2025 02 27 2,729,500.00
CRUZ ORDONEZ DIANA OSIRIS

DOS MILLONES SETECIENTOS VEINTINUEVE MIL QUINIENTOS PESOS MCTE
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ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEI
COMPROBANTE

NIT. 900750333 'DE EGRESO No.

Fecha : 27/febrero/2025 Pagado a : 1014212194-2 CRUZ ORDONEZ DIANA OSIRIS

La Suma de : DOS MILLONES SETECIENTOS VEINTINUEVE MIL QUINIENTOS PESOS MCTE X Valor $
'...0.‘lll‘llllllt'...Qoltiili""‘."'.0000.000.x!("'x"".o..."lxt‘ll.l'!.

XX

Banco : 51  DAVIVIENDA
Cuenta: 04 462169999366

B Cheque:  PE
POR CONCEPTO DE SERV TECNICOS SALUD ORAL

No. 22.932.00 Fact 10-2025 Valor Bruto §2.729,500.00 Valor Neto $ 2,729,500.00

Codigo Descripcion Valor

MOVIMIENTO PRESUPUESTAL

21,084

2,729,500.00

GIRO OBLIGACION REGISTRO cDpP COD. ARTICULO ARTICULO VALOR
209 213 16 27 245020901 Servicios para la comunidad® socialesy| 2,729,500 00
R TOTAL IMPUESTOS | TOTAL DESCUENTOS |
CUENTA NOMBRE CUENTA DEBITOS CREDITOS
11005001 BANCO DAVIVIENDA C1A CORRIENTE 0360462 it 0.00 2.729.500.00
20101003 REMUNERACION DI SERVICIOS TECNICOS 2,729,500.00 0,00

Usuano Imprime: TATIANA
ELABORADO REVISADO —APROBADO Hora 1929 Usuario Responsable: TATIANA

Péagina 1 de 2



ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCE]
COMPROBANTE

NIT. 900750333 DE EGRESO No.

Fecha: 27/febrero/2025 Pagado a: 1014212194-2 CRUZ ORDONEZ DIANA OSIRIS

|

La Suma de : DOS MILLONES SETECIENTOS VEINTINUEVE MIL QUINIENTOS PESOS MCTE Valor §

00‘."!ll“."llll'....OI'lll...."‘Dl“'..ll“..'ll‘l.."."'i.‘..'.lll“...'

crreIraa |
|
|

Banco : 51 DAVIVIENDA
Cuenta : 04 462169999366 Cheque : PE

21.084

2,729.500.00,

Recibi:

Nombre:
C.C. No. de

Huella dactilar

Firma:

OBSERVACIONES: PRESTACION DE SERVICIO COMO APOYO PROFESIONAL COMO ODONTOLOGO
DURANTE EL MES DE FEBRERO DE 2025 SEGUN CON' RATO 042 DEL 2025

Usuario Imprime: TATIANA
ELABORADO ~ REVISA DO APROBADO Hora: 19:29 Usuanio Responsable: TATIANA

Pégina 2 de 2



L

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZ
NIT. 900750333

Fecha: 24/02/2025 Hora: 11:18 Pag. |
Usuario Imprime: AVARIAS

Usuario Responsable: AVARIAS

SERV TECNICOS SALUD ORAL

Obligacion: 213 Registro: 16

NIT: 1014212194 2 NOMBRE: CRUZ ORDOEZ DIANA OSIRIS
TEL: 3158500012 DIRECCION: CLL 12N 535 286

2 BRUTO : T 2,729,500.00

ASITENCIAL * COMO PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA* Bﬁc UENTO) = el
DURANTE EL MES DE FEBRERO DEL 2025* SEGUN CONTRATO 042 ‘
025. |
~70 7 VALORNETO ENLETRAS - SEEEEENETO: 00 2,729,500.00
s ANCELADO: | 000
DOS MILLONES SETECIENTOS VEINTINUEVE MIL QUINIENTOS PESOS MCTE .CREDITO: | 0.00 |
.DEBITO: | S 000
ALDO ACTUAL : T 2.729,500.00
L
IMPUTACION CONTABLE
CUENTA DEBITOS CREDITOS
240101003 REMUNERACION DE SERVICIOS TEC 0.00 2.729.500.00

731203006 REMUNERACION DE SERVICIOS TEC 2,729.500.00 0.00




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

& §Z gz TIPO DE DOCUMENTO: NOMBRE GENERA:

AREA O PROCESO QUE LO
FORMATO SUPERVISOR CONTRATO GESTION DEL TALENTO HUMANO

E : <z . FECHA
\

CODIGO VERSION ELABORACION PAGINA

A-TH-F-009 4 31/07/2023

EL SUPERVISOR DEL CONTRATO PRESTACION DE SERVICIO No. 042~ 2025
CERTIFICA:

