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PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA

PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICIO
LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
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cama, seguridad e integridad del p arriba,
protegiendo al paciente del frio, y cuidado de su intimidad) y demés
lecida por la
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Se garantizo el traslado de los pacientes entre las diferentes areas de manera oprtuna, segura,
humanizadomy grantizando la seguridad del paciente en el mes OCTUBRE del 2020

1o clinico, de forma oportuna.

en el mes de OCTUBRE del

Se realizo el traslado del 100% de las muestras garantizando las normas de calidad y seguridad

2020 Formato Hoja de ruta de Camillero

| Usar los elementos de bioseguridad en el traslado de muestras y
procedimientos.

Se realizo el trastado del 100% de las gal
de bloseguriad en el mes de OCTUBRE del 2020

do el uso

de los ek

Se realizo la gestion de facturacion del 100% de las ordenes de servicio de los pacienetes que

| requirieron apoyo diagnostico en el mes de OCTUBRE del 2020 Formato Hoja de ruta de Camillero
Trasladar los equipos e insumos a los serviclos, velando por la integridad y Se realizo el traslado de! 100% de los equipos € Insumos de manera segura

: do, utilizando adecuadamente [Se garantizo la custodia de los equipos asignados para el cumih de las acth

{6 Responder por el fwerdario o i. hp::' Nevar a cabo su actividad. programadas para el mes de OCTUBRE de 2020

] los equipos y elementos su
sopnmhonlpmtmdn" leza y desinfeclon de los equip Jgnados para el

feccién de los equi gnados, de acuerdo al protocolo. cumplimiento de las actividades programadas para el mes deOCTUBRE de 2020
Para el mes de mayo se las activid ignadas de v
enclén al paciente y
respetuosa la ati p o bgukio trabajo
se garantizo el manejo de 13 historia clinica de acuerdo 8 lo establecido en la normatividad en
{a reserva logal de Ia Historla Clinica of mes de OCTUBRE del 2020
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Mantener reserva de
Su servicio y de todos

Trasladar los Pacientes
Para tal fin,

Dar cumplimiento a gulas y protocolos establecidos por la Entidad.

Ofrecer trato con calidez

fallecidos a la morgue y ubicarlos en la nevera destinada

Se realizo Ia pary;

Pacion en las reyn|
OCTUBRE del 20

20

progr para el mes de

Listado de Asistencla

las actividades

Programadas se desarrollaron garantizando Ia confidencilidad de la
Informacion

\

Para el mes de OCTUBRE se realizaron |

03 reportes de sucesos de seguridad durante el
desarrollo de las actividades programa,

das

Durante el mes de OCTUBRE

del 2020, se garantizo una comunicacion efectiva y oprtuna
€on el equipo de trabajo

E1 100% de los cad

o se tras|
Fallecido

n de do al pr lo de Manejo digno del

Formato Hoja de ruta de Camillero

Se garantizo e| traslado del 100% de
de manera oportuna Yy segura en el
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los pacienets a las diferentes areas a nivel institucional
mes de OCTUBRE del 2020

Formato Hoja de ruta de Camillero

Se realizo la gestion administrativo

del 100% de las ordenes de servicio de los pacienetes
Que requirieron apoyo dlagnostico

en el mes de OCTUBRE del 2020

Formato Hoja de ruta de Camillero

Las actividades Programadas

Para el mes de OCTUBRE de 2020 se realizaron de acuerdo a los
protcolos institucionales

y calidad al paciente y la familia, dando una atencién

humanizada conservando el respeto por la dignidad humana,

Se garantizo la atenci ladad

del paci

con , calidez y ht izacion a los p
asignados en el mes de OCTUBRE del 2020
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| Participar en las actividades de c6digo rojo, cdigo azul, y aplicacién de las Se cumplieron las actividades desde mi en Ia‘ de los o |Formato Hoja de ruta de Cam
8ulas y protocolos de gestién de heme . codigo rojo, azul teniend directricez instituci
de ruta de Camillero
Realizar la entrega de sus actividad al finalizar las mi Se garantizo el registro de las activiades de la Hoja de ruta del camillero Formato Hoja
Eiemrlasm.dlsmlasdellpmfesléndeoonbmuadcon las normas Se e |as actividades p para el mes de OCTUBRE de acuerdo a las
y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del competinites
servicio.
Observaciones:
" Firma del Contratista
certificacién Salud, pensién y ARL Cc.C 1,023 868,898 de BOGOTA
anexa certi i6n de 2 . : . : .C.
S&‘memm:‘mmmm la certificacién bancaria con la primera cuenta do cobro

RINCON

REFERENTE DE_ENFERMERIA




PAGOSIMPLE | s

/ Am6 3 ’ m Fecha creacion reporte: 2020-10-14,10:28:57 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES
\ @ ﬁ Periodo Cotizacion:  septiembre de 2020 Perlodo Serviclo: septiembre de 2020 Referencia pago (PIN): 8818706970

Fecha limite de pago: 2020-10-23

TTa o o T cURRDADA8I09/2020- ()

| DATOS DEL APORTANTE

[Razén Social [JESUS DAVID QUINTERO SANDOVAL

|Documento |cc1023868898 | Direccion JcrR 2A ESTE #46 B - 09 SUR

[Tipo de Empresa |INDEPENDIENTE | Tetétono |3058774299
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