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Version: 1
FORMATO DE REQUERIMIENTO PRESTACION DE SERVICIOS PARA
NUEVO CONTRATO Fecha de aprabacitn: 6/27/2017
Cadigo: 04-02-FO-0011 it

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCDENTE

Dependencia o sede: FONTIBON - DIRECCION DE SERVIGIOS -

Quien soiicita {colocar cargo y /o perfll delsuparvisor) Fecha de la Selicitud
f i j . HOSPITALARIOS
RODOLFO DUARTE CELY LIDER UNIDAD FONTIRON Dia Mes Afio
28 ' 12 - 2020
X Formato decumentes minimos para celebrar contrato : Lista de Chequao Persona Natural

Contrato Nuevo (Marque con una X }

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
' {Previa verificacién presupuestal)

E! drea de Terapia Respiratoria requiera la contratacidn de una Terapeula Respiratoria para ia realizactdin de actividades_en la sede de Fontibén para en ¢l acompafia iznta de las diferentes actividades
que se fi2 It! Gk salud, en cancordancia con lzs abligaciones v actividades pagtadas.. ia anterior necesidad ¥:) edidas adogtar para 160 de

5]
pacientes gua prasepten sintomas de ia pandemia que actua menta afronia ef pafs.

Descripcién del serviclo soliclado

08 LT Ay e frl o (ERELIA ytluang 4 AL AL wrada e Serging ge Suhed
AREA ADMINISTRATIVO ABISTENCIAL ’
X
PERFIL Terapeuta Respiratoria
[NUMERO DE PERSONAS RE |

HAEILIDADES: GUMPLIMIENTO DE PROCESOS ASISTENCIALES SEGUN MANUALES DE PROGEDIMIENTOS ESTABLECIDOS PARA CUBRIR LA DEMANDA

GENERADA PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES, SOLICITADOS POR LOS SERVICIOS CONSULTA EXTERNA JHOSPITALIZACION ¥

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad @ Incompatbilidades sobrevinientes, Demara en sl inicio de |2 ejecucion del Tontrato. Efrores en 1a supervision. No informar cportunaments ai suparvisor
su ¢esignacidn. Riesgae relacionade al conogimignto, experiencia y destroza en el desempeno de sus actividades Riesgo por no asistencia a las actividades programadas, Riesge relacionade con las
conductas gue miran la intencionalidad del individue y su aetividad valorativa y ética ante las actividades v los usuarios.
Riesgo en |a planeacisn de las actividades por realizar. Riesgo por na cumplimiente de normas y politicas insfitucionales,
indicadares. Riesgo de no cumplimienta de los pardmetros de calidad establacidos por el supervisor para las actividades asighadas
No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los precedimientos y requerimientos da la entidad

entre las que s8 encuentran misién, vision, planes de accidn, objetivos, metas e

. . EANTIGAD Qbsarvaclones: SE REQUIERE POR PANDENIA SARS-COV.2.
Mamue con una X segin curesponda las condiciones del (masas horas,
cantrate actividades 2
TEMPO DE .
MES
EJECUCION  [55rn FASI - 5
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
Realizar los imi) v & inlen y lerapéuticas para ef manejo de palologias establecidas dentro del pian integral de atencisn de cada pacianie )
Ejecucién del plan individual de habilitaclén/rehabilitacién, relacionadas con las actividades individusles yie grupales definidas para el usuario ambulatoric u hospitalizado y de acuerdo a
lag caracteristicas del servicio
Cumplir con las exigencias legales v éticas para el adecuaro manejo de los registros clinicos de los pacientes
Parlicipacion &n las actividades de revista, anélisis de casos clinicos can el fin de evaluar y en caso de ser necesario ajustar €l plan individual de habilitaciénfrehabilitaci &n del usuario ambulaterio

u haspltaiizado

Informar 2! usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inisio de su proceso de hatilitacién/rehabllitacién ¥ posterior a la ejecucidn del plan de intervencldn ¢ su egreso
actualizades los informes estadlsticos definidos porta Subred y todos aguellos registros necesarios para el cumplimiento de los pracesos de

Llgvar registro de Ia atencidn de las des e inten i asl como

costos y facturacion

Particlpar enla p ién do las activi de |a Subrad

Reportar los evenios da natificacidn obl ia con la op i ida £n la nor idad vigente

Nefificar ins fallas de calidad que se presenten an el servicio, participar en los andlisis a los que sea convacade @ impl ementar las acciones de mejora definidas para el servicio

{impartir instrucciones al persanal relacionado con el manejo de los pacientes

Dligensiar an forma adecuada los fermatos o Instrumentos prepios de su actuar con erlterios de idad, cportunidad & lidad
Realizar Ias intervanciones at usuatio acorde con sus responsabliidades dentro del servicio
Informar al paciente v su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién

dlirm idos en el sarviclo

Participacién 2n la aclualizacisn e implementacién de guias de maneje, y pr
Informar tas dificultades surgidas en e desarrollo del procesa de hablitacién/ rehabilitacidr: del usuario, asl como los

, Fhidadh

y equipes r rios para el llo de las

Registrar las actividades realizadas, de acuerde con el sistema de infarmacion del servicio, para censclidar Ja produccién mensual dsl area
Participacidn en invastigacidn que permitan conocer v plantear nizeves alternativas de diagndstico & Intarvenclén de los usuaros

supervision de los oontratos para los gue sea dasignado .
Apoyar af cumplimienta da las nermas del Sisteme Obligatoric de Garanlla de Ja Calidad seglin requerimientos de la Subred Sur Occlidente

Elabozar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y eniregarlas al supervisor del contrato para la cer ificacian de cumplimienio del trait
o de las actividades asignadas y entregarios a la persona 'ancargada en casa de terminacién del conirala

port los 0; para el d
Participar en las jornadas de capacitacidn, induccion, equipos de mejeramienio de: acreditacién, reuniones y eventes a los cuales sea convocado

lecH por la Subreg, ademas de apoyar la Implementaélén de los mismos

Conocer y dar alos
Entregar la constancia de afiliaclon y el pago 4l sistema de seguridad saclal en salud, pensianes ¥ riesgos profesionales mensualmente

Reulizar las demds actividades que te sean asigyadas acordes con el objeto del contrato

ELARA YOLA! DA GIL (E) i ) (SWC-C? S

DIREGTORA DE SERUICIORHOSPITALARICS
DANIEL BLANCO SANTAMARIA
Vo.Bo. Subgarencia de Servicios de Saiud
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