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i entro Oriente ES £ APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
\ 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRAT 3
ATO-OPS: | PS 18312020 | C.D.P. Nos

Bl

Unidad a la que pertenece

Proceso al que pertenece:

Nombre del C¢ 1
Ontratista: K
e - LEIDY KATHERINE ANTONIO RAMOS |

PROCESO ASISTENC TAL/ENFERM ERIA
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coOpIG: AP-IA-FT-014
VERSION: 02

FECHA: 2020 8504
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1 $3376330 | 22 G
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2 3 i ENERO
SIS | 2uth 2020-09-30 7 [ FEBRERO | S2984220 | §422.100 0354556
3 SopaaTZ | 28T 2020-09-01 2020-0930 5T MARZO | S3.780.012_| S 347.000 31163469
= 5 18.422 | 3231 2020-10-01 2020-10-31 q ABRIL $ 2.984.220 $ 434.000 41844124 |
- 8.952.660 | 3840 2020-01-12 2021-01-31 5 MAYO $3.682.980 $369.200 42451188
7 6 JUNIO $ 2.984.220 $ 264.300 13300940
8 7 JULIO $ 3.481.390 $369.400 13870436 s
9 8 | AGOSIO S 6.540.006 3 431.000 14576889
0 9 [SEPTIEMBRE| 8 5.580.000 $ 509,400 15238032
1 0] OCTUBRE | S2.984.220 $ 690.600 764343628
12 11 [NOVIEMBRE| S 2.984.220 S 381700 792232450
13 12 | DICIEMBRE | _$4.476.330 $ 369.500 17151000
3
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13 14
VALOR
Resumen | INICIAL DEL YALORTOIAL fatin SALDO DEL CONTRATO
de contrato | CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS
S 20.989.014 S 49.984.862 $ 42.462.018 $7.522.804

3. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJIETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NEC ESIDADES DE LA SUBRED

ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION

INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: | 2020-12-01

Hasta: | 2020-12-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Identificar las infecciones asociadas a la atencion en salud,

Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes,
of estado de los equipos, el nivel de existencias de insumos, el inventario
del servicio y del carro de paro, los traslados, ingresos, relaciones
familia-paciente y demas relacionadas, con el fin de proporcionar al
turno entrante la informacion necesaria para la continuidad del plan.

TURNO EN EL SERVICIO DE

RECIBO Y ENTREGA DE

CAPS CHIRCALES

-

e bs : infeccion, agente etiol6gico, factores de riesgo 1 SE REVISA HISTORIA
Inv eaﬂgﬂil;‘j e:' ;ch‘gum:cde control, identificar ¥ emitir alertas De acuerdo con la patologia, la evolucien y las ordenes medicas para  |CLINICAS POR
i’:imiolbgjcas para direccionar médidas de control inmediato, definir lo que se debe ejecutar. SITEMLACTUALIZACION DEL,
et documentacion de las acciones. KARDEX EN CAMILLAS.
6 SE REALIZA ASIG
scipar en 12 investigacion de brotes y el‘ec-tuzu‘ noﬂﬁcationd Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que  |ACTIVIDADES é;NACION DE
P;r.tl o de infecciones intrahospitalarias en caso € | deben desarroliar de acuerdo con el plan de cuidados de cad te. |E
inmediata y obligatoria g sones requeridas. paciente. |ELSERVICIO DE CAMILLAS
conﬁrl-nacién y ejecucion de las infervenc SEGUN PERSONAL
. e et
el omjento de 1a normatividad Institucional, Jocal ¥ Promover Ia recuperacion del paciente. TRAMITAR INGRESO Y
Velar por nacional respecto & JAAS. EGRESO PACIENTES APISO
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Integrada de Servicios de Salud

Amalizar by informacion del comportamie
Infectologia o las especinlidades involue iy

CASOS,

AAS junto con
vadas en el manejo de los
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CcODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020

AS

T
d:"" N cuenta Ias ordenes medicas, Ia evolusion y los reportes
Agnosticos para valorar Ia evolucion del paciente y garantizar
integralidad en el manejo de la informacion.

