nota de enfermerias
Asistir en la alos conservando las se asiste dieta a paciente que lo requiera|
18 precauciones establecidas segun el caso. °°T‘ me_d o o blosegurldad' Y 58 deja
evidencia en nota de enfermerias

Observaciones:

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria
primera cuenta de cobro

conla c.Cc. 1.033.780.357 de

Firma del Contratista

BOGOTAD.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NIN| JOHANNA ALVAREZ RIVERA=
CARGO: ENFERMERA K >
FIRMA [ (
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