Que DIANA OSIRIS CRUZ ORDOREZ, identificado (a) con documento de identidad yfo Nit No 1.014.212.194 expedida en
Bogota, cumpli6 a satisfaccion con las actividades relacionadas con el objeto del Contrato de prestacion de servicios de apoyo
a la gestion asistencial profesional en odontologia, con destino a la E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora De Las Mercedes Del
Municipio De Funza y sus puestos de salud el hato y siete trojes. No.042.de fecha 02/01/2025, la presente cuenta
correspondiente al mes de febrefo y cumple con el pago de seguridad social ¥ i

‘DETALLE
Valor Contrato inicial 10.918.000 |
No. CDP 27 Y
No. RP 16
Rubro Presupuestal: Servicios Asistenciales
Plazo de Ejecucion Has“ad‘: 28;53 abril
ADICION:
No.CDP
No.RP
Plazo de Ejecucion
Modificacion
Otro Si Modificatorio
Valor Contrato Inicial+Adicién-Modificaciéon 10.918.000 |
Valor Ejecutado : 2.729.500
Valor Factura Actual 2.729.500
Total Ejecutado 5.459.000 |
Saldo por Ejecutar 5.459.000
Porcentaje de Ejecucion= lotal
Ejecutado/(Valor Contrato Inicial+Adiciéon- .
Modicacion)% - 50% ;

Se expide en la ciudad de Funza, en el mes de febrero del afio dos mil Veinticinco (2025). /

j ? : . \ ] \/ v \/
NOMBRE SURERVISOR: JAIRO VELASQUEZ CHACON nommzei LIDER: GRACE KAR§VARGAS R. %

SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA LIDER DE SALUD PUBLICA

*“Tu Salud, Nuestro Compromiso’
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

"HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

PO DED {BR AREA O PROCESO
FORMATO DECLARACION EQUIVALENTE A LA FACTURA GESTION DEL TALENTO HUMANO
0 R ABORACIO PA
ATHE010 5 16/04/2024 1DE 1
CIUDAD Y FECHA: Funza Cundinamarca, Febrero de 2025 FACTURA NUMERO ~ 10
PRESTADOR DEL DIANA OSIRIS CRUZ ORDORNEZ NIT/ NUMERO DE CEDULA 1.014.212.194
SERVICIO:
DIRECCION RESIDENCIA: CLL 12535 TO 5 AP 403 TELEFONO: 3158500012
Email: OSIRIS251612 @GMAIL.COM SERVICIO DONDE PRESTA SUS SERVICIOS ODONTOLOGIA
CONCEPTO
CANTIDAD ommoavo_oz VIR UNITARIO VALOR TOTAL
ABONQ CORRESPONDIENTE AL MES DE FE O SEGUNLO ESTABLECIDO EN EL CONTRATO
No.042 DE FECHA 02001/ 2025 CUYO Ow._m_.o ES PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA
1 GESTION ASISTENCIAL PR AL EN ODONTOLOGIA, CON DESTINOALAESE. HOSPITAL $ 2.729.500,00
NUESTRA SENORA DE LAS CEDES DEL MUNICIP! FUNZA Y SUS PUESTOS DE SALUD EL
HATO Y SIETE TROES $ 272950000
7 VALOR TOTAL. 3 5729 500,00
Y, IMPUESTO ASUMIDO: :
_ TOTAL A PAGAR:

A LA CUENTA

CORRIENTE

NO. CUENTA .“m_o.\.._.m.mﬂw




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES"
AREA O PROCESO

&, ;Z TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE QUE LO GENERA
| GESTION DEL

oy | WO L e
VERSION  FECHA ELABORACION PAGINA

CODIGO
27107/2022

A-TH-F-011

1. INFORMACION DEL CONTRATISTA: _

NUMERO DE CONTRATO ; 042- 2025
NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA OSIRIS CRUZ ORDONEZ
DOCUMENTO DE IDENTIDAD YiO NIT 1.014.212.194 :
FECHA ACTA DE INICIO 02/01/2.025 e ﬁ
VALOR DEL CONTRATO $10.918.000
PLAZO DE EJECUCION 4 MESES ~ |

PRORROGA (ADICION)

HASTA EL 30 DE ABRIL DE 2.025

FECHA FINAL DEL CONTRATO

FECHA TERMINACION ANTICIPADA (si aplica)

VALOR ADICION
$10.918.000 *

VALOR CONTRATO DEL CONTRATO + ADICION

Prestar servicios de apoyo a la asistencial profesional en odontologia,
con destino a la E.S.E Hospital Nuestra Sefiora de Las Mercedes del

OBJETO CONTRATO
Municipio de Funza y sus puestos de salud el hato y siete trojes.

