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JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDD

(Provia verficacldn p

El area de Terapia Respiratoria requiers la contratacion de un Terapeuta Respiratoria para_la realizacion ds actividades en la sede de Kennedy para en el acompaiiamients de

las difarentss actividades que se realizan en la Sybred in da de servicios de salud, en concordaria con las obligacionss v actividedes pactadas.La anterior necesidar

obedece para dar respussta g la atencion de pacientes de acuerda a la pandemia por la que atravlesa actualmente el pais.

D 1o del o sallcliad

Servicios de una terapeuts en el area de Rehabilitacion_para poder prestar servicios con calidad v efitientia a los pacientes de fa Subred Integrada de Servicios de Salud

Suriccidente
AREA ADMINISTRATIVO ASISTENCIAL
X
PERFIL Terapeuta Respiratoria
NUMERC DE PERSONAS REQUERIDAS: J1

T PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES, SOLICITADOS POR LOS SERVICIOS CONSULTA EXTE|
: RIES

0S ASISTENCIALES SEGUN MANUALES DE PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS PARA GUBRIR LA DEMANDA GENERADA

HABILIDADES:CUMPLIMIENT® DE PROCES
RNA HOSPITALIZACION Y DE URGENCIAS.

GOS DE LA OONTRATACION i e patibili b Demara an el inicio de la ejecution del contrato. Erares an la suparvision. No Informar
lacionado al cor i e enel d da sus acth esg0 pof No asistencia a las

ope al st isor su Hon_Riesgo xp ¥ T

adnndades programadas. Riesgo retacionado con las conductas que miran Ia intenci lidad del individuo y su acti wad vaiorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo an Ia planaacion de las actividades por realizar. Rnesgn por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran mision, vision,planes de
aetion, i metss e indicads Riesgo de no 1 de Jos de calidad \blecidos por el supervisor para las actividades asignadas

rbenuag;de pories , reglstros de {as actividades de acusrdo con ks p s yreq de la antidad

CANTIOAD | Obewrvasiones: SE PARA AFRONTAR PANDEMIA SARS CoV-2z, APERTURA DE W
o una X s . RECHNERE -2,
del conirato

hnicipanidn an las actividades de revista, andlisis da cases dinicos con el fin de evaluar y en caso de serr

‘actvidades 4
conymar

TIEMPO DE EJECUCION [mes .

HORA X 186

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
los irrti i o inter i icas y parae!rnanejode patcloglas establecidas dentrs del plan intzgral de atencién de cada paciente
Ejecucitn del plan indivi de habilitach bilitacidn, con fas actividad i yio I idas para al usuario ambulatoric u hospitziizado y de acuerdo a las
caractaristicas del sarvicio
Cumplir con las exigencias legales y éticas para &f manajo de ios reg clinicos de los. it
rio gjustar el plan indivk de habilitac ilitacidn del usuario ambulatorio u

Infarmar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicie de su prueaso de habilitacién/rehabilitacién y posterior a la sjecucidn del plan da intervencion o su egreso

Liavar registro de la atoncion de las activi ' asi coma dos fos it ; idos por la Subred y todes aquellos ragistros necesanios pasa ef
to de los p de costos y
licipar en fa ion da las L de fa Subred
Reportar los eventos da nofificacion atdi ta con la ap i e an [a nor vigenie
Nofificar las fatlas de calidad que se presanten en &l servicio, participar an los andlisis a 165 que B3 do a il las acei da mejora para el sarvicio
Imparir instruceiones al personal relaciinado con el manejo de los pacientes
Dilg iar en forma da los ] propios de su achuar con criterios do d elir
Reniizar las inlervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades danlro del servicio
{nformar al paciente y su familia sobra su condickin, plan de manejo y atencién
Participacién an la izacién & itn de guias de manejo, p yp irmi idas en el senvicio

Informar las dificultades surgidas en el desarrollo dal procesn de habilitacidn/ rehabilitacién del usuario, asf como los insumos, maleriales y equipes necesarios para el desamolio de las actividades

fivi i da acuerdo con el sistema de informacion del servicio, para cansalidar la produccidn mensual del drea

gistrar las
Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas altemativas de disgndstico e intervencion de los usuarios
suparvision de los contralos para los que s&a designado
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de fa Calidad segim requerimientos de la Subred Sur Occidente

da sus actividad, entregarlas al supervisor del contralo para la cerificacian da cumplimiento del contrato

Elaborar informe mensual schre el desammolia
los @ la persona an caso de inacién del contrato

ignadas y g

i6n, reunionas ¥ evantos a ks cuales sea convacado

1 de las

Respander por ios elementas antreg pfra el

Parlicipar en fas j de itacid equipos dg de
Conocer y dar i alos pi i e nds de apu;'ar la impl ion da ks mismos
Entregar la constancia de afiliacién y ¢l pago al siste) salud, pansi ¥ riesgos k
|Raalimr las demds aclividades qua le wa@mhﬁ con Mobjelo del conirata
ELENA C. /DDA‘DEL BLANOO%#A)ARM
Directora de Servidios Vo.Ba. ia de Servicios de Salud (E )
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