o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LEIDY JOHANNA CASTANEDA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x | cE No. 53892387
CORREO ELECTRONICO: ladys-nana@hotmail .com CELULAR: 3202778855
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI. INTERMEDIOS ADULTOS USS SEDE: SUBRED
FONTIBON
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FO03J05 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 488402708538 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 717 VIGENCIA 2026
. 2026-01-19 . 2026-02-01
NUMERO DE CDP 201 FECHA 061554, 00f NUMERO DE CRP 11376 | FECHA 00:0000.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-03-01 2026-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,489,400
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $10,289,520
VALOR EJECUTADO $4,812,840
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,489,400
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5,476,680

PORCENTAJE DE EJECUCION

47%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
6008767211 $929,376 $116,172 $148,700 3 $22,640 $287,512

Dado en Bogota alos treintay un(31) dias del mes de Marzo de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Luz Dary Castro Herran
52456529
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria.

Realizar las actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucién del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.

Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién

Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestién ambiental y
calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacién a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes.

Registrar los diferentes reportes 'y libros propios del servicio.

Diligenciar documentos para facturacion, estadistica, libros de registro, en formalegible

Apoyar e cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas

al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento.

Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuaes
sea convocado.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar las acciones

de mejora definidas para el servicio.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de |os mismos.

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales.

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred

Entregar la constancia de &filiacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibo y entrego el turno por paciente
asignado e informo sobre la evolucién y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
de enfermeria.permanente.

Realizo |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informo al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manegjo
clinico del paciente.

Retroalimento a supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesoro a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa para garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplico los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindo orientacién alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes.

Registro los diferentes reportes y libros
propios del servicio.

Diligencio documentos para facturacion,
estadistica, libros de registro, en forma
legible.

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad seguin requerimientos de la
Subred.

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de mis actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacién de cumplimiento.

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de |as actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

Notifico lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio e implementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos.

Apoyo ala Subred en las actividades que
demande seglin requerimientos
interingtitucionales y extrainstitucionales.

Registro |as actividades realizadas
relacionadas con la prestacion del servicio,
de acuerdo con €l sistemade informacion
dela Subred

Entrego la constanciade filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

ENTREGA DE TURNO

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

CUANDO SE REQUIERAN

ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO

PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

Registro los diferentes reportes y libros
propios del servicio.

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

PROTOCOLOS INSTIRUCIONALES

FORMATO INSTITUCIONAL

CUANDO SE REQUIERA

CUANDO LO REQUIERAN

CUANDO SE PRESENTEN

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

CUANDO LO REQUIERAN

SISTEMA DE INFORMACION

PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)



Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con € objeto del contrato

Realizo |as demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

CUANDO LO REQUIERAN

Luz Dary Castro Herran
52456529
Super vi sor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4
DEBE A:

LEIDY JOHANNA CASTANEDA GAMBOA

C.C53.892.387 DEBOGOTA

La suma de $ 2.489.400 pesos m/cte, por concepto de: Prestar servicios de apoyo a la gestion
administrativa y/o asistencial en el drea de Enfermeria como AUXILIAR DE ENFERMERIA
dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional, durante el periodo
de 01 al 31 de MARZO 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de
servicio No. 717-2026

et it
LEIDY JOHANNA CASTA A BOA

C.C53.892.387 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO
DAVIVIENDA

NUMERO 488402708538
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BuquEda ~ Mis A > Mend ¥ Ira v_ Buscar.. E

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

% Datos guardados

Condiciones . i
@ Cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal | >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . - .
: v Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

o Ejecucion del Contrato

¢ Se requieren emisiones de

o Si ~ No
3 Modificaciones del Contrato cédigos de autorizacion?

