o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ALEXANDER GUEZGUAN PEREZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1018421370
CORREO ELECTRONICO: aexander.guezguan@gmail.com CELULAR: 3023885024
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI ADULTOS USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10J02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 570176570033561 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 4494 VIGENCIA 2025
. 2025-06-25 . 2025-06-30
NUMERO DE CDP 1407 FECHA 10:35:41.000 NUMERO DE CRP 31451 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |M EDICO INTERNISTA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-06-04 2025-06-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,163,192

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18,927,930
VALOR EJECUTADO $2,163,192
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,163,192
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $16,764,738

PORCENTAJE DE EJECUCION

11%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
PRIMERA CUENTA $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Junio de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

jefersson andres orjuelaayala
1022360481
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION
1) Redlizar |los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente. 2) Ejecucion del plan individual de habilitacion/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individual es y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio 3) Cumplir con las
exigenciaslegalesy éticas para el adecuado manejo de los registros clinicos de los
pacientes 5) Informar a usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir,
al inicio de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior ala ejecucion del plan
de intervencion o su egreso 6) Llevar registro de la atencion de las actividades e
intervenciones, asi como mantener actualizados |os informes estadisticos definidos por
la Subred y todos aquellos registros necesarios parael cumplimiento de |os procesos de
costos y facturacion 10) Impartir instrucciones a personal relacionado con el manejo de
los pacientes.11) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de
su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 12) Realizar las
intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio. 13)
Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

4) Participacion en las actividades de revista, andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado. 7) Participar en la
programacion de las actividades de la Subred. 14) Participacion en la actuaizacion e
implementacion de guias de manejo, protocolos 'y procedimientos requeridos en el
servicio 17) Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas
alternativas de diagndstico e intervencion de los usuarios. 22) Participar en las jornadas
de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion, reunionesy

eventos alos cuales sea convocado.

8) Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente. 9) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
participar en los andlisis alos que sea convocado e implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio. 15) Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del
proceso de habilitacion/ rehabilitacion del usuario, asi como losinsumos, materialesy
equipos necesarios para el desarrollo de |as actividades.16) Registrar |as actividades
realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del servicio, para consolidar la

produccion mensual del area.

18) Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado.

19) Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred Sur Occidente.23) Conocer y dar
cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademés de apoyar la

implementacion de los mismos.

20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.
24) Entregar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad socia en
salud, pensiones'y riesgos profesionales mensua mente.

21) Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se hace abordaje integral a pacientey se
emite la conducta a seguir con el
diagnostico y terapeutica de acuerdo con
cada paciente registrandose en la historia
clinicadel aplicativo institucional.

Asistencia alas reuniones relacionadas con
el servicio para determiniar los objetivos
del servicio y mejorar |as tasas de atencion

Mensuamente se realizan las reuniones del
servicio relacionadas con el programa del
servicio con €l cua realizo mis
actividades; reuniones para determiniar los
objetivos del servicioy mejorar las tasas
de atencion

no aplica

Realicé mis actividades teniendo en cuenta
todalanormatividad vigente y con los
lineamientos eticos, morales, juridicos,
compromiso médico, con humanizacion y
cumpliendo a cavalidad lamision
institucional

mensua mente presento mi cuenta de cobro
registrando las actividades de acuerdo con
€l objeto del contrato adjuntando los
soportes de acuerdo con la normatividad
vigente

Cuidé el recurso suministrado por la
ingtitucion pararealizar mis actividades
diarias.

jefersson andres orjuela ayal a
1022360481
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Se alimentalainformacion en la historia
clinica

listade asistenciaen el caso de que se
genere

Estudios estadisticos y consolidado de
informacion para optimizar el recurso dela
instituciondad

no aplica

no aplica

cuenta de cobro en el aplicativo
correspondiente

no aplica

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021



JIAN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA DI AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
7966ba3f3c035c5f3ch4d8ab2d0ac12a2a25fced10310a58bd71610ac44dca20abb6d86b9c6b599f5643deb487e34376

