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OBLIGACIONES ESPECIFICAS "ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Dar cumplimiento a la normativa de gestién documental para la entrega y archivo,
de soportes y/o informes requeridos durante la ejecucion del convenio.

Se realiza entrega de los soportes fisicos que dan cuenta de las actividades reafizadas en campo, con los
respectivos criterios de calidad.

2.Velar por el mantenimiento de la imagen Institucional a través de las actuaciones
individuales.

Se realiza el adecuado porte de elementos institucionales con sentido de pertenencia

3.Resguardar y dar un 6ptimo uso a los equipos y/o elementos asignados para dar
cumplimiento a las obligaciones del convenio.

Se realiza el porte adecuado de elementos biomedicos brindados por la subred para el ejercicio de las obligaciones
contractuales.

4.se obliga a brindar el apoyo técnico, administrativo y operalivo necesario para el
fortalecimiento del Sistema de Gestién de Calidad de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Norte E.S.E., con el fin de dar cumplimiento a los estandares y requisitos
axigidos por el Sistema Unico de Acreditacién en Salud.

&umm-mmmmme&Wymmmmmﬂ
ejercicio respectivo de cumpliendo de estanderes de calidad.

5.Participar en reuniones de asistencia técnica ordinarias o extraordinarias,
fortalecimiento de capacidades, induccién o reinduccién, programadas por la
Secretaria Distrital de Saiud, por Direccion de Gestién del Riesgo, supervisora de
contrato o0 Subred.

Se acude a las reuniones y capacitaciones programadas por los profesionales de apoyo, lideres del programa vy
|entes respeciivos

6.presentar soportes y auditorias programadas tanto, de la ESE, SDS o por entes de
control

No realiza entrega de soportes para adutoria con los estandares de calidad solicitados

7.Estructurar y desarrollar sesiones de Informacién, educacién y comunicacién, con|
actores Institudlonales y comunitarios, caracterizados e identificados por los Equipos,
Mas Bienestar en Hogar.

Se educan a los respectivos entes institucionales, comunitarios y familias abordadas en habilidades para la vida que
permitan un avance integral, principaimente en la recuperacién del evento por el cual fue reportado.

B.identificacién, caracterizacion y évaluacién del perfil de riesgo individual y colectivo
en poblacién de los diferentes cursos de vida, en el marco de la operativizacién de
acciones de los Equipos Mas Bienestar en Hogar.

Se realizan abordajes de caracterizacion, seguimiento, clerre y planes individuales a los casos asignados por
profesionales de apoyo.

9.Desanollar interacciones integradas e integrales relacionadas con el seguimiento a|
cohortes especificas, en donde se implementan acciones en familias con prioridad por|
imi

Se realiza abordaje a familias asignadas desde las diferentes cohortes para su manejo e intervencion, realizando la
gestion de riesgo en salud bajo los criterios de calidad

para

Se realiza la aplicacién de tamizajes acorde a las necesidades identificadas y tipo de poblacion abordada.

condiciones de 0.
, aplicacion de pruebas rapidas
y tratamiento de Sifilis.

11.Promover en la poblacién de los diferentes cursos de vida y sus familias, el
desarolio de habilidades para la vida, como una herramienta que fomente préacticas de
autocuidado y desarrolio integral.

|

Se brinda educacion a la poblacion abordada desde los diferentes ciclos de vida y condiciones de base.

12 Realizar los acercamientos comunitanos e instiucionales que se reqiueran para e
desarrolio de las acciones programadas.

No se efecutan acciones para este periodo

13.Implementar acciones de promocién, mantenimiento y recuperacién para el culdado
de la salud familiar, asl como apoyo a la asignacién de citas a consulta, en articulacién
con la ruta de Promocién y Mantenimiento y las diferentes rutas de riesgo.

Se realiza el plan de atencion de enfermeria con cada una de las familias y personas abordadas, con criterios de
calidad segun criterio profesional, ademas de la activacion de nuta respectiva segin barreras identificadas en el
abordaje

(T4 En cumplimiento normalivo al proceso de alencion Individual domicliana, se debera
el registro de informacién comrespondiente a esta en la Historia Clinica y el

Se realiza el diligenciamiento respectivo de aplicativo G-TAPS, historia dlinica en Dinamica, con los criterios de
calidad solicitados y acorde a la poblacion abordada.

aplicativo G-TAPS, cumpiiendo atributos de calidad, teniendo en cuenta los datos de
admisién y el cédigo CUPS de la actividad.

15. ar y eniregar oportunamente los reportes, informes, bases, tableros de
control y/o herramientas ofiméficas, con las caracteristicas de calidad y pertinencia
técnica esperada.

Se realiza el diligenclamiento de bases de casos y ruteo, aplicativo G-TAPS, Historia clinica, soportes de atencion
solicitados por profesionales de apoyo, bajo criterios de calidad.

16.0ar respuesta a los requerimientos y solicitudes asignadas, de manera oportuna,
clara y de acuerdo a los estandares de calidad de la Subred Norte,

Se realiza el abordaje a las personas asignadas en un lapso de tiempo de 24 horas.

17.Aporiar a los procesos de archivo general, de acuerdo a las tablas de retencién
documental definidas y la normatividad vigente.

No se ejecutan acclones para este periodo

18. Demas acciones acorde a su perfl Que sean requeridos por la Subred.

Asistencla a jornadas PAISS, segin programacion establecida por profesionales de apoyo

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Némero y letras): MICTE ($)

3.648.000
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NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

(1M

N

TORRES

Nota: Este Informe do obligaciones para aprobacion estard sujeto a la certficacion que expida el superisor.
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