Incumplimientos Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion  Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
0O CUENTA FEBRERO 2026.pdf CUENTA FEBRERO 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >

% Datos guardados

Ayuda  Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte

Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.16834863 17



e — REGISTRO DE ENFERMERIA | i parimetros ventistonos y Gases Sangunc | @ Contar Regtios 244 =5 Accesos Dwctos. = = Merw

€ X SignosVitales X Notas de Enfermeria X Planilla de Medicamentos X Planilla de Suministros X Traslado Efective X Escala de Dolor / Wong-Baker X Valoracion Neurolégiea X Escala de Braden (Adulto) X Valoracion Riesgo de Caida X v

Paciente: 11516269 - HELIODORO LOPEZ BALAMBA - Masculino - 72 Afios / 7 Meses / 5 Dias 1l Ingreso: 14315233 - Hospitalano - Urgencias - Cama: FNUCI6
- Lista de Registros Visor de Escala  Graficos
Hora: * 22:00 (C]
B
Q (Todos) -  Fechay hora ! Riesgo UPP Total Nivel de Riesgo Enfermere Area de Servicio
_ 1. PERCEPCION SENSORIAL {Capacidad para ionar ante una molestia relacionada Q B q g - 4 Q Q
oo L O ] o wo SR AMROA L o5 L B
1 Completaments Limitada. No responde a estimuios dolorosos. |
= 08/03/2026 07:00 18 RIESGO BAJO GARCIA CLAVIO SANDRA PATRICA U BSP UCL INTERMEDIOS ADULTOS.

2 Muy Limnada. Responde solamente a estimulos dolorosos. |

3 Levemente LUmitada. Responde a Ordenes Verbales.
4 No Aterada. Sin Défiat sensonial.

< NI

2. EXPOSICION A LA HUMEDAD (Nivel de exposicion de la piel a la humedad)

1 Compietamente Humeda. Casi constantemente (sudor, onna. drenajes,
estomas)

2 Muy Humeds. Es necesano cambio de sabanas por turno.

3 Ocasionaiments Humeds. £s necesanc el cambio sabanas cada 12 horas.
4 Raramente Humeda. Priel normalmente seca.

2 ACTIVIDAD (Nivei de actividad fisica)

16n Cama

l (< I < NN

RIESGO UPP (TOTAL):

o 2]

na 1 de 1(23 items)

ALTO RIESGO RIESGO BAJO b £y

_ate Sw Aoputn

o [ w0

- LS ~ ot -
L I —

Powered by @ CamScanner



Nota il X

Enfermer@: CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA
Fecha y hora: 08/03/2026 07:19 p. m.

Importancia: IMF"ORTANTE
Titulo: 1 |
DEBERES Y DERECHOS

Subjetivo - Objetivo:
Se brinda educaaon verbal y escrita sobre los derechos y deberes del paciente i

I
i

segun lineamientos de la Subred Suroccidente. Se explica de forma clara y
comprensible: derechos fundamentales en salud, deberes como usuano del sistema,
rutas para presentar peticiones, quejas, reclamos y sugerencias (PQRS). canales de
informaadn y partiapacion.

DERECHOS:
1. Conocer de forma clara mi condicién de salud y el tratamiento que recibiré.
2. Conocer el portafolio de servicios y los costos derivados de la atencién que
obtendré

3. Conocer los escenarios de participacion social y como acceder a los
mecanismos de escucha.

Anilisis - Plan: MR

Powered by CamScanner
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C A Noesseguo  dghw.subredsurocadente.gov.co:8080/# ftustonasClinicas/consulta-enfermena Q e o O Demue

Piseva petafia E Helpdesk Subredsu.. O Portal Paciente - Atr,.