Numero de Factura: FE-10 Forma de pago: Contado
Fecha de Emision: 27/06/2025 Medio de Pago: Efectivo
Fecha de Vencimiento: 27/06/2025 Orden de pedido:

Tipo de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: GUEZGUAN PEREZ JONATHAN ALEXANDER
Nombre Comercial: GUEZGUAN PEREZ JONATHAN ALEXANDER

Nit del Emisor: 1018421370 Pais: Colombia

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Boyaca
Régimen Fiscal:R-99-PN Municipio / Ciudad: Tunja
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Direccion: CR4EN47C48CA9
Actividad Economica: 8621 Teléfono / Movil: 3023885024

Correo: alexander.guezguan@gmail.com

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

Tipo de Documento: NIT Pais: Colombia

Nimero Documento: 900959048 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Régimen fiscal: R-99-PN Direccion: CL9 39 45
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Mévil: 4546800

Correo: gerencia@subredsuroccidente.gov.co

Detalles de Productos

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion U/M Cantidad Precio unitario |Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
SERVICIOS PROFESIONAL
ES COMO MEDICO INTENI
1 01 STA EN LA UNIDAD DE CU HUR 24,00 $ 90.133,00| $ 0,00| $ 0,00 $ 2.163.192,00
IDADOS INTENSIVOS

Notas Finales

Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:
27/06/2025 17:27:20
Documento validado por la
DIAN:

27/06/2025 17:27:20

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764091765158 Rango desde: 1 Rango hasta: 200 Vigencia: 2027-04-09

MONEDA cop MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 2163192 Subtotal 2.163.192,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 2163192 Total Bruto Factura 2.163.192,00
VA 0,00 IVA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 2163192 Total neto factura (=) 2.163.192,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 2163192 Total factura (=) COP $ $2.163.192,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00

Hoja 2 de 2



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Jonathan Alexander Guezguan Perez, identificado(a) con CC numero 1018421370, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1018421370
Jonathan Alexander Guezguan Perez

Titular

Titular

02/01/1989

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

10/07/2015

Activo(a)

258 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
51 semanas

Contributivo

14/09/2016

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 1018421370 JONATHAN ALEXANDER
GUEZGUAN PEREZ Desde 01/03/2024 - Vigente N.I.T.

860066789 UNIVERSIDADEL BOSQUE Desde 01/09/2022 -

Vigente N.I.T. 900807696 IOLAVORANDO Desde 02/04/2025 -

Vigente N.I.T. 901816201 CONSORCIO INTEGRAL SAN RAFAEL
Desde 03/10/2024 Hasta 31/03/2025N.1.T. 891801101
UNIVERSIDAD DE BOYACA Desde 02/08/2024 Hasta
20/12/2024N.1.T. 891801101 UNIVERSIDAD DE BOYACA Desde

01/02/2024 Hasta 27/06/2024

Generado por interfaces

25/06/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



;:1 E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Jonathan Alexander Guezguan Perez, identificado(a) con CC numero 1018421370, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente
informacion:

Generado por interfaces 25/06/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JONATHAN ALEXANDER GUEZGUAN PEREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.018.421.370, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 27 de Junio del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Hai-nda @ POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacidn en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, JONATHAN
ALEXANDER GUEZGUAN PEREZ identificado con CC No. 1018421370, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacion Laboral

Fecha de inicio de cobertura: 05/06/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO

Fecha de inicio de Contrato: 03/06/2025

Fecha fin de Contrato: 03/07/2025

Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
723

Clase de Riesgo: 3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E - NI. 900959048

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

i

WE de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente

3 novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

| Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501016303056.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 27 dias del mes de junio de 2025.

