SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

Secretaria de Salud
& Subred ntegrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
kﬁ : i i FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Oriente ES.E.

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Proceso 4l que pertenece:

No. CONTRATO - OPS: PS 6706 C.D.P. No.: 3693

UNIDAD SANTA CLARA

Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contrafista: c.C. [53.166.816 I de:

IC LAUDIA SMITH PEREZ FONSECA ] BOGOTA DC ]

2020-01-11 ::I 2020-11-30

$1.728.384 \

Fecha Terminacion incial:

Fecha Inicio:

Valor Mensual: $1.728.384 Valor a cobrar: I
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Mo | covmato
$ 1.798.600 $70.216

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA-

Relacién de actividades para el periodo:

DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.
Desde:  |2020-11-01 ]

Hasta:[2020-11-30 _J

| Prestar el servicio de copformidad con la programacién de agenda
acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus
actividades.

Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno
entrante informacion actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermeria.

RECIBO TURNO EN URGENCIAS
UNIDAD DE REANIMACION
CAMILLAS Y SE FIRMA LIBRO

Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con
la periodicidad requerida segin orden médica, orden de Enfermeria y
prutocolo msntuulonal informando al médico y enfermerd las

Knsilic), a2 YO

Cumple con los p y pre los hospitalarios del servicio, tendientes a

promover la recuperacion del paciente.

SE REALIZA CONTROL Y REGISTRO
EN NOTAS DE ENFERMERIA DE
SIGNOS VITALES

Orientar y preparar a los pacientes para examenes diagnostico de
|acuerdo con los protocolos de manejo y tecnologia requerida. Segin
{ndrmas establecidas para cada procedimicnto.

Deja evidencia cientifica y legal de Lis aztividades ejecutadas.

..

SEGUN LA ASIGNACION DE
PACIENTES SE REALIZAN
ACTIVIDADES DE ENFERMERIA, SE
VERIFICA GOTEOS DE LIQUIDOS Y
TOMA DE PARACLINICOS

0
Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo
acciunes inseguras en la prestacion de servicios de salud.

Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los
pacientes y su entorno de acuerdo con las buenas practicas sanitarias.

SE HACEN RONDAS CONTINUAS
VERIFICANDO EL ESTADO DEL
PACIENTE

Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus
_ | pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

Suministro informacion al enfermero para toma de medidas 6ptimas de manejo médico -
quirtrgico

SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS
SEGUN ORDENES MEDICAS

| Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los
cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y
adecuada.

TR 1

Da informacion de facil pi de los
continuidad al tratamiento ambulatorio.

es medicas para dar

SE REALIZAN NOTAS DE
ENFERMERIA DE MANERA ESCRITA

Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su
* |evolucion diaria, tratamiento, para rezlizar el plan de cuidado de
enfermeria integral del paciente.

Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.

ASISTO A CAPACITACIONES SEGUN
PROGRAMACION DE LA
INSTITUCION

Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados
“|durante ¢l turno.

Realizo inventerio por turno y rey ision mensual de los elementos del carro de paro y se
informa estado y faltantes.

CUANDO ME CITAN SI

*|Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las
variables correctamente y dando cumplimiento a la Resolucion 1995 de
1999 y mantener organizadas las historias clinicas de acuerdo al Manual
y normatividad vigente de la Entidad

Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente.

SE VERIFICAN HISTORIAS CLINICAS
V SE REALIZAN NOTAS DE
ENFERMERIA DE MANERA ESCRITA

Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia
epidemioldgica, gestion ambiental, salud ocupacional y demas politicas
- |Institucionales.

Oriento a los pacientes y familiares segin sus necesidades

EN CASO DE QUE HAYA UN SUCESO
SE REPORTA A SEGURIDAD AL
PACIENTE POR LOS MEDIOS
ESTABLECIDOS




Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los
cquipos, elementos e insumos, al igual que el cuidado de la
infraestructura del servicio y/o drea donde se encuentre desarrollando
las actividades.

DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y AL
PACIENTE SEGUN PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

Cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demdas normas
definidas por la entidad, de conformidad con el objeto del contrato.

HACER BUEN USO DE LOS
ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL

- | Asistir a reuni y capacitaciones prog das por la entidad.

VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL BUEN
FUNCIONAMIENTO DE LOS
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

- |Realizar la desinfeccién de manera oportuna de la unidad del paciente
* |de acuerdo a los protocolos institucionales.

CONFIDENCIALIDAD DEL
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que requicran
los pacientes con el fin de agilizar el tratamiento.

AVISAR SOBRE LOS FALTANTES DE
LOS DE PROTECCION PERSONAL

Asistir en la ali ion a los paci s asignados conservando las
precauciones establecidas segin el caso.

ASISTIR A CAPACITACIONES QUE
NOS PROGRAMEN

Observaciones:

Cloudion foez

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nueyo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de
cobro
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M‘c:ompensczr i miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que procesd el pago realizado por:

Seior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

CLAUDIA SMITH PEREZ FTUNSECA

CC53166816

CARR 21 #68-10 SUR
2675584
clasm.23@hotmail.corm
BOGOTA, D.C.
8346174824

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIES CONSULTA DE PAGO

LELAY P, T g

Pag. | 1de1

,Np?nbre Aportante

CLAUDIA SMITH PEREZ FONSECA '

! Warero de Empleados

1

Tipo y numero de identificacion

CC53166816

"|périodo de Cotizacion Salud

octubre de 2020

Numero de planilla

8346174824

Periodo de Cotizacion Pension

octubre de 2020

Fecha pago

2020-11-09 |

Nimero de Administradoras

Numero de autorizacién pago

Total Pagado

Banco

 |Totzl intereses de Mora

: NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMERE TOTAL PAGADO il bos
14-7 .de Seguras So!ivar S
230301 “Porvénir
CCF24 Compensélf Caja de C:qmpensacion Fliar
EPS008 CompensarEPS
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 53166816
APELLIDOS Y NOMBRES: CLAUDIA SMITH PEREZ FONSECH,
céd. EPS | csd. AFP [iBC sALuD|  1BS IBC | inc casas|COTIZACION |y, oo | COTIZACION | oo PRS0, |\ [COTIZACION | APORTE
O : PENSION | RIESGOS S5ALUD PENSION RIESGOS CAJAS
4 e : SUBSISTENCIA
EPs008 | 230301 | 877803 | 877803 877803 | 877803 409800 0 140500 0 21400 0
1
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tste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