Consulta de Enfermeria

Informacion del Paciente 71
Paciente: * 11516269 ©. Nombre: HELIODORO LOPEZ BALAN Nota - X
v ; )
Ingreso: * 14319233 O Ccama:  FNUCIH i |
Enfermer@: CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA ] _ 3
Registros de Enfermeris  Listado de Notas Enfermeria  Listado de Medicament Nido 08/03/2026 O7:4S p. m | ‘ A A i
Cédula de audadania - 11516269 Importancia: IMPORTANTE
HELIODORO LOPEZ BALAMEBA et | ' Beitor Fivos || Agruper por ingrese
Masculino = 72 Afos / 7 Meses / 6 Dias \
DEBERES Y DERECHOS
Informacién de la nota Subjetivo - Objetivo: ‘Informacién de Ingreso
Se brinda educacon sobre los derechos y deberes del pacente. se exphican las rutas o !
Fecha y hora Regist... 11 7 importancia 1 Titulo gt pruseriur getisiones qum veslerson:s mgmrndes (XIS smaisods Servicio _ Vikecha Yovipe ¥
Q (r} (Todos) - & nformaoon y parbapacon. Se resuetven dudas e inquietudes. l Q r] (Todas) &
09/03/2026 01:00 a. m NINGUNA LABORATORIOS DERECHOS. un INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON |18/02/2026 Hospitalano
-1 Conocer de forma clara mi condsion de salud y el tratamiento que reabiré. ! 3
09/03/2026 12:00 a. m. NINGUNA RONDA | 2 Eleger u acepto o rechazo o tratamento y/o procedimiento de sakud ordenado UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIEON (18/02/2026  Hospitatano
08/03/2026 11:00 p. m. NINGUNA SIGNOS | por el protesional \uc1 INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON 180272026 Mosptatano |
08/03/2026 10:30 p. m NINGUNA TRATAMIENTO T MR- T ucv. INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIZON 118/02/2026  Mospitalario |
08/03/2026 10:10 p. m. IMPORTANTE NOTA DEBERES ;ua nmmu:uos Auuuos uss FONTIBON 118/02/2026  Hospitalano
08/03/2026 1G:00 p. m. NINGUNA RONDA 1 ). iormer sobm stimclonss ITamaeres INLERORE A0 1 1Nt preTiOE (UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON 1802206 Hosprtalano
08/03/2026 09:00 p. m. NINGUNA SIGNOS | \ua INTERMEDIOS ADULIOS USS FONTIEON LY \ 18/02/2026  Mospitalano
08/03/2026 08:30 p. m. NINGUNA VALORACION MEDICA uc1 INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON _ '18/02/2026  Hospaatano
08/03/2026 08:00 p. m. il IMPORTANTE emmmn.maq' ’ mmnnsmmmsussmumou 180272026 Hospitatanio
08/03/2026 02:00 p. m. NINGUNA SIGNOS ‘ UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIEON 118/02/2026 Hospitalanc
08/03/2026 07:45 p. m. J IMPORTANTE DEBERES ¥ DERECHO RN (\C1 INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON {18022006
08/03/2026 07:30 p. m. ' IMPORIANTE | PROTOCOLO DE BIENV I ‘uu,tmzmmos ADULTOS USS FONTIBON 18022026 Hospitalano
08/03/2026 07:00 p. m. ' IMPORTANTE mtocomnewud guammmosmumsussmm_ O 1BO22026  Hospialano
08/03/2026 0700 p. m. NINGUNA ENTREGO 1 th INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON 1802/2026  Hospitalano
08/03/2026 07:00 p. m. NINGUNA RECIBO ! ‘w.mrmmeotosmmsussmmm Y0206 Hospetalana
’ ‘"‘.’"""’, ‘ ! .8 -‘nnrrur\’ ’ 114 " l{\.“.v‘l-l:""ﬂt:.';':\w_ll'\‘ll.Vf\f.l:"' 'Q--‘v:nf\‘l-l oy e D am vy e Shaaiin il

AN IR e o L

2026 Sestemas y Asesarias de Colombia S.A, i D!.-&MPRE S | Hosptabzaadn - FOOS - f'('\PlTr\L L1 ﬂ i N Versdes 2008 Uipsgrache: 11 Pisrg e
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(M 2 docs.google.com/forms/u/C

EAC FEBRERO 2026

Se registro tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Google no cred ni aprobo este contenido. - Comunicarse con el
propietario del formulario - Condiciones del Servicio - Politica de
Privacidad

¢El formulario parece sospechoso? Informe

Google Formularios

Powered by @ CamScanner



ASEGURATE MARZO 2026

Se registroé tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Google no creé ni aprobé este contenido. - Comunicarse con el propietario del formulario - Condiciones del
Servicio - Politica de Privacidad

¢El formulario parece sospechoso? |nforme

Google Formularios

Powered by CamScanner



'Nota - X
. Enfermer@: CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA
| Fecha y hora: 08/03/2026 07:17 p. m.