: Cordialmente,

:

g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

TUNJA, BOYACA, 25/06/2025
COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JONATHAN GUEZGUAN con
Cédula de Ciudadania numero 1018421370

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570176570033561
Fecha de apertura 28/02/2012

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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ENTRENAMIENTO EN ACTIVIDADES ESPECIFICAS

. 18/03/2025
DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Cédigo: 04-01-FO-0024

1. Colaborador

Cambio Perfil
OopPs

Reubicado
Planta

Nuevo OPS X Nuevo Planta

2. Nombres y apellidos del colaborador

GUEZGUAN PEREZ JONATHAN ALEXANDER

3. Documento

Tipo de Documento: C.C._X__C.E. Pasaporte, Visa_ Namero: __ 1018421370,

4. Perfil o cargo

MEDICO INTERNISTA

5. Dependencia- Proceso - Area

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

6. Tipo de Vinculacion

ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOSOPS _X__ PLANTA___ TERCEROS ___ OTROS___ CUAL:

7. Fecha de Ingreso/ reubicacion a la Subred

DIA 04 MES JUNIO ANO2025

FECHA

RESPONSABLE
(Nombres y Apellidos Completos
de la persona que realiza el
entrenamiento)

REALIZACION ACTIVIDAD
8. DIRECCION DE GESTION DEL TALENTO HUMANO

NO | NA OBSERVACIONES

4/06/2025

Entrega de Clave Aula Virtual

Se realizo Afiliacion a la ARL

Entrega de Carta de Presentacion al Director/Jefe Correspondiente

Entrega de Carnet Institucional

Sensibilizacion Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales (Personal de Planta)

FECHA

RESPONSABLE
(Nombres y Apellidos Completos
de la persona que realiza el
entrenamiento)

9. OFICINA SISTEMAS DE INFORMACION NO [ NA OBSERVACIONES

4/06/2025

Entrega de Usuaro y conrasena,
Sensipilizacion Tormatos de historia clinica correspondientes
Sensibilizacion acuerdos de confidencialidad

Firma digital

BEEE

FECHA - Entrenamiento
Procesos Transversales
(Encuentro de Aprendizaje
Virtual)

RESPONSABLE
(Nombres y Apellidos Completos
de la persona que envia invitacion
para el encuentro virtual)

10. ACTIVIDADES PROCESOS TRANSVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO
(ASISTENCIAL - ADMINISTRATIVO)
(Este espacio debe diligenciarlo después de |a asistencia al Encuentro de Aprendizaje Virtual - Entrenamiento en
Actividades Especificas que se realiza por medio de la Plataforma Teams. El cual es en horario de 7:00am a 12:30pm)

NO | NA OBSERVACIONES

5/06/2025

Humanizacion

Entrenamiento Seguridad y Salud en el Trabajo

Plan Hospitalario de Gestion del Riesgo de Desastres

Participacion y Atencion al Usuario

Gestion de la Tecnologia

Programa de la Prevencién de Infecciones asociadas a la Atencién en Salud - IAAS
Proceso de Notificacién Eventos en Salud Publica

Seguridad de Paciente - Hemovigilancia - Reactivovigilancia - Farmacovigilancia
Gestién Documental

Estrategia Instituciones Amigas de la Mujer y de la Infancia Integral - IAMMI

X[ [ x| x| x| x| x| x|

11. DIRECCIONES/ OFICINAS

NI

FORMACION DE UBICACION DEL COLABORADOR (exclusivo diligenciamiento por las Direcciones / Oficinas )

Lugar de Ubicacién Colaborador

HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY

Servicio donde va a desarrollar actividades

UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS

Fecha de Inicio del Entrenamiento (D/M/A)

4/06/2025

Fecha de Finalizacion (D/M/A)

4/06/2025

12. JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO

FECHA

RESPONSABLE
(Nombres y Apellidos Completos
de la persona que realiza el
entrenamiento)

ACTIVIDADES TRASVERSALES PARA TODO EL TALENTO HUMANO

INCLUYENDO LOS PERFILES NO RELACIONADOS EN EL FORMATO OBSERVACIONES

SI | NO | NA

Se verificé con el colaborador la realizacion del entrenamiento de talento humano

Se realiz6 recorrido por el lugar y presentacion del personal

Seindico el lugar exacto donde va a desarrollar las actividades y se entrega de los elementos necesarios.