REVISION DE HISTORI

CLINICAS Y !
A("]’[‘ALIZA('ION DE ol
KARDEX Y TARJETAS DE
MADICAMENTOS

Participar en I vigilancia del
ne cumplimiento de |
de procedimientos Y normas de him«::ul:::;::‘ e

Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.

ASISTIR A CAPACITACIONES
PROGRAMADAS POR LA
INSTITUCION SEGUN
PROGRAMACION
et

B "
Participar en los procesos capacitacion pava o pevsonal de la
institucion.

Consolidar la produccion de Ia unidad y las especialidades.

COORDINAR TRASLADOS DE
LOS PACIENTES

Asistir a las reuniones mensuales ordinarias ¥ extraordinarias cuando
sea necesario,

Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando
sen necesario.

UTILIZAR Y YVERIFICAR EL
CORRECTO USO DE LOS EPP

9 Realizar el registro y el envio oportuno de los informes solicitados por

Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud.

REPORTE Y NOTIFICACION
DE EVENTOS EN SALUD

lal ion u otras Fntidad
16 Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente. (\'t!:,)r IR A ESTUDIOS DE
n Participar en los anilisis a los que sea convocados. Promover procesos de mejoramiento continuo. gmg?:;.hs&n‘\clONAL

Acompaiiar y observar la implementacion de las acciones de mejora

Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso

INFORMAR SOBRE EL
ESTADO DE SALUD DEL

12

d v e -

efinidas pars los diferentes servicios. racional de los mismos. PACIENTE AL MEDICO
S 4 ) —r " ADMINISTRACION DE
I e e 2 o e oot Unificar criterios en ¢l desarrolio de las actividades. MEDICAMENTOS SEGUN LOS|
normas procedimientos y protocolos asistenci ) CORRECTOS
_ ¥ RESPETAR LA INTIMIDAD
C te alt tivas d. gnostico p-
14 Mantener Ia reserva de la informacion. NN S ;‘::'m:; o Fonginie DEL PACIENTE SEGUN SU
DIAGNOSTICO
Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud I.D“m'!:"l"im(co'o D.; W
ls . " oc p) 1 i, i, 1 (T )
cumplimiento de sus obligaciones. L L PARO
Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones [DN! TURNO l:)Nch:\dmo \ASI
6 i J ) -
1 intrabospitalarias. FIRMA LIBRO
Ohservaciones:
Firma del Contratista
RI.
Se amexa certificacion de pago a Salud, pension y A
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar (ambién la certificacion bancaria cc 1.030.686.716
. con 1 primera cuenta de cobro
MELBA QUINTERO
ENFERMERA 3
AR (loc <’ WA )




e
4'@ {
co Prd
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e
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10308867 15 LEIDY KATHERINE ANTONIO il :;’:’&:‘; "w(;;?:&;nuc)’ el & NOMERO EMPLEADOS
F RAMOS salle 42 u g 72 2476 2016 i PO FECHA PAG! 0
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. APORTANTE s“f’"BRE SALUD TOTAL A PAGAR
UNICA UCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIONO BALUD [ PERIODO PENSIONES
! = Independigng ‘ p— 47151000 $369.500
BOGOTA D. G SOGG LA DB NG 202011 202011 | 0411212020 |
TOT.
ALES POR SUBSISTEMAS
Cédigo EPs TOTALES saLup
Nombre
Y = . Afiliados
{ N ¢ o UPC Adici Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. A
Valor Mora urc
L_EPsor Famisanes ERS o Autorlzacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacian
e B830003564-7 148,300 0 0 ) ) 0 0 148.300 1
|
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Codigo AFP
! ! Nombre c 5 Vi 2 : No.
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‘\1;—7 I HRE Obligatoria il Aportante § Dias Mora | cotizacion FSP ol Afifstos
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i Obligatoria | No, Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saido 3 Favar Favor Solidaridad
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