Versién: ‘

FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA it : |
NUEVO CONTRATO _a provamm 27/08/2017 it |

Codigo: ! 04.02F0-0011 i

SUBRED INTEGRADA DE SERVICHOS DE SALUD SUR OCCIDENYE

Quien $¢ligita (colocar cargo y /o porfl 98l supsrvisar) Fecha de la Solicitud Dependencia o sede: Fontib
RODOLFO DUUARTE CELY LIDER UNIDAD FONTIBON " uct
Dia Mes Afo
Direccidn a la que pertenece:Diraccion de
Servicios Hospitalarios
18 & 2020
Contrato Nuevo (Margué con una X } Formato d ini para to ; Lista de Chequeo Persona
Natural
X

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
{Previa verificacién presupuestal)

El area de Terapia Respiratoria requiere la contratacién de una Terapeuta Respiratoria para_la realizacion de actividades en 2 sede de Fontihen para en &l acompafiamiania da

dades, que se reallzan en la Subred salud, en cong via con lag ool 95,8 es paciadas.. Ja anlerior necesidad obedece

a las madidas adoptar para P S Qué gmseﬁen sintamas de [4 pangemia gue“aclualmente afronia gl pais

Descripcion del servicio solicitado
cinn para poder prestac senvicios con calidad v eficienca a Ios pacientss de fa Subred Insograds de Sarvigios de Salur, L

shabil

A lerzpaytn an el area ce B

ruicles de

AREA ADMINISTRATIVG ASISTENCIAL
) X
PERFIL Terapeula Respiratoria
NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: |1

NUALES DE PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS PARA CUBRIR LA DEMANDA

HABILIDADES:GUMPLIMIENTO DE PROCESOS ASISTENGIALES SEGUN MA
TADOS POR LOS SERVICIOS CONSULTA EXTERNA HOSPITALIZACION Y DE

GENERADA PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES, SoLIC
URGENCIAS.
T RIESGOS DE LA CONTRATACION: des sobrevinientes. Damora en el inicio de la jecucion del contrato.Exrores en la supervision, No informar
oparunamente & superviser su designacion.Riesge relacionado al conoemiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus activi Riasgo por na asi ia alas
actividades programadas.Riesgo relacionado con las cenductas que mitan la intencienalidad del ingividuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacién de las actividadas por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y pelilicas institucionales, entre las que se entuentran misién, vision,planes de
accion, objetivos, metas e indicadores.Rigsgo de no cumplimiento de los pardmetres de calidad establecidos por el superviser para las actividades asignadas

No entrega de sopories , regisiros de las actividades de acuerda ¢on los procedimientos y requerimientos de |a entidad

& incomp

| . CANTIGAD _ |Observaciones: SE REQUIERE POR NECESIDADES DEL SERVICK> POR AUMENTO DE CAMAS
Marque con una X Bagin coresponda ks condiciones | (mases hornt. | HOSPITALARIAS EN LA UCI DE LA UNIDAD FONTIBON-SE SO0LICITA PARA AFRONTAR PIGO ERA-

del contrato wclkkdades | PANOEMIA SARS-COV-2.
TIEMPO DE EJECUCION [mes
HORA X 186
ACTIVIDAD
ACTIVIDADES / OBLIGAGIONES DEL CONTRATISTA
Realizar los p firmi ividades e i ) gnésticas y ter para el mancjo de patologlas establedidas dentra del pian integral de atencién de cada pacienie
Ejecutitn del plan individual de habilitac habilitacio tonadas con las actividades individuales yfo grupales definidas para el usuario ambulatotio u hospitalizado y de acuerdo a las

caracleristicas del servicio

Cumplir con las exigencias legates y éticas para el agecuado manejo de los registros clinicos de los pacientes
dividual de habilitac habilitacién del usuaric lou

Participacion en las actividades de revista, analisis de ¢asos clinicos con el fin de evaluar y en casc de ser necesaric ajustar el plan i

hospitalizado
milia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de habitaciénrehabiilacién y posterior a la ejecucion del plan de intervenditn o su egreso

informar al usuatio, su fa
fizados ks informes h definidos por la Subred y todos aguellos registros hecesarios para el

Lievar registro de la atencion de las aclividades e intervenciones, asi come
cumpRmiento de los procesos de costas y facturacién
Participar en [a programacién de las actividades de la Subred

Reportar los eventos de notificacidon obligatoria conla eporfunidad establecida en Ja normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en e senicio, participar en Ips andlisis a los que sea e imp las acci de mejora definidas para el servicio

Imparte ir i al g I relacionadd con ¢ manejo de los pacientes
propios de su actuar con oriterios de legibilidad, oportunidad & integ

Dik iar en forma da los 0 nstr

Realizar las intervenciones. al ususrio acorde con sus responsebiidades dentro del senvicic

al paciente y su familia scbre su condicion, plan de manejo ¥ atencion

lizacion ¢ i tacién de gulas de manejo, protocolos y procedimientos requeridos &n &l senvicia

Participacién en la
materiales y equipos necesarios para & desarroll de las actividades

Informar [as dificultades surgidas en &l desarrollo del proceso de habilitacién/ rehabilitacion del usuario, asl coma los insumas,

Registrar fas actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del servicio, para consolidar la produccion mensual del area

conocer y plantear nuevas attemativas da diagndstico & intervencidn de los usuarios

Partici eni igacion que p

supenvision de los cantratos para los que sea designade

Apoyar el cumplimiento de fas normas del Sistema Chligatorio de Garantia de |a Caldad segun requerimientos de la Subred Sur Occidente

Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de sus actvidades y entregarlas al supervisor del conrato para la certificacién de cumplimiento del contrate

Ro de a6 actividad £ y entregarios a la parsona gada en caso ge terminacién del contrato

der por los entragacos pa

ditacion, i y eventos a kot cuales sea convocado

ucgion, equipos de mej iento de

Parficipar en lag jomadas de capacitacion,
establecidos par la Subred' ademas de apoyar la implementacidn de los mismos

Conoger y dar cumplimiento a 1o procedimi

Entregar Ia constancia de afiliacion y el pago al sistes e seguridad md?“ salud, pensi ¥ fiesgos pr i

Realizar las demds actividades gue le sean asignadals\a con el A Jeto del contrato
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