Si el lugar de trabajo es compartido, se explicé que hacen las otras personas y su nivel de
corresponsabilidad frente a sus actividades

Se explicé cudl es el conducto regular para tratar asuntos relacionados con sus actividades y /o funciones y
asuntos personales.

Conocimiento del mapa de procesos de la subred y ubicacion dentro del mismo de la Direccion ala que
pertenece

Ruta de atenci6n integral en salud Resolucién 3280 de 2018 (EX-11-02-RES-3280-2018)

Protocolo de Bienvenida al Paciente (07-01-PT-0004)

Portafolio de servicios (https://www.subredsuroccidente.gov.co/)

Programa de humanizacién (02-04-PG-0001) y politica de humanizacion (01-01-OD-0006)

Adherencia lavado de manos (02-02-FO-0046)

Manual de manejo y diligenciamiento de historia clinica (14-06-MA-0001)

Ruta de acceso y manejo adecuado al sistema de historia clinica

Ruta de acceso alaintranet/Almera para verificacionde documentos guias . Procesos, procedimientos,
matriz de riesgos, formatos y deméas documentos propios del servicio

Manual de Bioseguridad (02-02-MA-0001)

Gestion del Riesgo en salud (Riesgos de los procesos, riesgos de las no atenciones y riesgo del mal
diligenciamiento de los formatos y registros asistenciales)

Procesos de auditoria interna y externa que estan relacionados con su proceso.

Informacion sobre programas de PyD

Programa de Responsabilidad social de la subred (02-00-PG-0001)

Eventos de interés en salud publica, qué, cdmo, cuando y a quién se debe notificar, el diligenciamiento
correcto y claro de las fichas de notificacion

Manual de Referencia y contrarreferencia 09-03-PR-0003

RES-0045-2022 Por el cual se adoptan las normas nacionales y distritales para la atencion en salud con
enfoque diferencial Cddigo Almera 02-05-RES-0045-2022



http://www.subredsuroccidente.gov.co/)

13. JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO

JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Nombres y Apellidos Completos de la persona que realiza el entrenamiento)

CARGO JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Describir el perfil del tutor laboral asignado para realizar el entrenamiento)

SERVICIOS HOSPITALARIOS
FECHA SERVICIO PERFIL s NO NA OBSERVACIONES

ACTIVIDADES

Modelo Distrital de atencién en salud- rutas de atencién X

Socializacion de las guias, protocolos y lineamientos de la Direccién de Hospitalizacion X

Recibo y entrega de turno multidisciplinar X

Adherencia manual de bioseguridad, precauciones especiales de aislamiento e higiene de manos X

Realizar valoracion de la paciente de ginecologia y obstetricia y registrar en la historia clinica X

Analizar el estado del paciente X

Notificacion de evento adverso a seguridad del paciente X

Médico Notificar a la enfermera del servicio los cambios que se tengan con el paciente. X

Realizar las revistas medicas X

Informar sobre el estado o evolucién al familiar del paciente X

Al egreso dar recomendaciones generales, entrega de documentos y brindar educacion al paciente, su
familiar y/o acomparfiante

Asistir desde su perfil a las situaciones criticas del paciente. X

Realizar supervisiones sanguineas los primeros 15 minutos X

Realizar valoracion del estado mental del paciente y registrar en la historia clinica X

Hacer entrega de las formulas medicas a los pacientes X

Buenas practicas en seguridad del paciente X

ACTIVIDADES S| NO [ N/A OBSERVACIONES

Modelo Distrital de atencién en salud- rutas de atencién

Socializacion de las guias, protocolos y lineamientos de la Direccién de Hospitalizacion