Importancia: IMPORTANTE

Titulo:
PROTOCOLO DE BIENVENIDA

Subjetivo - Objetivo:
Se realiza respectivo lavado de manos antes del contacto con area y con el pacente, o
se ingresa al area con los elementos de proteccion personal dados por a '
institucion,
Realizo saludo de bienvenida estableado por el protocolo institucional, saludo al
paciente ME PRESENTO CON EL PACIENTE VENTILADO Y SU FAMILIAR Y MI equipo
multidisaiplinano que estard a cargo A cuidado durante el turno.
Se reahiza recepcion del paciente VENTILADO y se informa que est3 en el servicio
de UCI #5 en el servicio de UCI CUIDADOS INTENSIVOS INTERMEDIOS , se
brinda informacion de su entorno.

EDUCO A PACIENTE VENTILADO Y FAMILIAR las normas generales del servicio, se
informa v orienta ‘spbre la habitacién donde estara ubicado. luces. cama. mesa. se

Anilisis - Plan:

-

Powered by CamScanner



-~ & v e e rewist Clinicas/registroEnfermatia

25 @ Nuevapestaria  [i§ Helpdest Subredsu..  © Portal Paciente - Atr...

Dd

i= Tablero de control RE H-4 Agregar REG'STRO DE ENFERMERiA | i Parametios Ventiatonos y Gases Sanguineos | Q, Consultar Regustros 24H = Accesos Diectos ~ = MenuRE =

{ Seneral  Peso/Talla X  Registro de Liquidos X  Signos Vitales X Notas de Enfermeria X Planilla de Medicamentos X Planilla de Suministros X Traslado Efectivo X Escala de Dolor / Wong-Baker X Valoracion Neurologica X Escala de Braden (Adulto) X >

Paciente: 17026059 - CARLOS JULIO PEREZ SUAREZ - Masculino - 85 Arios / 3 Meses / 15 Dias N

Nehcktn Lista de Registros Visor de Escala  Graficos

Hora: * 20:00 O]

Escala de Braden
Q (lodos) ~ Fecha y hora I Riesgo UPP Total Nivel de Riesgo
1. PERCEPCION SENSORIAL (Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada Q, e} Q : Q

con la Presion) kEY Rizsco MonEADO

T 18/03/202613:30 12 ALTO RIESGO

1 Completamente Limitada. No responde a estimulos dolorosos.

2 Muy Limitada. Responde solamente a estimulos dolorosos. —] 18/03/2026 D7:00 16 RIESGO BAJO
3 Levemente Limitada. Responde a Ordenes Verbales. _j

4 No Alterada. Sin Défiat sensonal.

¥ 2. EXPOSICION A LA HUMEDAD (Nivel de exposicion de Ia piel a Ia humedad)

1 Completamente Humeda. Casi constantemente (sudor, onna. drenajes. [:]

estomas),

2 Muy Humeda. Es necesano cambio de sabanas por turno. [:_j

3 Ocasionalmente Humeda. Es necesario el cambio sabanas cada 12 horas. g

4 Raramente Humeda. Piel normalments seca.

~ 3. ACTIVIDAD (Nivel de actividad fisica)
1 En Cama.

RIESGO UPP (TOTAL):

10 200 40

Ingreso: 14461776 - Hospialano - Urgencias - Cama: FNUCI4

Enfermer@ Area de Servicio =
Q Q

MORENO CHILATRA YENSI SAMRI U, ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS.
GARCIA CLAVUO SANDRA PATRICIA UL ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS..

Powered by CamScanner



:g G Nueva pestafia E Helpdesk_Subredsu... > Portal Paciente - Atr...

| Q Consuhar Registros 24H = Accesos Diractos ~ = MenuRE ~

nhilatonos y Gases 5

Parametros

= Tablero de control RE 2 Agregar REGISTRO DE ENFERMERfA ,‘

€ . X SignosVitales X  Notas de Enfermeria X Planilla de Medicamentos X Planilla de Suministros X Traslado Efectivo X Escala de Dolor / Wong-Baker X Valoracién Neurologica X Escala de Braden (Adulto) X Valoracién Riesgo de Caida X  Control de Va