PERIODO A QUE CORRESPONDE EL
INFORME HAR P 7_FEBFER9.“' 2_025 SRS Lol b
FECHA DE PRESENTACION DEL INFORME FEBRERO del 2025 ;
NUMERO DE INFORME 2ded
SALDO DE EJECUCION PRESUPUESTAL $8.188500 /
VALOR A PAGAR EN LA PRESENTE ACTA $ 2.729.500
ENTIDAD BANCARIA, N° DE CUENTA BANCO DE DAVIVIENDA
N° DE CUENTA 4870442672 DE AHORROS =2

SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO__X_ SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD 3

JAIRO VELASQUEZ CHACON |
NOMBRE DEL SUPERVISOR DELCONTRATO SUBGERENCIA ADMINISTRATIVAY FINANCIERA |

T Salud, Nuestro Compromiso

Documento controlado. Una vez impeeso 0 descargado este documento se considera copia



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA O PROCESO
NOMBRE QUE LO GENERA
GESTION DEL
TALENTO HUMANO
PAGINA

TIPO DE DOCUMENTO

FORMATO

CODIGO VERSION
A-TH-F-011 4

FECHA ELABORACION
27/07/2022

2. TIPO DE INFORME: Marque con una x el tipo de informe.

‘ Informe Mensual X ,
Lt

Informe Final | }

3. OBLIGACIONES ESPECIFICAS: Escriba todas las obligaciones contractuales especificas con el detalle de
cada una y el grado de cumplimiento.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
CONTRACTUALES

Apoyar el proceso de odontologia del
hospital y los puestos salud el Hato y
1 | Siete trojes en cuarito el cumplimiento
del sistema obligatorio de garantia de la
calidad

Supervisar la comecta utilizacion y
efectividad de los distintos métodos de
2 | esterilizacion y desinfeccion de acuerdo
al tipo de material o elementos
necesarios para cada especialidad.

Recibir el paciente, revisar la Historia se recibio al paciente agendado en Ia
Clinica y analizar el plan de tratamiento. hora y-dia y se realiz Ia revision de |a
3 historia clinica del paciente para
continuidad del tratamiento
odontologico.

se realizo revision de historia clinica y

DETALLE DE ACTIVIDAD

Se Apoyd el Servicio De Odontologia
En El Puesto De Salud De Siete
Trojes.

50%

$e superviso el correcto manejo de la
zona de esterilizacion.
50%

50%

Evaluar al usuario que acuda a consulta

de acuerdo a su préctica profesional
idoneo en el area de odontologia.

odontograma del paciente para
determinar tratamiento en cada cita

50%

| 0 posibles efectos secundarios. -

Entregar al usuario informacién precisa
sobre los métodos de ejecucion de las
actividades odontologicas y los riesgos
Recomendar las  acciones  de
tratamiento preventivo y curativo de las
patologias diagnosticadas, de acuerdo
con los protocolos o guias de manejo
adoptadas para tal efecto. .

se realizo enfrega recomendaciones a
los pacientes segin tratamiento
realizado durante y posterior a la

| consulta,

se realizo enbega.redﬁenacioﬁg 7aQ
los pacientes segin tratamiento
realizado durante la consulta,

50%

“Tu Sahud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDE

TIPO DE DOCUMENTO

S"
AREA O PROCESO
QUE LO GENERA

GESTION DEL
TALENTO HUMANO

FORMATO

CODIGO

VERSION

FECHA ELABORACION
4 27107/2022

PAGINA

| Resolver inquietudes y preguntas del
usuario respecto a su salud bucal y al
funcionamiento del servicio

‘ se realizo entrega recomendaciones a
los pacientes segun tratamiento
realizado durante la consulta.

50%

para evaluacion y tratamiento de las
patologias que por su complejidad
8 | deben ser tratadas por un nivel de
atencion superior, 0 por otra disciplina
de la salud o en caso de complicacion
durante el tratamiento

Remitir correctamente a los paciente;r se

realizo 1a entrega a los usuarios 13
documentacion correspondiente para
la culminacion 'de tratamientos
especializados ~ en la eps
correspondiente.

50%

Remitir los usuarios a los programas de
9 | promocion y prevencion de salud

se realizo las reemisiones & los
usuarios a los programas de pyd que
maneja el hospital

50%

1 Programar las citas.

_No se realizo, se encarga el area de
facturacion.

50%

Expedir (en nombre completo) la
formulacion de medicamentos @l
paciente por su patologia lo requiera y
darfo por escrito las indicaciones
precisas para su utilizacion.

1

se realizb entrega a los pacientes las
formulas de los medicamentos para el
manejo de! dolor y poder continuar en
el tratamiento odontologico

50%

ofrecen Y
tratamiento

las posibilidades de

12

Explicar al paciente los servicios que sé '

se realizo la explicacion a los
pacientes sobre las posibilidades de
manejar otras alternativas de manejo
frete a diversas patologias que se
presentan.

