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Unldud » 1n que pertenecs: UNIDAD SANTA CLARA
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Fecha Inicio; Fecha Terminacion incial; [Zo20-0731 ] Valor [[$172838% | Valor a cobrar:
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Relacidn de actividades para el periodo: Desde: (20200301 Hasta:|  2020-03-3]
16 Realizar Ja toma oportuna de las mucstras de Laboratorio que requissan los pacientes con el fin de sgilizar el trutamiento.
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignndos con In periodicidad requerida segin | 15 o y)ire of control de liquidos administrados y liminados regissrando en forms oportunn y adecuada los sevultudas de acuerdo u protocola
orden médica y de la ol medico y las y oo
registrindoloa en n historia clinica digital. 5
“,,. conlaey da manejoy 18 Portar ¢l unifarme deteniendo en cuenta s normas liglene y bioseguridad de la Subred..
o §ock g aili g i 19 Ofrocer trato con calidez y calidad ul paciente y |a fumilia, dando una stencién humanizada conservando el respeto por la digmdad humuna
20 bopartir educacion al peciente y 4 la familin sobre los cuidados especificos a tener en casa de scuerdo u la situacion ¢linica del paciente
21 Mantener ln reserva de J informacion clinics y personal de los pecientes
22 Ejercer lns idades propias do la i0n tesmica de conformidad con |as pormas yio reglamentos de seucsdo ol objeto contmensal y
integral del paciente. Jus necesidades del servicio.
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chn.lmmrmopom {ando todas |as casill ¥y dando i ale
Generur sctitudes y pricticas saludables, fortaleciendo el trabajo en equipo,
Jes de bi idad, vigiluncia epidemiolog bicatal, salud
.
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Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 35.487.242 de BOGOTA
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