Recibo y entrega de turno multidisciplinar

Adherencia manual de bioseguridad, precauciones especiales de aislamiento e higiene de manos

Administracién adecuada y oportuna de Medicamentos y devolucion de sobrantes medico quirtrgico

Darle continuidad al diligenciamiento de la hoja de ruta

Asegurar que se diligencie y firme el formato de consentimiento informado de enfermeria

Auditoria mensual de carro de paro

Colocacién de catéter periféricos, toma adecuada de laboratorios

Realizar pedidos a farmacia de insumos medico quirrgico a necesidad y al almacén de manera semanal

Supervisién y andlisis del estado del paciente, escalas neurolégicas, escalas de seguridad del paciente

Brindar educacion al paciente y familiar

Recibo y entrega de kits obstétricos

Limpieza y desinfeccion semanal del carro de paro y carro de medicamentos

Revision de historias clinicas para actualizacién de Kardex, plan de atencion de enfermeria, actualizacion de
tarjetas de medicamentos

Profesional en Notificacién de evento adverso a seguridad del paciente y gestion administrativa a la mesa de ayuda
Enfermeria

Asignacion del personal segtin necesidades del servicio

Supervision y andlisis del estado del paciente, escalas neurolégicas, escalas de seguridad del paciente

Asistir desde su perfil a las situaciones criticas del paciente.

Realizar contencién verbal, medicamentosa y fisica al paciente agitado

Realizar acompafiamiento de las revistas medicas

Supervisar procesos de Limpieza y desinfeccion de equipos biomédico y superficies

Auditoria mensual de carro de paro y la revision por turno de descarga del desfibrilador

Colocacién de catéter periféricos y /o centrales de insercion periférica, toma adecuada de laboratorios con
las diferentes técnicas y registro en el libro de laboratorios

Realizar pedidos a farmacia de insumos medico quirdrgico a necesidad y al almacén de manera semanal

Revision de historias clinicas para actualizacion de Kardex y plan de atencion de enfermeria

Notificacién de evento adverso a seguridad del paciente y gestion administrativa ala mesa de ayuda

Asignacion del personal segiin necesidades del servicio

Inicio y seguimiento de monitoreo invasivo del paciente adulto

Asistir desde su perfil a las situaciones criticas del paciente.

Ruta de acceso y manejo adecuado al sistema de historia clinica (Dindmica gerencial)

Participacion en la revista medica

Promocionar adherencia a lactancia materna

ACTIVIDADES SI[ NO [ N/A OBSERVACIONES

Modelo Distrital de atencién en salud- rutas de atencién

Socializacion de las guias, protocolos y lineamientos de la Direccion de Hospitalizacion

Adherencia al protocolo de venopuncién, toma adecuada de laboratorios

Hacer inventario de pertenencias del paciente

Recibo y entrega de turno multidisciplinar




Auxiliar de enfermeria

Adherencia manual de bioseguridad, precauciones especiales de aislamiento, higiene de manos y manual
de buenas practicas de seguridad del paciente

Cumplir con los instructivos de limpieza y desinfeccion de patos, piscingos y unidad de los pacientes

Asegurar que se encuentre en la historia clinica en fisico el formato de consentimiento informado de
enfermerfa

Inventario diario de carro de paro

Adherencia al protocolo de venopuncion, toma adecuada de laboratorios

Hacer inventario de pertenencias con las que se puedan auto agredir y/o agredir a otras personas

Asegurar que lo insumos medico quirtrgicos estén disponibles en el servicio

Dar cumplimiento al plan de cuidado de enfermeria

Notificacion de evento adverso a seguridad del paciente y gestién administrativa a la mesa de ayuda

Registrar en su totalidad los formatos establecidos en dindmica propios de su perfil

Informar a la enfermera profesional los cambios que presente el paciente, diligenciar escalas neurolégicas,
escalas de seguridad del paciente