50%

Hacer la lista de compra de materiales,
equipos y herramientas necesarias para
el buen funcionamiento del consultorio

13

no se ha realizado dicha lista debido a
que farmacia no lo ha solicitado .

50%

Prestar los servicios en los puestos de
salud y en el horario asignado por el
supervisor previamente.

14

no se ha realizado dicha lista debido a
que farmacia no lo ha solicitado

50%

Realizar planes de mejoramiento frente
ala ruta de atencion de 3280 de 2018
1 el sequimiento de las mismas

no se realizé capacitacion frete a
' las mejoras gque requiere el
hospital frente a la 3280

50%

Realizar de manera oportuna la
publicacién det informe de actividades
con soportes en |a plataforma

| SECOPI.

e

Se realiza de manera oportuna la
publicacién del informe de actividades
con soportes en la plataforma

SECOPN. t

s &9

“Tu Salud, Nuestro Compromiso™
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento §2 considera copia

50%




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES"

AREA O PROCESO
TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE QUE LO GENERA

FORMATO GESTION DEL

_ TALENTO HUMANO
CODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA

A-TH-F-011 27/07/2022

4. RELACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Si es primera cuenta, por favor adjuntar
certificados de afiliacion, de lo contrario adjuntar planilla de seguridad social pagada.

4.1 DESCRIPCION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Por favor describa el pago del mes
vencido de sus aportes y adjunte Su plariilla pagada,

MES DE PAGO

ENERO 2025
. PLANILLA

=
: 83779629 5
\PORTE SALUD ) : J

$178.000 .
A\PORTE PENSION $227.800 |,
A\PORTE ARI $34.700

APORTE CAJA CONMPENS \VCTON

VALOR TOTAL PAGADO $440.500 |

DECLARACION No. 1: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato Y que las
actividades mencionadas en el presente informe corresponden a las labores efectivamente desarrolladas en el

“Tu Salud, Nuestro Compromiso™
Documento controiado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

% “HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES
g TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE AREA O PROCESO

%; QUE LO GENERA
. GESTION DEL
Pz PO “ TALENTO HUMANO
2 CODIGO VERSION  FECHA ELABORACION PAGINA

A-TH-F-011 2710712022 5DES

DECLARACION No. 2: Manifiesto que he cumplido con mi obligacion de cotizar a salud y pension de acuerdo
con lo establecido en el contrato, y que no he recibido ingresos adicionales durante el presente mes que
aumenten la base de cotizacion.

S X END Sy

Vto, Bueno
Contratista y/o Representante Lider de proceso © area en el cual realiza sus
actividades

Grace Yaidbigulamict

GB,ACE KAROL VARGAS RAMIREZ
LIDER DE SALUD PUBLICA

" ¢.C 1.014.212.194 DE BOGOT?

Supervisor del Contrato

JAIRO VELASQUEZ CHACON
SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA

Visto Bueno Tesoreria

“Tu Salud, Nuestro Compromiso™
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento s considera copia



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO *HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES

1)

7IPO DE DOCUMENTO NOMBRE |

. GESTION DE

| FORMATO CERTIFICACION PQRSDF ATENCION AL

' USUARIO
%% CODIGO VERSION 5 “,, 'P'fp ; ’!E\ PAGINA

| 22102/2022

DE: SIAU

PARA: SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA
ASUNTO: CERTIFICACION PQRSDF A SATISFACCION
Cordial Saludo,

La lider de la oficina SIAU se permite certificar que ela sefior/a DIANA OSIRIS CRUZ ORDONEZ, identificado/a con CC. No.
1.014.212.194 de Bogota, Quien se desempefia en el cargo de ODONTOLOGA en el marco de la gjecucion del contrato de
prestacion de servicios: de Apoyo a la Gestion Asistencial profesional en odontologia, con destino a la E.S.E. Hospital Nuestra
Sefiora de las Mercedes del Municipio de Funza y sus puestos de salud Hato y Siete Trojes.

no registra PQRSDF pendientes en el mes de febrero.

Atentamente

" € whle T
GIRRA vAKESER EASTILLO
TRABAJO SOCIAL - SIAU

En constancia se firma en el municipio de Funza en el mes de febrero de 2.025.