Paciente: 11516269 - HELIODORO LOPEZ BALAMBA - Masculino - 72 Afios / 7 Meses / 5 Dias | | il WS Ingreso: 14319233 - Hospitalatio - Urgencias - Cama: FNUCIG
Edicion Lista de Registros Visor de Fscala  Graficos
Hora: * 22:00 0]
[ = 2
Valoracion Riesgo Caida Y =
Q (Tledos) ~  Fechay hora | Edad de Ri... Riesgo Alto Clasificaci... Puntaje T... Enfermer@ Area de Servicio =
~ 1. Estado Conciencia Q (Todos) *  (lodos) v G Q Jlex Q
Presenta cualquier estado de condencia alterado o patologia neurolégica | 1 1 7Y CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA UL ESP UCL INTERMEDIOS ADULTDS LSS ] 1]
(agitacion. confusion. desonentacion cnisis convulsiva. depresién. ansiedad. VW s - L
nesgo suicida. pacidad o alteracién cognitiva). 03/03/2025 07 A 9 GARCIA CLAVIIO SANDRA PATRICIA UL ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS __
~ 2. Transtornos Visuales o Auditivos
Presenta trastorno visual 0 auditvo l_"

* 3. Edad

Edad (Pacente mayor de 60 anos o menor de edad).

B

4. Diagnestico Médico

(<

Diagnoastico medico: Vértigo. patologia coronana. vascular, Parkinson ACV,
4 C13 unnanas u otra que favorezca la caida.

Paciente con Dolor.

=

T 6. Accezos Invasivos (S
Puntaje Total “
10 20 40 Pagina 1 de 1 (9 iter { IR >
ALTO RIESGO RIESGO BAJO
10 120 a0 1
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Nota il X

Enfermer@: CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA
Fecha y hora: 08/03/2026 07:19 p. m.

Importancia: IMF"ORTANTE
Titulo: 1 |
DEBERES Y DERECHOS

Subjetivo - Objetivo:
Se brinda educaaon verbal y escrita sobre los derechos y deberes del paciente i

I
i

segun lineamientos de la Subred Suroccidente. Se explica de forma clara y
comprensible: derechos fundamentales en salud, deberes como usuano del sistema,
rutas para presentar peticiones, quejas, reclamos y sugerencias (PQRS). canales de
informaadn y partiapacion.

DERECHOS:
1. Conocer de forma clara mi condicién de salud y el tratamiento que recibiré.
2. Conocer el portafolio de servicios y los costos derivados de la atencién que
obtendré

3. Conocer los escenarios de participacion social y como acceder a los
mecanismos de escucha.

Anilisis - Plan: MR

Powered by CamScanner



i
E

iZ Tablero de control RE C Agregar REGISTRO DE ENFERMER[A [ Hl Parametros Ventilatonas y Gases Sangumeosj Q Consutar Registros 24H = Accesos Directos ~

€ Seneral Peso/Talla X  Registro de Liquidos X  Signos Vitales X  Notas de Enfermeria X  Planilla de Medicamentos X  Planilla de Suministros X Traslado Efectivo X Escala de Dolor / Wong-Baker X Valoracién Neurclégica X Escala de Brades

