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INFORME DE GESTION ACTIVIDADES CONTRACTUALES
FECHA | DD 31 MM 3 AAAA 2026

1. INFORMACION CONTRATISTA
NOMBRECOMPLETO Angie Carolin’a‘clévijoAr“an'g'o/// IDENTIFICACIONNo.  1.023.025.712
TELEFONO | 3164796103 & CORREO ELECTRONICO  carolita221996@hotmail.com

2. INFORMACION SUPERVISOR
NOMBRE COMPLETO CLARAINESESPITASANCHEZ | IDENTIFICACIONNo. | 52.363.769
CARGO ~ SERVIDOR MISIONK[EN'SANlﬁADM)m =t ~ Sevilo | ENFERMERIA

CONTRATO No.: SUMD-O%&‘S

PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA

S o Uxh GV ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
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__ VALORAPAGAR  [$ . = 2.683.000;
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- VALORCONTRATO '$ = 23797000,

_TURNO MANANA ___ASIGNACION [ ClinicaDe Heridas
OBSERVACIONES EN EL o S 2 S
DESARROLLODEL  NO PRESTACION DE SERVICIOS
CONTATO

4, INFORMACION PLANILLA SEGURIDAD SOCIAL

OPERADOR - Simple ) . 'PERIODO COTIZAGION 7 Febrero

A5 SALUD SR PENSION ~ RIESGOS
| Eps ~ Famisanar AFP - - Porvepir ARL Colmena /
VALORPAGO § 218.900  VALORPAGO $  /7280.200  VALORPAGO § | 42.700
CAJA DE COMPENSACION VALORTOTALPAGADO  § /541.800

CAJA

‘ 5. OBLIGACIONES DESARROLLADAS

1 Aplique las politicas de Humanizacion y seguridad del paciente, implementadas por el Hospital Militar Central.
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correcta, piel sana, recibo y entrega de turno, proceso de limpieza y desinfeccion, administracién segura de medicamentos, cuidado de

Mantuve comunicacion asertnva con el equo de trabajo equupo mterdlsmplmano usuario y su famlhar yla comumdad

Realice las actividades asistenciales y/o administrativas que le sean asignadas por el Enfermero Profesional del Servicio (carro de paro,

‘nuestros usuarios y sus familias.
D| buen uso y control de los recursos de la institucién, que le sean entregados para el desarrollo de sus actividades.
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J:raza color origen nacnonal o familiar, lengua, religion, opinién pohtlca o filosofica.

'Rendi los informes que el Grupo de Enfermeria requiera dentro de los plazos determinados y siguiendo el conducto regular. |
|
|
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Cumpli con los procesos, procedimientos y protocolos institucionales establecidos para la atencién de nuestros usuarios (identificacion |
enfermeria por areas, prevencion de caidas, registros clinicos de enfermeria, sujecién mecanica, toma de muestras de laboratorio, !
preparacion del paciente para toma de exadmenes de radiologia, carro de paro, accesos venosos, control de inventarios, control de
liquidos administrados y eliminados, preparacion de pacientes para procedimientos quirlrgicos, curacidn de catéter central, lavado de
manos, transfusion segura de hemoderivados, bioseguridad y segregacion adecuada de los residuos hospitalarios, entre otros).

Brinde cuidados basicos de enfermeria relacionados con preparaciones pre quirlrgico, preparacién para programacion de ciclos de
medicamentos, preparacion para examenes de imagenes diagndsticas, examenes especiales, cuidados pos quimioterapias.
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Aplique las normas de lavado de manos, proceso de limpieza y desinfeccién y manejo de aislamientos.

Realice rondas periddicas en el tumno.

Informe permanente al profesional de Enfermeria los cambios presentados y/o identificados durante la atencion del paciente. |
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inventarios, Iimpieza y desinfeccidn, rondas de seguridad, programacién de examenes, entre otras). |
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Plasme de manera oportuna el reporte de eventos adversos y su intervencion | para evitar complicaciones que afecten la integridad de
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Registre en las historias clinicas las actuaciones realizadas de manera inmediata, cronoldgica, ordenada, descriptiva, veraz, las notas de |
’ . . . . ' ' ’ . ' . » . * _» l
enfermeria, control de liquidos, hoja de medicamentos, hoja neuroldgica, control de liquidos, hoja pre quirurgica, ordenes de suministro de |

Insumos, entre otros.
|
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Di uso adecuado a los reglstros clinicos a los cuales tiene acceso bajo los pnncuplos éticos de verdad, pnvacndad respeto al pamente e |
implicaciones legales. '
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Garantice la custodia y el orden de la historia clinica.
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Realice las capacitaciones de actualizacion y divulgacion de procesos, procedimientos y protocolos programados por la institucion.