Recibo y entrega de turno multidisciplinar

Adherencia a procesos de seguridad del paciente, precauciones especiales de aislamiento, manual de
bioseguridad e higiene de manos

Informe de las alteraciones del estado del paciente por sistemas

Registro de escalas de sedacion, escalas neuroldgicas y de dolor en el paciente adulto

\Cuviaaues ue  [umaniZacion ( srinadr miormacion d 1a 1amiina soore norarios ae visita, rnecesiaaa ue
elemento de higiene y cuidado del paciente, normas propias del servicio, uso adecuado de los elementos de
proteccion personal)

Ejecutar las ordenes dadas por la enfermera del servicio acorde a su perfil

Ruta de acceso y manejo adecuado al sistema de historia clinica (Dindmica gerencial)

Asistir los procedimientos médicos y/o de enfermeria

Asistir desde su perfil a las situaciones criticas del paciente.

Dar cumplimiento al protocolo de manejo de cadaver

Realizar los cambios de posicion, actividades de higiene y confort del paciente, asistencia a la alimentacién
via oral o enteral

Elaboracién de inventarios de carro de paro y activos fijos del servicio

Hacer acompafiamiento al paciente de la unidad en actividades terapéuticas

Asistir desde su perfil a las situaciones criticas del paciente.

Verificar y registrar en cada turno los inventarios (carro de paro, elementos y/o equipos biomédicos y ropa
hospitalaria)

Realizar los cuidados basicos de enfermeria

Realizar contencién verbal, medicamentosa y fisica al paciente agitado

Otros perfiles
(describir el perfil)

Mencionar el
Servicio

ACTIVIDADES S | NO |NA OBSERVACIONES
Modelo Distrital de atencion en salud- rutas de atencién
Socializacién de las guias, protocolos y lineamientos de la Direccién de Hospitalizacion
Se realiza entrenamiento en formatos de historia clinica verificando items especificos de plan de manejo,
plan de intervencion, demanda inducida, educacion al paciente, plan casero, derechos y deberes,
identificacion de riesgo.
Terapeutas Se informé al colaborador frente a procesos de auditoria interna, relacionados con la adherencia a protocolos
de manejo y diligenciamiento de historia clinica relacionada con su proceso
Se informo al colaborador frente a programa de seguridad del paciente, especificidades como, el reporte de
sucesos de seguridad, politica de seguridad, indicador por servicio
Se Informé sobre los riesgos de los procesos, riesgos de las no atenciones y riesgo del mal diligenciamiento
de los formatos y registros asistenciales
Se informo al colaborador sobre especificidades del programa de humanizacion desplegado tanto para el
cliente interno como para el cliente externo
ACTIVIDADES SI | NO [NA OBSERVACIONES

14.VALORACION DEL COLABORADOR

15.VALORACION DEL SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SEDE QUE REALIZO EL
ENTRENAMIENTO

Califique de 1 a5 silainformacion que se le brind6é
respecto a sus funciones y/o Actividades, fue clara
1 2 3 4 5_x

Considera que fue completa la informacion que le brindaron
en relacion con el manejo de herramientas informaticas y uso
de equipos. SI _x__ NO___

Califique de 1 a 5 si laindicacion de la informacion
recibida sobre el sitio donde usted desarrollara sus
funciones y/o actividades fue la adecuada.

1 2 3 4 5 __x

Le suministraron la informacién y documentos necesarios
para su lecturay comprension del proceso donde realizara
sus actividades. SI _x__ NO

Registre las fortalezas y oportunidades de mejora encontradas:

Bajo

Medio

Satisfactorio Excelente

17. FIRMA DEL
COLABORADOR

18. FIRMA DEL SUPERVISOR O
ENCARGADO DEL
ENTRENAMIENTO

19. FIRMA Y RECIBIDO TALENTO
HUMANO - SUBPROCESO
FORMACION Y DESARROLLO