Etabort y Proyecks Ginna C gsfikTrabalo Social - SIAU
Revish' Jalo Velksgue? Chaoon - Sytparents AGTINSTIANG ¥ Fingncieno
Aprotdy Juia isabel Musdie Plazac.Gevonis

Quisnes proyeclamos rRWSHmas ¥ aprobamos, deckvamos que & pesants documendo fo encanframas amtado o les normas ¥ disposiolonss Bgales WQaniss ¥ pr © tanto bao muesha
rasponsbiidad 10 ecomendamos para 12 firna de ke Garentig de R ESE

‘6 OF SERVICios DE SALUD
-

Tode Administratva, Calle 11#9-99 2 Prso- Funza Cundinamarca -
Carreo: gerencia@hospitalfunza gov.co Wab: htb;#wwhoupihthnm.govml
Sede principal urgendias: Calle 11 # 9-99 primet piso
Sedes Consulta Exierna:
Cmtrodo&nhdﬂHlb-Dkoocbﬂ:OnhZON.?s—W
Cmmaosansmwu-wmm:cmwn 724




Om”oo.dvn:moq | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE

APORTES

oC 014242794 DANA CSIRTS URUZ OROOREZ CALLE 1286 36 | jycanpnot2 | dena jec0S@hotmad.com EXONERADO PAGO .._3 i pAGO | wieno: | SIREETS s
TORKE 5 APTO 403 v%gc Y PLANILLA | (DWMESIANG) | PLANILLA 1
FORMA CLASE NOMORE PERICO0 SALUD | PRRIOCO PERSIONES PAGAR
PREBENTACION APORTANTE SUCURSAL cOmMGO DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIFIO TOTALA
UNICA |~ Indcerdients CUNDINAMARCA FUNZA ™) 20501 w2501/ CBRZ20%5 82775629 440500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Cadigo EPS Nombro T Obiga uec nat Incapacidxdes Uicnacio Matermded Diiss Moca Valor Mora | Total a Pagar %o Afiliados
Yaioe Mora urc
. No. Awtorizacibe Valor No. Actoricacidn Valor  Cotizacidn
EPS0 Pamsanar EPS BT 8.000 0 0 o 1TA.000
Codige AFP Nombre wr Cotaacién, | " Ainso e Ao Mot FSr . | ia | Olee Mo Vet | e | T "
230301 Porvans HO0224802-2 227 50 0 0 [ B 0 - 0 3 s 22750 1
Cadigo ARL Noovbre g & idaden Agortax Otros Valor Kato ' | Dl Yalor Mor» Subtolal | No. Radeado Valor Sakdo 2 Fondo Yotal » Pagar | MNo. Afiiados
Onigatorts | No. Autormaién | Valor Bterde Cotizacion | Wom | Cotizcide | Cotizaciin Baido & Favor Favor Sotasriied
4 xin Colpotre S 850000 1839 34700 ; 34.700 [] o | s 34,700 1
: T TOTALES CAJAS :
TOTALES PARAFISCALES TOTALEE POR SUBSISTEMA
Valor Aporis ‘ Diss Mora —(ll!it— Tolal a Pagar No. Aftiados Tige Adminisirators No. Admnistracons. tlll“ﬂol.ﬁln.; Yousl a P
SEXA - > Sadut 1 178,000 1Moo 7
] | | | = Pensin ' 227 80 27780
coF Rasgos Laboralos 1 3.0 M0 7
| | | | CCF o 0 0
ESAP ESAP 0 o
| | | | € B 2 o
MEN . > MEN [ 0
| | i | SENA o o
TOTALES AA0S00 AM0LE0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Oumamoq de Informacdién
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OGRAMA

LCRON

FEBRERO

T lunes ~ Miércoles ¥ Viernes _ sabado
i 5 6 ! 7 8

ingresoal consultoric de Ingreso al consultorio de Ingreso al consultorio de Ingreso al consu ltoric de Ingreso al consultorio de Ingresoal consultorio de
odontologia. odontologia. odantologia. odontslogia. odontologia. odontologia.
Colocacion de EPP. Colocacion de EPP. Colocacion de EPP. Colocacitn de EPP, Colocacion de EPP. Colocacion de EPP. -
Revision de agenda. Revision de agenda. Revisidn de agenda. Revision de agenda. Revision de agenda. Revision de agenda.
Lavado de manos. Lavado e manos. | Lavado de manos. Lavado de manos. Lavado de manos. Lavado de manos,
Supervisar la correcta limpieza Supervisar Iz correcta limpieza Supervisar la correcta limpieza Supervisar la correcia limpieza Supervisar la correcta limpleza Supervisar la correcta limpieza
desinfeccion de unidad y entorno desinfeccion de unidad y entormo desinfeccion de unidad y entormo desinfeccion de unidad y entarno desinfeccion de unidad y entormo desinfeccién de unidad y enterna
del paciente, del paciente. del paciente, del paciente. del paciente. ; del paciente.
Supervisar el procese de Supervisar &l proceso de Supervisar el proceso ¢e Supervisar el procesc de Supervisar el proceso de Supervisar el proceso de
esterilizacion del instrumental. esterilizacion det instrumental, esterilizacion del instrumental, esterilizacion del Instrumental. esterilizacion del instrumental. esterilizacion del instrumental,
Actividades diarias por paciente: Actividades diarias por paciente: Actividades diarias por paciente: Actividacdes diarias por paciente: Actividades diarias por paciente: Actividades diarlas por pacente:

tlamado del paciente por nombre
y apellido. Ingreso del paciente.
Presentacion con el paciente,
Firma del paciente en el libro de
recomendaciones pre y pos.
Revision de historia clinica.
Antecedentes sistémicas, coP.
Diligenciamiento a mano de
consentimienta informacie.
Eirma de consentimiento
informado por parte del paciente.
Paso del paciente a la unidad.

