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Secretaria de Salusd
Subred Integrada de Szmms de Salud

" Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE INSUMOS Y

ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertensee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: | PS29672020 | C.D.P.No.: 10
Unidad @ Ia que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | JURI MARCELA SANCHEZ FERNANDEZ | 1.033.726.566 | de: BOGOTA I
Fecha Inicio: 2020-02-06 Fecha Terminacién incial: 2020-07-31 Valor Mensual: $ 1.924.192 Valor a cobrar: l $1.924.192 I

m‘mf  VALOR FECHADE | . FEcHADE e | MESDE b s |VAlORPAGOE
OTROSI | ADICION £hy ™icio wnmmr*m ora |CUBNTADE| o\, | SEGURIDAD | NUMERO DEPLANILLA
b g o f_!_ - %] coBro  SOCIAL e ,

[ S 7160480 | 1960 3020-08.01 30200831 i ENERO 50 50 0

2 3 | TEBRERO | 1620360 $ 271,700 519611094

3 3 MARZO $2.052.456 $271.700 1524799409

] 4 ABRIL $1.728384 $ 271,700 4329342768

5 3 MAYO 51674372 $157.600 4337011371

3 73 JUNIO $ 1.620.360 5 157.600 1338079001

7 7 JULIO 51674372 $ 271,700 1342000221

s § |AGOSTO 1-14] 5 864.192 $ 271700 4346961668

9 % |AGOSTO 1531 _§ 1.080.000 5271.700 1346961668

10 10 | OCTUBRE

i 11 | NOVIEMBRE

2 12 | DICIEMBRE

[5 3

i1 1

S v I T BT P——
$10.370.304 S 12.550.784 $ 12.314.496 $216.288

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.
Relacion de actividades para el periodo: Desde: 2020-08-01 Hasta: 2020-08-31
S b . IIESAKRO . ‘ l
(Las estipuladas en la minutz) ACT!VIBABES WENELPENODOENCUMWTO &
' DECADA OBLIGACION i i e
RECIBO TURNO EN URGENCIAS
Informar la evolucion clinica, las actividades vealizadas y las pendi el EN UNIDAD DE CAMILLAS Y SE
lestado de los equi el nivel de existencias de i el inventario del servicio FIRMA LIBRO
1 Identificar las infecci iadas a la ion en salud. y del carvo de paro, los traslades, ingresos, rel familia-paci y demas
relacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante la informacion
ia para la inuidad del plan.
I igar el tipo de infeccion, agente etiolégico, factores de riesgo para = 5
De acuerdo con la patologia, Ia evolucion y las ordenes medicas para definir lo SE TOMAN SIGNOS Y SE
2 | iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas epidemiolégicas para
5 3 IST N )
direccionar médidas de control inmediato, doc ion de las acci qpe e debs ejocutar. REGISTRAN ENDINAMICA
SEGUN LA ASIGNACION DE
’ - PACIENTES SE REALIZAN LAS
| P:::"f:‘:::;: :";ud““g"“'l" :’;:"“"; ¥ frectins et d’ '::"""' "“'"Mn""" Y| Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben ACTIVIDADES SE VERIFICA
g e wharing v il firsincitn y desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente. GOTEO DE LIQUIDOS
4 eitas Inta: TERueries VENOPUNCIONES YTOMA DE
LABORATORIOS
% Velar por el plimi de la nor ividad Institucional, local y nacional = Ia don el et SE HACEN RONDAS VERIFICANDO
respecto a TAAS. = it = EL ESTADO DEL PACIENTE
5 |Analizar Ia informacién del comportamiento de IAAS junto con Infectologia| ;:‘" . ""h""' foe'e i y" : i:”:"“ "‘:" ﬁ":::‘l'g“"’"'h"’:e SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS
o las especialidades involucradas en el manejo de los casos. Ia in € SEGUN ORDENES MEDICAS
Participar en ia vigilancia del de los © guias de Sk BACENNOTAR DE
e ¥ » " N EN
6 imientos y as de bioseguridad. Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado. ENFERMERIA Y SE REGISTRAN EN
F e DINAMICA
ASISTO A CAPACITACIONES
T Participar en los procesos capacitacién para el personal de la institucién. C lidar la produccion de la unidad y las especialidad SEGUN PROGRAMACION DE LA
: « INSTITUCION
8 Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cunndo sea Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea ST CUANDO ME CITAN ST
necesario. necesario.
SE VERIFICA H.C Y SE REALIZAN
§ | Boslisar ol regletve y of envio epartun de Ios lufornucs selicktados por n Para el desarrollo y formacion del recurso humano en sakud. NOTAS DE ENFERMERIA EN
YokERS DINAMICA
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. EN CASO QUE HAYA UN SUCESO
i ; e o . " = = e . SE REPORTA A SEGURIDAD AL
m : Notificar los de que se pr en el servicio. Mejor dela dela del g PACIENTE POR LOS MEDIOS

, ESTABLECIDOS
. " = DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
11 Participar en los andlisls s los que sea convoeados. Py procesos de mejoramiento conti EL PACIENTE SEGUN

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

Acompaiiar y observar la implementacidn de Ias acciones de mejora
definidas para los diferentes servicios.

Realizar los pedidos con oportunidad ¥ suficiencia, velar por el uso racional de
fos mismaos,

HACER BUEN USO DE LOS
ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL

13

de los 1

P

de normas

Participar en la elaboracién y H
imi del srea.

procedi;

ypr

Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.

VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL
BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

Mantener la reserva de la informacién.

Cnlmeryphntmnmahu‘naﬁmdedie ico y

jo de los

CONFIDENCIALIDAD DEL
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el

AVISAR SOBRE LOS FALTANTES

F e . Mduies Velar por el seguimiento di Ias IIDI:I'?H tl.e bma:esm:ldnd, salud ocupacional, DE ELEMENTOS DE PROTECCION
: i & 4 PERSONAL
: } " Asistir al Comité Institucional y técnice Distrital de infecciones ASISTIR A CAPACITACIONES QUE
e intrahospitalarias. NOS PROGRAMEN
Observaciones:

J Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

En caso de tener contrato nueve se debe anexar también la certificacién bancaria con Ia

primera cuenta de cobro

C.C. 1.033.726.566
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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