o,
Secretaria de Salud A
N - Integrada de Servicios de Salud Version 3
‘.

Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: AnaDaniela Gonzalez Cogollo
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X | CE | No. 1005321423
CORREO ELECTRONICO: adani.gonzalezc@gmail.com CELULAR: 3124859212
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) URG CONSULTA URGENCIASUSS .
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
0, 0, 0, 0, 0,
CENTRO DE costo % costo % costo % costo % costo %
COSTOS:
KE10B01 10 KE10106 40 KE10109-2 10 KE10120 20 KE10J02 20
ENTIDAD .
FINANCIERA: BBVA COLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 144267291 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3705 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-28
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.000 NUMERO DE CRP 19459 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |TERAPEUTAS
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-10 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,676,870
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7,112,826
VALOR EJECUTADO $2,676,870
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,676,870
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,435,956
PORCENTAJE DE EJECUCION 38%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
Certificados $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

CLAUDIA ADRIANA PENAGOS NOVOA
52055407
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagndsticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencién de cada
paciente.

Ejecucion del plan individua de habilitacién/rehabilitacion, relacionadas con las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
hospitalizado y de acuerdo alas caracteristicas del servicio

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participacion en |as actividades de revista, andlisis de casos clinicos con el fin de
evaluar y en caso de ser necesario gjustar el plan individual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado

Informar & usuario, su familia o cuidador |as actividades que debe seguir, a inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior alajecucion del plan de
intervencion o su egreso

Llevar registro de la atencién de las actividades e intervenciones, asi como mantener

actualizados |os informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquell os registros

necesarios parael cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Participar en la programacion de las actividades de la Subred.

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la
normatividad vigente.

Notificar las fallas de calidad que se presenten en €l servicio, participar en los andlisisa
los que sea convocado e implementar |as acciones de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de |os pacientes.

Diligenciar en forma adecuada |l os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad.

Realizar las intervenciones a usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio.

Informar a paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién.

Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de manejo, protocolosy
procedimientos requeridos en el servicio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Realizo los procedimientos, actividades e
intervenciones diagnésticas y terapéuticas
para el manejo de patologias establecidas
dentro del plan integral de atencién de
cada paciente.

Ejecuto el plan individual de
habilitacidn/rehabilitacion, relacionadas
con las actividades individuales y/o
grupales definidas para el usuario
ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a
las caracteristicas del servicio

Cumplo con las exigencias legalesyy éticas
para el adecuado manejo de los registros
clinicos de los pacientes

Participo en las actividades de revista,
andlisis de casos clinicos con €l fin de
evaluar y en caso de ser necesario ajustar
el planindividual de
habilitacion/rehabilitacion del usuario
ambulatorio u hospitalizado

Informo al usuario, su familia o cuidador
las actividades que debe seguir, &l inicio de
su proceso de habilitacion/rehabilitacion y
posterior ala€jecucion del plan de
intervencion o su egreso

Llevo el registro de laatencion delas
actividades e intervenciones, asi como
mantener actualizados los informes
estadisticos definidos por la Subred y
todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Participo en la programacion de las
actividades de la Subred.

Reporto los eventos de notificacion
obligatoria con la oportunidad establecida
en lanormatividad vigente.

Notifico lasfalas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los
andlisis alos que sea convocado e
implementar |as acciones de mejora
definidas para el servicio.

Entrego instrucciones a personal
relacionado con el manejo de los pacientes.

Diligencio en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad.

Realizo las intervenciones a usuario
acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio.

Informo a pacientey su familia sobre su
condicién, plan de manejo y atencion.

Participo en laactualizacién e
implementacion de guias de manejo,
protocolos y procedimientos requeridos en
el servicio

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Respuesta de interconsultas y atenciones
derivadas de la solicitud de procedimientos
ordenados por el medicoy servicio tratante

Despues de valoracion inicial se registra
recomendaciones y/o el plan de manejo
individual hospitalario del paciente de
acuerdo a su patologiaen lahistoria
clinica

Serealiza de forma cronologicay
evolutivala historia clinicadel paciente de
acuerdo alos formatos establecidos en el
sistema Dinamica Gerencial

Se dejaregistro en formato de censo,
revision de ordenes e interconsultas de
pacientes nuevosy de las acciones
tomadas en larevista medicao
recomendaciones médicasy |os gjustes
entregados a plan de intervencion
terapeutica

Seregistraen lahistoriaclinicala
informacién al paciente y/o cuidador
relacionado con la patologia del paciente,
educacion y plan casero

Registro en censos de entrega y recibo de
pacientes actualizando los mismos en cada
unade las actividades desarrolladas o
pendiente durante el tiempo de estanciaen
lainstitucion

Entrego registro fotografico de la
participacion en el Encuentro de
aprendizaje Continuo mes de Abril y del
asegurate del mes tema Abril (pantallazo
con evidencia del nombre del colaborador
y fechadel encuentro)

No aplica

Reporte de eventos de seguridad
presentados durante |a atencion de los
pacientes.