| Realizadén del procedimiento
facturado al pacente. .
Terminacion del procedimiento.
Dar Indicaciones yfo
recomendaciones al paciente Pos
procedimiento. Entrega de
codigo para proxima cita.
Diligendamiento de historia
clinicaen el CNT. Diligenciamiento
de Rips y/o Sisoc. Finalizacion de
la atencién. Lavado de manos,

Total, de procedimiento
realizados en el dia:

HC. Odontologia:3

HC, Higiene Oral:3
Control de placa:3
Detartrajes X2:3
Profliaxis:3

Aplicacion de flior:2
Resinas:2

pulpectomias:®
Exodoncias per -0
exodoncias temporales:0

Remisiones:0
Urgencias:1

sellantesQ e

Liamado del paciente por nombre
y apellido. Ingreso del paciente.
Presentacion con el paciente.
Firma del paciente en el libro de
recomendacionds pre 'y pos,
Revision de historla dlinica,
Antecedentes sistémicos, COP.
piligenciamienta a mana de
consentimiento informado.
Firma de consentimiento
informado por parte del paciente.
paso del paciente a la unidad.
Realizacion del procedimiento
tacturado al paciente.
Terminacion del procedimiento.
par Indicaciones y/o
recomendaciones al paciente Pos
procedimiento. Entrega de
codigo para proxima cita.
Diligendamiento de historia
clinica en el CNT. Diligenciamiento
de Rips yfo Sisoc. Finalizacion de
{a atencion. Lavado de manos.

Total, de procedimiento
realizados en el diaz4
HC. Odontologia:A

HC, Higiene Oral:4
Control de placaid
Detartrajes X2:2
Profilaxis:d

Agplicacion de flior: 2
Resinas:d

Pulpectomias:0
Exodoncias permanentes:1
Exodonclas temporales:0
Sellantes:4

Remisiones:0

Urgencias:O

Liamado del paciente por nombre
y apellido,, Ingreso del paciente.
Presentacidn con el paciente.
Firma del paciente en el libro de
recomendaciones pre y pos.
Revision de historia clinica,
Antecedentes sistémicos, COP.
Diligenciamlento a mano de

C timiento Informad

Firma de consentimiento
informado por parte del paciente.
paso del paciente a la umidad,
Realizacién del procedimiento
facturado al paciente.
Terminacion del procedimiento,
Dar Indicaciones y/o
recomendaciones al paciente Pos
procedimiento. Entrega de
codigo para proxima cita.
Diligenciamiento de historia
clinica en el CNT. Diligenciamienta
de Rips y/o Sisoc. finalizacion de
1a atencién. Lavado de mancs,

Total, de procedimienta
realizados en el dia:

HC. Odontologia:3

HC. Higiene Oral:3
Control de placa:3
Detartrajes X2:3
Profilaxis:3

Aplicacidn de fldor:]
Resinas:1

pulpectomias: 1
Exodonclas permanentes:1
Exodoncias temporales:0
Sellantes:0

Remisiones:1.
Urgencias:0

tlamado del paciente por nombre
y apellido. Ingreso del paciente.
Presentacion con el paciente.
Firma delpaciente en el librode
recomendaciones pre y pos.
Revision de historia clinica.
Antecedentes sistémicos, COP.
Diligenciamiento a mano de

Llamado del paciente por nombre

y apellido. Ingreso del paciente.

Presentacion con €l paciente.
Eirma del paciente en &l libro de
recaomendaciones prey pes.
Revisién dé historia clinica.
Antecedentes sistémicos, COP.
Diligenclamiento a mano de

consentimiento informad

Firma de consentimiento
informado por parte del paciente.
Paso del paciente a la unidad.
Realizacién del procedimiento
facturade al paciente.
Terminacion del procedimiento.
Dar Indicaciones y/o
recomendaciones al paciente Pos
procedimiento. Entrega de
codigo para proxima cita.
Diligenciamiento de historla
clinica en el CNT. piligenciamiento
de Rips y/o Sisoc. Finalizacién de
|a atencion, Lavada de manas.

