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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

No. CONTRATO - QPS: PS 2354 2020 C.D.P. No.:

Proceso al que pertencee:

GESTION QUIRURGICA

Nombre del Contratista: [LINA MARCELA ROBLES CONTRERAS ™

Fecha Inicio: Fecha Ter

2020-02-05

jﬁ’ Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA
&
| c.C. [35529.079 ] de:[0 11
incial: 2020-07-31 Valor $3.282.642 Valor a cobrar: $3.282.642

NUMERO DEPLANIELA

FEBRERO $ 3.282.642 d $377.100 8340638391

S

VA!.@R TOTAL

Resumen de
contrato

PRESTAR SUS SI:RV]CIOS PROH:SIOI\/\L]:S Di: MANERA PERSOI\/\L Y AUTONOMA EN SU CALIDAD DE lNSTRUMEl\ TADOR QU[RURGICO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES , EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para ci periodo:

Desde: | 2020-02-05

Portar ¢l carné institucional de la Subred durante la cjecucian de las

“1aquellas desarroliadas dentro de las unidades quirirgicas.

Hasta: 2020-02-29

OBLIGACIOP\ ES ESPEC] EICAS

Trasladar todos los dispositivos médicos estériles en los carros de Lransporte para matcrial estéril.

Portar ¢l camé institucional dc 1 Subred durante la cjocucién de las activi d
aquellas desarrolladas dentro de las unidades quirérgicas.

Responder la lista de chequeo de cirugia segura ¢ infonmar a la auxiliar circulante, verificando el registro de la in formacion,

Participar cn las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales sca convocado

Presentarse al paciente ¢ informarle sobre su rol durante ¢l procedimiento quirtrgico.

Conocer y dar i alos guins, manual los y demas por la . . . o
. N o N Lavarsc las manos antes de ingresar al quirofano, scgdn las normas para lavado quirgrgico.
Subred, ademas de apoyar |z implementacion de los mismos.
" [Apoyar a 1a Entidad cn las actividades que demande segan T ntra y extra i les. 6.

Participar cn la elaboraci
|asistenciales del drea,

n y actualizacion de los manuales de normas procedimientos y protocolos
7.Mantener la reserva de la informacion a la cual ticne acceso con acasian a sus

Cumplir con todas las medidas de asepsia y antisepsia para el mancjo de los dispositivos médicos y las normas de comportamiento
dentro de las diferentes dreas del servicio.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adceuado mangjo de Iz historia clinica de los pacientes.
9.Informar al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte el cumplimiento de sus obligacioncs.

Velar por la asepsia y
en salas de cirugia.

ia dentro del imi juird asi como por la esterilizacion del instrumental y equipos utitizados

Atender a los usvarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana, cficaz, calida y
respeluosa.

Verificar ei viraje de los indicadores quimicos antes de iniciar ¢l procedimicnto, en caso de no scr accptables devuclva o descche los
clementos segiin corresponda.

formacion del recurso hinmanoe en salud, si aplica. |

Cumplir Ta programacién mensual de actividades.

.Desarrollar actividades de docencia dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio para cl desarrolio y

Revisar ¢l contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar ¢t procedimicnto, En ¢
clemento en mal estado informar inmediatamente a Ja central de por medie del ci
rétulo provenicnte de la central.

0 de cncontrar algan fahante o
de

conservando ¢l

Notificar los succsos de calidad que se presenten en el servicio, participar cn los andlisis a los que sca
convocado, ¢ implementar las acciones de mejora definidas para cl servicio.

Contar ¢n voz alta en conjunto con el auxiliar el instrumental quirdrgico, gasas, compresas. agujas de suturas, cotonoides y demds
dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quirirgico ¢ informe a i auxiliar de cnfermeria para el registro correspondiente.