Brinde educacion de manera oportuna y constante sobre cundados basucos y nesgos del proceso salud-enfermedad a Ios pacnentes
padres y/o cuidadores, segun sea el caso.
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Aporte los registros oportunos para la medicion de indicadores propias de la Unidad y ejecutar plan de mejora indicado por la institucion. |
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;Promovi en el servicio la cultura de los valores y principios de la institucion.
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Trate con respeto |mparc|alldad y rectitud a los funcnonanos internos y externos, pacientes y demas personas con que tenga relacion con

ocaswn de la prestacion del servicio, observando la moral y las buenas costumbres. Sin ninguna discriminacion por razones de sexo,
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Reglstre todos los procedlmlentos propios de las actividades de enfermeria en el sistema de Dinamica Gerencial.Net, o la herramienta
tecnologlca asignada por la institucion.
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22 !garantizar una atencion oportuna las 24 horas del dia, los 365 dias del aio. Las ausencias no jus
servicio e implican un incumplimiento del contrato.
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27 | Cumpli requisitos, normas y procedimientos €

e
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Apoye las emergencias sanitarias decla
idoneidad, experiencia y las necesidades institucionales.

INFORME DE GESTION ACTIVIDADES CONTRACTUALES
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Cumpli con las normas institucionales referentes a: Saludo institucional, uso de ropa y calzado adecuados, identificacion visible, cabello
recogido, ufias sin esmalte y cortas. Ademas, la prestacion del servicio es de acuerdo a la concertacion contractual entre el contratista, el

Hospital y el supervisor del contrato, con Ia finalidad de mantener la continuidad en la prestacion de la actividad.
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del Hospital sean requeridas, para
tificadas afectan la prestacion del
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Mantuve disponibilidad para la asignacion en los diferentes turnos y servicios, que por necesidad
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Aporte al inicio del contrato el certificado del curso de soporte vital basico actualizado, Violencia sexual y en caso de vencerse durante el
desarrollo del contrato este debe realizarse y aportar certificado antes de la fecha de vencimiento del mismo, el no cumplimiento de este
requisito puede ser causal de terminacion de contrato. Durante la ejecucion del contrato realizar las demas actualizaciones y
capacitaciones requeridas por la institucion, a fin de cumplir con los estandares de Habilitacion y Acreditacion.
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os medicamentos controlados, siendo estos de uso exclusivo para el tratami
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Verifique la administracién adecuada de | ento farmacologico
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del paciente. |

uientes siete (7) primeros dias del mes.
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Aporte los comprobantes de pago al sistema de seguridad social dentro de los Sig
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radas por el Gobiemo Nacional, de acuerdo a la normatividad vigente, teniendo en cuenta la
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stablecidos por el Area de Seguridad y Salud en el Trabajo del Hospital Militar Central.
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Procure el cuidado de su salud y suministrar informacion clara, veraz y completa sobre su estado de salud.

Hice buen uso de los elementos de proteccion personal necesarios para la actividad contratada.
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Mantuve una actitud proactiva en el ejercicio diario de mi profesion.
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Cumpli y velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestién ambiental y calidad, con ;I fin de disminuir
los riesgos tanto para el personal de la Entidad, como para la comunidad y el medio ambiente.
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32 |Realice las actividades asignadas por la autoridad competente, de acuerdo con el nivel, naturaleza y el rea de desempeiio del contrato.

1733 | Otré_s

-—— —— -

NOTA:
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Como deber contractual me permito presentar a este informe el soporte de la planilla de seguridad social pagad ' : :
Riesgos Laborales (ARL). d pagado donde se incluye: Salud (EPS), Pension (AFP) y

4\"52 C‘c\\)‘?ﬁ) :
Angie Carolina Clavijo Arango
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