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S 10.444.770

$ 14.738.731

$ 14.738.731

so

TZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DE CONTRATO

2. INFORME DE ACTIVIDADES REAL

OBJETO DEL CONTRATO

Desde:  [2020-09-m

Hasta: [2020-09-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
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DESCRIPCION DEL DESARROLLQ

,‘\("l'l\'lll.\DlﬁS DESARROLLADOS

L, PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION| 1 1

PRODUTO O EVIDENCLA

del plan integral de cada pacict
ambulatorios y urgencius, taln ERA interconsultados.

11, Realizar b actividades diagnosticas y terapéutioas para ol muncjor de putologins ctablecidos dentro
Realizar el manejo intvgral a lox pacicntes hospitalizados.

T Realizar Ioh netividades diagnosticas y terapduticas para ¢l mangjo de patologias establecidos dentro del plun
in

ERA imerconsullados. a et wiln ERA institucional (4)

zadas con pacientes de consultu exterma (10)

Realivar ¢l mancjo integral o fox pacisnies hospitnlizados, ambulatorios y urgencias, sala)

o[Revisar Plataforma de Dinamica, s ¢ esl
reslizando programa de oxigeno domiciliario

puuanh.s ]'\ll.m.llurm/| tnlngla pulmonar.

s madres v o familiarcs de los pacicntes valorados

3. Realizar tratamiento y seguimicnto a los pacientes valorados 4. Dar pautas de mancjo y cducacion 8

o v seguimicnto a los pacienes valorsdos 4. Dar pautns de mangjir ¥ cdusavion a las madres y'o

rex de low paciciies salmados ) Educncion en Enfermedades. Respiratorion, wo du inhulador + inhalo

'Ru'wur Plataforma de Dinameca. s ¢ esta

consulta extema

{5 Velar por el uso racional de los clemenion de Torapia raspiratoria 6. Realizar fos s imicntos
» pacicuies menorcs Je $ aios con d R atendidos en urgencias . hospita

pacienton menores de § aio con dx ERA wtendidos on urgencios . hospitalizacion . sonsu
oximetrias (15)

s, Velar por ¢l uso racional de los elementos de Ternpia rewpiratoria 6, Renlizar los spuimivnton (elefonicos o Se
externan, A) Toma de

reulizando proerama de oxieene domiciliaro
cnvia  semanalmente
apoyoterapeutico  subred centro - onente las

bases de dalos

corren

8. Elsborar Is extadi
entregado el primer din hibil del mes

7. Control dc oximetria on pacicales del programa de cronicos de._ oxigene domiciliario del hospital
diarin de Ins actividados que se realizan y el consolidado mensunl para ser

T Comtror de ometrin an_ pacrntes del programa de cronicos de oxigeno domiciliario del howpitol 8. 1laborr La
extundistica diarin de Tas actisidades que se reatizan y ¢ consolidndo mensual para ser catregado ol primer din hibil
del mes

Revisar Plataforma de Dinamica, s ¢ esta
realizando programa de oxigeno domiciliario

weverario ajustar cf plan individual de

9. Cumplir con las exigencian legales y étivas para ¢l sdccuado mancjo de 1a historia clinica de 1o
pacientes 10, Pasticipar on las actividades de revista. easo clinico con ¢l fin de cvaluar y e cao de ser

on del usunrio u

mplir con lax exigensias logales y éticus para ol adecusdo mancyo de I historin clinica de los pacientes 10.
ipar o T autiviadon d vt comn clinico con o fin d ev alaar y en ooso de wer necesurio ajustar ¢l plan

ocpitalizada

del wsuario u hospitalizado. 1) Uso de clementos de]

protescion personal bioseguridud (30 ding)

Se realizo registro diario de la entrega de
clementos de proteceion

11. Reportar Los cventos de notifs

con la

vigente

enin

12. Notificar los sucescn de calidad que 36 proenten en e servicio, participar cn los unil isis a los que
wea comvovado ¢ implementar las scciones de mejora definidas para ¢l servicio

0 D

ligatoria con Ia i idn en | tividd vigente
12, Noifienr lox sucesn d catidad que se prosenten en el survicio. participar en los anilisiy a los que sen convosado
¢ implementar as acciones d mejura definidas pors ¢ sarvicio

11, Reportar los evcntos de

Revisar plataforma del Sivigila

13. Cumplir con lax normas dc bioscguridad.

3 wicko atemdidos:

14. Asignar pla cmero o actividades par realicar cn cas 8 los pacientes que lo requicran y que han

13 Cumplir von Las noumiis Je bisseyuridad,
14, Asignar plan cuncro o selividador pare
Commidasion
12 scmanal

que 10 roquicran y que han si fo atcodidos
pidemiologin Semunal (4).

Se envie comeos institucionales donde se
socializa los COVE

1. Realizar mancjo do cquipos de cuidado intenmivo como Chnulas d alto flujo, Ventilacion do
alta frecucncia, Oxide nitrico, Oxiheliox y Fibrobroncossopias. 16.Velar poryus I atanciin s
- {humana, oficur, cilida con todos y cada uno de los usuarios que requicean ef servicio

iva du o Vo Prierss de Aoy ol drea do EPIENIOLOGES semanal

15. Realizar de cquipos de caidado  nteisivo somo Canulas de allo flujo.  Ventilacion do alta
freouencin, Oxido nitrica, Oxiliclios y Fibrubronsossopinr, 16.Velar porqus la atencion xew hununa, cficaz. odlida
o tadow y i wnes du Ton watkarivm yue requicran ¢l servieio

17, Deaurrollar Ins pura ol

e

<1 manco del convenio 1219 de 2017

oentron de alencion primarios (CAPS) cn

17, Desarrobbir b actividisdos pana ¢l fortal cimionto do tow scntros de atawion primios (C*APS) en ¢l marve del
1219 ds 2017 Auwfiorin s LRA (1)
de wmvlu deaigl, |

(8,_ncton soinliz vy sep 1) i i

asistencin registrada de todos los comites de
vigilancia epidemiologica

lud Sivigilu (12) wio BATUSS Primero do Mayo  (2)

Y piddaainiopiva San Him (4)

Obscrvaciones:

G.

Firma del Contratista

So anexa certificacion do pago a Salud, ponsién y ARL.
En caso de fener contrato nucvo sc debe anexar también La cortificacion bancaria con lu primera cuenta de cobra

05.758.979 de
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