Emitir de €on sus activi

Duranie el proceditmiento informar del conteo de campresas o gasas, scigin el caso para su verificacion al final del mismo. 3 (. Participar
encl

Contar cl i gasas,
y al auxiliar de enfermeria, verifique ¢f registro de la informacion.

agujas, cic. antes del cierre de la cavidad. Infonmar al cirujano tratante

para ¢l de las

Entregar las piezas anatomopatologicas a la auxiliar de enfenmeria para su debido procesamiento, informando el nombre y el destino de
la muestra, posteriormente registrarlas en el espacio de observaciones de fa lista de verificacion

Ingresar al drca qulrurgxca ponandn ¢l vestido qulmrgco complclo teniendo en cucnta que la blusa va por
es est4 prohibido portar joyas (pul<crax. aretes,

Terminado cl procedimiento quirirgico recoger todo el instrumental y dispositivos médicos y colocartos en los contencdores de
trasporte de material contaminado, abrir las pinzas con excopeion de las pinzas dc campo y verificar que no tengan particulas orgénicas

dheridas. Aplicar en gel o espuma para minimizar la carga hiologica y tapar ol contenedor

Trasladar cl del i (rgico en carro de trasporte de material contaminado y hacer la entrega en c.l arca de
recepeion de ta central de esterilizacion, permitir que le hagan cl conteo respectivo y registrarlo en el libro

Solicitar y registrar cn la Central de esterilizacién cl instrumental quirirgico, dispositivos médicos, y
material necesario para cada procedimicato.

Registrar en la hoja de gastos e fartacia los consumos cn las hojas de gastos de
para dar cumplimicnto al proceso dc auditoria y fcturacian.

coelp quiriirgico,

médicos,
con las

.Solicitar a la fanmacia el paquete de suluras i y
procedimicnto, verilicando que las suluras por farmacia
el procedimicnto quirirgico.

para el
para

Elaborar la hoja de gastos de material especializado cuando sea necesario38.Reportar los eventos de seguridad que sc presenten durante

OBSERVACIONES: CUMPLIG CON LAS OBLIGACIONES ESPCEIFICAS DEL CONTRATO.

HORAS: 198,

FACTURA:

UNA ROBES

Firma det Contratista

Sc anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

En caso de tener contralo nuevo se debe ancxar lambién fa certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

35.529.079 de 0

ADRTANA MARIA ROJAS GUTIERREZ

/ REFERENTE GESTION CLINICA

mone Yomo Q‘ow\bé .



os:compenscr i miplanilla.com Pag.

Compensar operador de informacidn certifica que proceso el pago realizado por:

Sefior(a): LINA MARCELA ROBLES CONTRERAS
No. Identificacién: CC35529079

Direccién: CALLE 20 # 1-29

Telefono: 8430968

Correo: lina.m.r@hotmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8340638391

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

i
s

- |LNA MARCELA ROBLES CONTRERAS Numero de Emplead 1

|ccass29079 Pericdo de Cotizacién Salud  [enero de 2020

8340638391 Perib&d'&q thki‘iécié}nk?eynsiékn enero de 2020

Fecha pago ,

| Bg0ze S
Nimero de autorizacién pago™ 18 @70930 @’
Banco L e 1023

CODIGO ADMINISTRADORA

NUMERO DE

AFILIADOS

TIPO DOC.: ce
NO. DOCUMENTO: 35529079
APELLIDOS Y NOMBRES: LINA MARCELA ROBLES CONTRERAS
Cod. EPS bgd 'AFP ‘iaézéALUb el : IBCCAJAS coTIZACION "\;A'LdR Uh{:: beTk"Z’A‘i""éNb sgL:l:)?&?gADY COTIZACION |  APORTE
- EPS| Céd. AFP [IBC SALUD | bension | {IBCCAJASI "Esaiup. VA "Cl" “PENSION | RIESGOS CAJAS -
{7 o [ .| PENSION | S PENSION | “sussisTENCIA
EPS005 | 231001 | 1236000 | 1236000 0 1236000 | 154500 0 197800 0 0 0

Valor 16 537
Horas’™ a8

3., 232. 642

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Infoermacién