Total, de procedimiento
realizados en el dia:

HC. Odontologia:s

HC. Higiene Oral:5
Control de placa:s
Detartrajes X2:5
Profilaxis:5

Aplicacion de flaor:0
Resinas:1

Puipectomias:1
Exodoncias permanentes:1
Exodoncias temporales:0
Sellantes:0

Remisiones: 1

Urgencias: 0

consentimiento informado.
Firma de consentimiento
informadao por parte del paciente.
paso del paciente a la unidad,
Realizacion del procedimiento
tacturado al paciente-
Terminacién del procedimiento.
Dar Indicaciones y/o
recomendaciones al paciente Pos
procedimiento, Entrega de
codigo para proxima cita.
Diligenciamiento de historia
dinica en ¢l CNT. Diligenciamiento
de Rips y/fo Sisoc. Finalizackon de
la atencién. Lavado de manos.

Total, de procedimiento
realizados en el dia:0
HC. Odontolegia:0

MC. Higiene Qral:0
Contiol de placa:0
Detartrajes X2:0
profilaxis:0

Aplicacion de flior:0
Resinas:0

Pulpectomias: 2
Exodoncias permanentes:0
Exodonclas temporales 0
sellantes:0

Remisiones: 2
Urgencias: 0

“Uamado del paciente por nombre

y apellido. Ingreso de! paciente
Presentacion con el paciente.
Firma del paciente en el libro de
recomendaciones pre ¥ pos.
Revision de historia clinica.
Antecadentes sistémicos, COP.
Diligenciamiento a manc de
consentimiento informado.
Firma de consentimiento
informado por parte del paciente.
Paso del paciente a la unidad.
Realizadén del procedimiento
facturado al paciente.
Jerminacion del procedimiento.
Dar Indicaciones y/o
recomendaciones al paciente Pos
pracedimiento. Entrega de
chdigo para proxima cita.
piligenciamiento de historia
clinica en el CNT. Diligenciamiento
de Rips y/o Sisoc, Finalizacion de
la atencidn. Lavado de manos.

Total, de procedimiento
realizados en el dia:

HC. Odontologia:2

HC. Higiene Oral:2
Cantrol de placa:2
Detartrajes X2:2
Profilaxis:2

Aplicacidn de fldor:0
Resinas:0

Pulpectomias:0
Exodoncias permanentes:
Fxodencias temporales:0
Sellantes:0

Remisiones:0
Urgencias:0




4 10 11 . 12 13 14 16
Ingreso al consultorio de " | Ingresoal consultorio de Ingreso al consultorio de Ingreso al consuttorio de Ingreseo al copsuitorio de
odontologla. odontologla, odontologia. odontologia, odontologia.
Colocacion de EPP. Colocacion de EPP, Colocacién de Epp. Colocacitn de £PP. Colocacién de EPP.
Revision de agenda. Revisién de agenda. Revision de agenda, Revision de agenda. Revision de agenda.
tavado de manos. v Lavado de mancs. Lavado de manos. Lavado ¢e manos. Lavada de manos.
Supervisar I2 correcta limpieza Supervisar la correcta limpieza Supenvisar la correcta limpieza Supervisar la correcta limpleza Supervisar Ia correcta limpieza
desinfeccion de unidad ¥ entormo desinfeccion de unidad'y entorno desinfeccién de unidad y entorno desinfeccion de unidad yentorno desinfeccion de unidad yentorno
del paciente. de! paciente, del paciente. del paciente, del paciente,
Supervisar el proceso do Supervisar el proceso de Supervisar el progeso de Supervisar el proceso de Supervisar el proceso de

esterilizacion del instrumental.
Actividades diarias por paciente:
Llamado del paciente POr nombre
v apeliido, Ingresp del paciente.
Presentacion con el paciente.
Firma del paciente en el libro de
recomendaciones pre y pos.
Revisién de historia dinica,
Antecedentes sistémicos, COP,
Diligenciamiento a mano de
consentimienta informado,
Firma de consentimiento
informado por parte def paciente.
Paso del paciente a la unidad.
Realizacion de! procedimiento
facturado al paciente.
Terminacién del procedimiento,
Dar indicaciones yjo
recomendaciones al paciente Pos
procedimiento. Entrega de

esterilizacion del instrumentat,

Actividades diarias por paciehte:

Liamado del paciente por nombre
y apellido. Ingreso del paciente.
Presentacién con el paciente.
Firma del paciente en el libro de
recomendacionas pre ¥ pos.
Fevision de historia dinica,
Antecedentes sistémicos, COP,
Diligenciamiento a mano de
consentimiento informado.,
Firma de consentimiento
informado por parte del paclente.
Paso del paciente a 13 unidad.
Realizacién del procedimiento
facturade al paciente.
Terminacion del procedimiento.
Dar Indicaciones v/o
recomendaciones al paciente Pos
procedimiento. Entrega de

esterilizacion del instrumental.
Actividades diartas por paciente:
Uamado del paciente POf nombre
Yapellido. Ingreso del paciente.
Presentacién con el paciente.
Firma del paciente en el libro de
recomendaciones pre Y pos.
Revisién de historia dinica.
Antecedentes sistémicos, COP,
Diligenciamiento a mana de
consentimiento informado.

