SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S,

h ( INTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUM( STECIMIENTO
FORMATO INFORME Y € wE\T\ I)L COBRO

No. CONTRATO - OPS: | PS 29122020 |C.D.P. No.: 10

TOS GENERALES DEL CONTRATO

ﬁ’ROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA ‘
[UNIDAD SANTA CLARA |

Proceso al que pertenece:
Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista: |[YENY PAOLA RODRIGUEZ GARCIA | cC. [1.012.386.556 | de:[BOGOTA |
f‘ffc':: 2020-02-12 Fecha Terminacién incial: [2020-07-31 Valor Mensual:  [$ 1.620.360 Valor a cobrar: (S 1.620360

T VALOR =
__PAGO NUMERQ DE
SEGURIDAD PEANILIA
il SOCIAL
1 | ENERO 0 0
2 2 FEBRERO 36.208 0
3 3 MARZO .728.384 272.700 341162155
4 4 ABRIL .620.360 S 271.700 341615651
5 5 TAYO .620.360 S 157.600 342198642
6 6 UNIO S 1.620.360 IS 157.600 33429663545
2 7 UULIO ]
8 8 AGUSTO |
9 9 SEPTIEMBRE
0 0 OCTUBRE
1 1 NOVIEMBRE
2 2 DICIEMBRE
Res:;men - SALDO DEL CONTRATX(
e o -
contrato

$ 2.844.632

DE LA SUB RED INTEGRADA SE SERVICIOS DE SALUD E.S.E

DEL OBITTO DEL CONTRATO. = 3

PRESESTAR SUS SERVICIO DE APOYO DE MANERA FERSONAL Y AUTONOMA EN SU CON lClON DE TECNICO EN AUXILIAR DE E?\FER“ER.IA. P\lA LA
ELECCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA URGENCIAS O QUIRURGICOS CONFORME A LAS NECESIDADES

i

Relacion de actividades para el periodo

Desde: [2020/06/01

Hasta:2020/06/30

_ OBLIGACIONES ESPECIFICAS
G Jadie et 13 1

Prestar el servicio de conformidad con la programacion de agenda
cordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus
actividades.

nEscmP‘c((')N DEL DESARROLLO

| PRODUTO O EVIDENCIA

MPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

se realiza recibo entrega de (umo{
paciente por paciente de parte de;
todo el equipo de enfermeria y se|
deja firmado el libro como;
evidencia de el mismo, de forma
diaria y por turno

Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de
proporcionar al turmno entrante informacion actualizada y dar continuidad|
del cuidado de enfermeria.

Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados
_ lcon la periodicidad requerida segiin orden médica, orden de
Enfermeria y protocold institucional, informando al médico y
lenfermera las alteraciones encontradas y registrandolas en la historia
 [clinica digital.

a diario y por turno se realiza
control y e )y de  signos|
vitales y se dn_\a evidencia en lal
nota de enfermeria

Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio,
(endientes a promover la recuperacion del paciente

| Orientar y preparar a los pacientes para examenes diagnéstico de
acuerdo con los protocolos de manejo y tecnologia requerida. Segiin
ormas establecidas para cada procedimiento.

@ diano

se realiza nota de

fenfermeria por tumo registrandc

Deja evidencia cientifica y legal de las actividades gjecumadas eventos imoportantes en la
evolucion de o paciente Ml

TV-FT-042 versiom 01

Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo
acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud.

Aplica los protocolos para prevenir

practicas sanitarias.

|Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus

3 pocedmmeans
d“dz:im&s

Suministro informacion al enfermero para toma de medidas optimas
: P P que se le onicnaron y se realias

manejo médico - quirirgico

ja firna & comsentomeany
informado MI-TV-FT65
|version(i!

Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre
5 [los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y
adecuada.

Y Se educa a familiar ai pscems
de forma diaria 3@ cema o
ordenes medicasjprotocolo de institucional. meses
de caida manejo de canecas y s=
registra en el siguiente fonmane

MI-TV-FT -043 version01

Da informacion de facil comprension de los cuidados,
para dar continuidad al tratamiento ambulatorio.

- |Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su
levolucion diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de
enfermeria integral del paciente.

los

neszo,

A diario se idemifican a
paciente segin ¢l
protocolo de manillas de coloses
verificancando que los dates
correspondan a los  de <f
paciente.

Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.




SUBRED lN’I'EGRAl)A nnsmwm DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
ABASTECTMIENTO

OYO — GESTION DE INSEMOS ¥
FORMATO INFORME Y CUENTA DE CONRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECTIA: 2020-05-04

Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados
durante el turno.

de paro y se informa estado y faltantes.

Realizo inventerio por turno y revision mensual de los elementos del carro

de forma diaria y por turno se|
realiza control de liquidos|
elimanos vy administrados de|
cada paciente a mi cargo durante]
el tumo, y se realiza el registro
correspondiente en la historia

iclinica

s Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las

ariables corr y dando cumplimiento a la Resolucion 1995
1999 y mantener organizadas las historias clinicas de acuerdo al
Manual y normatividad vigente de la Entidad

Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente.

vigiliar la preparacion de los|
pacientes para la toma de
examenes ¥ para cuando se€|
requicres em salas de cirugial
registrar  oposmmamene en  laf
nota de eaformena

Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia
epidemiolégica, gestion ambiental, salud ocupacional y demas
liticas Institucionales.

Oriento a los paci y segun sus

a dianio se malioa desinfeccion
yeconese ¥ Tmmmal scgin
prosocio ¥ &= mzsa o o
formmo "~ METVIVFT 052

esponder por los inventarios, co ion y uso ad do de los
equipos, elementos e insumos, al igual que el cuidado de la
infraestructura del servicio y/o 4rea donde se encuentre desarrollando
las actividades.

|Administra medicamentos segtin la tecnica

-3
a

Cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demas normas
definidas por la entidad, de conformidad con el objeto del contrato.

Asistir a reuni v iones prog! das por la entidad.

|Realizar la desinfeccién de manera oportuna de la unidad del paciente
de acuerdo a los protocolos institucionales.

Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que
equieran los pacientes con el fin de agilizar el tratamiento.

1 e 3

Asistir en la alos

conservando las

on la primera cuenta de cobro

precaucxones establecidas segiin n el caso. subred encaminados a la mejt
/ a atencion de nuestros pacientes
[Observaciones: (/
Firtha del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria C:Cy 1.012.386.556 de BOGOTA

£




S b S

Sefior(es):  YENY PAOLA RODRIGUEZ GARCIA

Nit: CC 1012386556
Direccion: CALLE 59 SURA 16
Teléfono: 3212039624 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el sigui go realizadd?"iij
por medio de: ' -

oacompcnsar I miplanilla.com

Nomibre : S S
1120 ¥ numero de identificacion
Nigmeso ge radicacion plani

NUMERO DE
AFILIADOS

~ $109.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por f)arte de Compensar Operador de Informacion