Paciente: 17026059 - CARLOS JULIO PEREZ SUAREZ - Masculino - 85 Afios / 3 Meses / 15 Dias : ‘Ingreso: 14461776 - Hospitalario - Urgencias - Cama: FNUCI4
Edicion
Enfermer@: CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA L
Hora: * 19:45 (® Fechayhora 1 Titulo Importa... Area de Servicio . Enfermer@
Importancia: Importante ¥ Q e Q _ _o‘ *,,,Aqf, B I — Q e e e
£ 19/03/2026 06:55 ENTREGO Ninguna U. ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON CASTANEDA GAMEOA LEIDY JOHANNA
——— 19/03/2026 06:30 BALANCE Ninguna U. ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA
19/03/2026 06:10 GLUCOMETRIA Ninguna U. ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA
m i sobre los derechos y deberes del paciente. se explican = 19/03/2026 06:00 SIGNOS Ninguna U. ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIEON CASTANEDA GAMEOA LEIDY JOHANNA
las rutas para presentar peticiones. quejas. reclamos y sugerencias (PQRS). 19/03/2026 05:00 ARREGLO DE LA UNIDAD - PACIENTE  Ninguna U. ESP UCI. INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA
canales de informacion y participacion. Se resuelven dudas e inquietudes. 19/03/2026 04:00 SIGNGOS Ninguna U. ESP UCL. INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIEON CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA
DERECHOS: 19/03/2026 03:00 RONDA Ninguna U. ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON CASTAREDA GAMEOA LEIDY JOHANNA
1. Conocer de forma clara mi condiain de salud y e tratamiento que 19/03/2026 02:00 SIGNOS Ninguna U. ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIEON CASTANEDA GAMEOA LEIDY JOHANNA
'f"b':e‘w 5 acepto o rechazo el tratamiento y/o procedimiento de salud  _ 19/03/2026 01:00 LABORATORIOS Ninguna U. ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON CASTAREDA GAMEOA LEIDY JOHANNA
peloncdenen sbmesdorsonct 19/03/2026 00:00 RONDA Ninguna U. ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA
e tos: 18/03/2026 23:00 SIGNOS Ninguna U. ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA
18/03/2026 22:30 TRATAMIENTO Ninguna U. ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIEON CASTAREDA GAMBOA LEIDY JOHANNA
18/03/2026 22:00 RONDA Ninguna U. ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON CASTAREDA GAMBOA LEIDY JOHANNA
18/03/2026 21:00 SIGNOS Ninguna U. ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON CASTAREDA GAMEOA LEIDY JOHANNA
18/03/2026 20:30 VALORACION MEDICA - REVISTA Ninguna U. ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON CASTANEDA GAMEOA LEIDY JOHANNA
18/03/2026 20:00 SIGNOS Ninguna  U.ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON CASTANEDA GAMEOA LEIDY JOHANNA
| RPN | UL ESP UCH. INTERMEDIOS ADULTOS LSS FONTIBON
B Graba 18/03/2026 19:30 PROTOCOLO DE BIENVENIDA Importante U, ESP UCL INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA
18/03/2026 19:00 ENTREGO PACIENTE Ninguna U. ESP UCI. INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON MORENO CHILATRA YENSI SAMRI
18/03/2026 19:00 RECIBO Ninguna U. ESP UCL. INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON CASTANEDA GAMBOA LEIDY JOHANNA
18/03/2026 18:30 BALANCE Ninguna U. ESP UCI. INTERMEDIOS ADULTOS USS FONTIBON MORENO CHILATRA YENSI SAMRI
w0 (2] « Pagina 1de 3 (52 ems)
& 2026 Sisternas y Asesorias de Colombia SA DGEMPRESOY | Hospatakzaoon - FOO3 - HOSPITAL FONTIEON | Verson: 2023 Uparade
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B
.. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
[
B suroccidenteESE,

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Certifica que:

LEIDY JOHANNA CASTANEDA GAMBOA

CC 53892387
Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

onsabilidad Social en Accion: Ruta Hacia La Acreditacion - ASISTENCIALES

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogotaeldia  miércoles, 25 de marzo de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partirde la fecha de expedicion.

Qfocn Efognbllffofods flonn

Gerente

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

gy v *
=4 CGR de

‘._. rl:.:': r "I- verficacion: BOGOT’\




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 53892387
LEIDY JOHANNA CASTANEDA GAMBOA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
BOGOTA TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2000000

I-INDEPENDIENTE

Actividades de apoyo terapéutico.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6008767211 TIPO DE PLANILLA:
MES: febrero PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
6
2026/03/25 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: febrero
ANO: 2026
167622607

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002297390 230201 230201- PROTECCION 1 $ 281.300
SUBTOTAL: 1 $ 281.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 219.800
SUBTOTAL: 1 $219.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $42.900
SUBTOTAL: 1 $42.900
VALOR SIN MORA: $541.800
VALOR MORA: $2.200
TOTAL PAGADO: $ 544.000
2026/03/25 4:01 PM USUARIO: SOI - CC53892387 PAGINA 1 DE 1




