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FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA e e
Fech bai M B M
NUEVO CONTRATO echa de aprobacion 27/06/2017 ..f“..
Cédigo: 04-02-FO-0011 " =
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
Cruien solicita {oof .‘::’ear curga y fo perfil del suparvisar) : Fecha de la Solicitud Dependencia o sede: KENNEDY uct
MARIA EDITH BARBOSA CRIUZ REFERENTE TECNICO DE ) )
EMNFERMERIA - Dia Mes Afo
Direccidn a Ja que pertenece:Direccion da
* Servicios Hospitalarios
14 7 2020
Conl_.raﬂfNuewo (Marqhe conuna X ) X Formato documentos minimos para c::;t;:: contrato : Lista de Chequeo Persona

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDC
(Previa verificacion presupuestal)

Ei area de Eﬁfermeria requiere ia contratacion de un Auxiliar de Enfermeria_para_la realizacion de actividades en !a sede para en el acompafamiento de Ias diferentes
¥ arfividades gue se realizan en la Subred integrada de servicios de saiud, en concordancia con las obligaciones v actividades pactadas

B Descripcidn del servicio solicitado

Auxiliar de enférmeria quien ejecuta labores asistgnciales y de apoyo 2 los distintos servicios de salud prestados a los usuarios de acuerdo a las direcgrices impartidas por el

supervisor del contrato, Sy funcién es realizar actividades rocedimientos _relacionades can la formacién como auxiliares de enfermeria.

b supervisor, del contrato. Sy funcion es realizar actividades y AroeBUEmes [oees B mr e P
AREA, ADMINISTRATIVO . D ASISTENCIAL El
PERFIL: Auxiliar de Enfermeria

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: ]1

HABILIDADES: Trabajo en equipo, toma de decisiones, trato humanizado, permanente participacion y adherencias a los procesoes ¥ procedimientos institucionales,

mmgﬂmi«mqua'mqmmﬁ%ﬁ_dgﬂn

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhaoilidad e incompatibifidades sobrevinientes,Demora en el iniio de [a ejecucion del contrato.Errores e la supervisién, No inforrnar

. cportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionade al conocmiento, experiencia y destreza en el desempeno de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las
aclividades programadas. Riesge relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo 'y su actilvidad valorativa y éfica ante las actividades y los usuarios.

Riesan en la placeacion de las actividades por reatizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institicionales, entre las que se encuentran misién, vision,planes de

accidn, ubjetivos, melas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de [os parametros de calidad establecidye pur el supervisor para las actividades asignadas

No eritrega de sopertes | registros de |as aciividades de acuerdo con los procedimientas y requermientos de 1a entidad

CANTIDAD  [OBSERVACIONES: SE REQUIERE POR REEMPLAZO OPS £666-2020

Marque con una X segUn comesponda ias {mesas horas,
condiciones del conirale acthfdades &
contratar ]
TIEMPO DE_EJEGUCION {mEs |
HORA X 186

ACTIVIDAD

ACTIVIDADES { OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Recibir y entregar, el turno por paciente asignads a informar sobre la evdiucién y las actividades realizadas con &l fin de proporgionar &l turne entrante informacidn actualizada y dar continuidad del
cuidado de enfermerla, Realizar las actividades de enfermeria asignadas por el profesicnal de enfermeria, de acuerde con los procadimientos y protocolos del servicionfarmar al profesional de
enfermerla los cambios en 1a evoiucion del paciente para tomar madidas aportunas £n gl mansjo clinico del paciente, Relrealimentar al supervisor dificultades del proceso de atencitn, Asesorar al
paciente y a la familia sobre e plan de cuidados en casa garantizar la comprension de las drdenes madicas y dar continuidad del fratamiento ambulatorio,Aplicar los procedimientos de bioseguridad,
- salud ocupacional, gestion ambiental y calidad,Brindar orientaciin a los pacientes y sus familiares con relacién a sus necesidades y expectativas de acuerdd con las polfticas institucionales y las normas
( : vigsntas.Registrar,lbs diFerentes 1aportes y libros prepios del servicio, Difigenciar documentos para facturacion, esiadistica, lioros de registro, en forma legible ,Apoyar el cumplimiento de ias normas del
S Sistema Obligatorio de Garantfa de la Calid, i requenegtos de ka Subred,Elaberar informe mensual sobre el desarrolio y avance de sus actividades y entregarias al supervisor del
contralo para la'certficacion de cupedfiento, Respender por 13 elementos entregades para el desempefio delas actividades asignadas y entregarios a la persena encargada en caso de
werminacion del conlrato, Participarn ias jormadas de capacitaciol, induccion, reuniones y eventos a 105 cuales sea convocado,Notificar las fallas de calidad que sa presenten en el servicio e
implemantar las accitines de mejorz gefinidas para el servicio, Coracer v dar cumplimiento & os procedimientos establecidos per la Subred, ademas de apoyar la Implemantacion de los mismas,Apoyar a
la Sunred en las aciividades que delganie segln requerimientas inten sttucionales y extra institucionales Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacian del servicio, de acuerde
' con &l sistema de informacion de ia Su Entregar la constancia de afiliacion y &l pago al sistama de seguridad social en salud, pensiones ¥ riesgos profesionales mensualmente,Realizar 1as demas
o actividages que le sear asignadas acordes con &l objeto del canfrato.
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