Firma de consentimiento
infermado por parte de| paciente.
Paso del paciente a la unidad.
Realizacién del procedimiento
facturado al paciente.
Terminacién del procedimiento.
Dar Indicaciones y/o
recomendaciones al paciente Pos
procedimiento. £ ntrega de

esterilizacion del instrumental.
Actlvidades diarias por paciente:
Llamado del paciente por nombre
vy apellido. Ingreso det paciente.
Presentacién con el paciente.
Firma de paciente en el libro de
recomendaciones pre ¥ pos.
Revisién de historia clinica.
Antecedentes sistémicos, COP,
Diligenciamiento a mano de
consentimiento informadeo,
Firma de consentimiento
informado por parte de| paciente.
Paso del paciente a I unidad,
Realizacion del procedimiento
facturado al paciente.
Terminacion del procedimiento.
Dar Indicaclones y/o
recomendaciones al paciente Pos
procedimiento. Entrega de

esterilizacion del instrumental,
Actividades diarias por paciente:
Uamado dei paciente por nombre
¥ apellido. Ingreso del paciente.
Presentacidn con el paciente.
Firma del paciente en el libro de
recormendaciones pre y pos.
Revisidn de historia clinica.
Antecedentes sistémicos, COP,
Diligenciamiento a mano de
consentimiento informado.
Firma de consentimiento
informada por parte del paciente.
Paso del paciente a Ia unidad.
Realizacién del procedimiento
facturado sl paciente.
Terminacién del procedimiento,
Dar Indicaciones y/o
recomendaciones al paciente Pos
procedimiento. Entrega de

cOdigoe para proxima cita. codigo para proxima cita. codigo para proxima cita, ¢6digo para proxima cita, <6digo para proxima cita,
Diligenciamiento de historia Diligenciamlento de historia Diligenciamiento de historia Diligenciamiento de historia Diligenciamiento de historia
clinica en el CNT, Diligenciamiente | clinica en ¢l CNT. Diligenciamiento clinica en el CNT, Diligenciamiento | clinica en el CNT. Difigenciamiento clinica en el CNT, Diligenciamiento
de Rips y/o Sisoc. Finalizacion de de Rips y/o Sisoc. Finalizacién de de Rips y/o Sisoc. Finalizacion de de Rips y/o Sisoc, Finalizacion de de Rips y/o Sisoc. Finalizacion de
la atencién. Lavado de manos. la atencién. Lavado de manas. la atencién, Lavado de manos. la atencion. Lavado de mangs. la atencién. Lavado de manos.
Total, de procedimionto Total, de procedimienta Total, ¢e procedimiento Total, de procedimiento .._.Sma de procedimicnto
realizados en el dia: realizados en el dia: realizados en el dia: realizados en el dia: realizados en el dia:

HC. Odontologia:3 HC. Odontologia: HC. Odontologia:s HC. Odontoiogia:2 HC. Odontologia:2

HC. Higiene Oral:3 HC. Higiene Oral: HC._Higiene Oral4 HC. Higiene Oral:2 HC. Higiene Oral:2

Control de placa:3 Control de placa: Control de placa:s Control de placa;2 Control de placa:2

Detartrajes x2:2 Detartrajes x2: Detartrajes X2:3 Detartrajes X2:2 Detartrajes X2:1

Profilaxis:3 Profilaxis; Profilaxis:5 Profilaxs:2 Profilaxis:2

Aplicacion de fluor-1 Aplicacién de fltior: Aplicacion de flior:2 Aplicacion de fldor:0 Aplicacion de fivor-1

Resinas:S Resinas:5 Resinas:2 Résinas:? Resinas:2

Pulpectomias: 0 Pulpectomias: Pulpectomias:o Pulpectomias:1 Pulpectomias: 1

mxono:p_ﬁ Permanentes: mxongauu permanentes: Exodoncias permanentes:0 Fxodoncias permanentes:0 Exodoncias péermanentes:0
Exodancias temporales:1 Exodoncias temporales- Exodoncias temporales:0 Exodoncias temporales:0 Exodoncias temporales:0
Sellantes-4 Sellantes: Sellantes:0 Sellantes:4 Sellantes:0

Remisicnes: 0 Remisiones: Remisiones:0 Remisiones:1 Remisiones:]

Urgencias: 0 Urgencias: Urgencias; 0 Urgencias: 0 Urgencias: 0