Realizo apoyo con el personal
interdisciplinario reportando las
recomendaciones y cuidados que por su
patologiarequiera el paciente
Diligenciamiento completo de censos de
acuerdo alosformatos y encabezados
normalizados , firmas de quien entregay
recibe el servicio, realizo diligenciamiento
de las histoiras clinicas en Dinamica

Socializacion alos pacientes |os deberesy
derechos alos cuales son objeto dentro de
la Subred Sur Occidente ESE

Informacion a paciente y/o cuidador sobre
las pautas de cuidado de la patologiay
diligenciamiento de las mismas en la
Historiaclinicadel paciente.

Realizo aportes en el proceso de creacion,
actuaizacion y/o socializacion de guias,
protocolos y procedimientos que me sean
asignados por la Referenciade
Rehabilitacion.



Informar las dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de habilitacion/
rehabilitacién del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para

el desarrollo de las actividades.

Registrar las actividades realizadas, de acuerdo con el sistema de informacion del
servicio, para consolidar la produccion mensual del area.

Participacion en investigacion que permitan conocer y plantear nuevas aternativas de

diagnéstico e intervencién de |os usuarios.

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seglin requerimientos de la Subred Sur Occidente.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento del contrato.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos cuales sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establ ecidos por |a Subred, ademas

de apoyar laimplementacién de los mismos.

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

Informo las dificultades surgidas en el
desarrollo del proceso de habilitacién/
rehabilitacion del usuario, asi como los
insumos, materiales y equipos necesarios
parael desarrollo de las actividades.

Registro |as actividades realizadas, de
acuerdo con el sistema de informacién del
servicio, para consolidar la produccion
mensual del &rea.

Participo en investigacion que permitan
conocer y plantear nuevas aternativas de
diagnastico e intervencion de los usuarios.
No aplica

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred
Sur Occidente.

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento del
contrato.

Respondo por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacion del
contrato.

Participo en las jornadas de capacitacion,
induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reunionesy eventos alos
cuales sea convocado.

Conozco y doy cumplimiento alos
procedimientos establecidos por la Subred,
ademés de apoyar laimplementacion de
los mismos.

Entrego la constancia de &filiacion y €l
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensuamente.

Realizo las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato.

CLAUDI A ADRI ANA PENAGOS NOVOA
52055407
Super vi sor

Registro de informe de novedades de
equipos biomedicos en aplicativo Almera.
Uso de mesa de ayuda para apoyo con
tecnologiasy otros. Registro de eventos de
seguridad por Falta de Insumos, fallas en
los procesos de atencion

Diligenciamiento adecuado de Historia
Clinica Registro de atenciones e ingresos
Diarios

No aplica

No aplica

Atencion avisitas de habilitacion alos
serviciosy dar acance de acuerdo alos
procesos establecidos en rehabilitacion

Entrega de informe de actividades del
servicio todos los 5 primeros dias del mes,
de acuerdo a servicio de atencion ala
Referencia de Rehabilitacion parala
consolidacion en el sistemade
informacion. Diligenciamiento del censo
de registro diario de procedimientos.

Revision deinventarios y equipos
biomedicos del servicio durante el
desarrollo delas acividades y durante la
entrega de turno

Entrego pantallazo de |a participacion del
Encuentro de Aprendizaje Continuo mes
de Abril

Cumplimiento de |as actividades
contractuales de acuerdo alo establecido
en este contrato al supervisor del mismo

Entrego Soporte de pago de Seguridad
Socia mesde Abril

Recibir la asignacion de servicios o
cambios de sede de acuerdo alas
necesidades de los servicios de
rehabilitacion

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .

Copyri ght © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E NIT:900.959.048-4

DEBE A:

ANA DANIELA GONZALEZ COGOLLO
C.C. 1005321423 de PIEDECUESTA, SANTANDER

La suma de $2.676.870 (Dos millones seiscientos setentay seis mil ochocientos
setenta MCTE) por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestion
administrativa y/o asistencial en el area de rehabilitacion, dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional como Terapeuta
Respiratorio; en el Hospital Occidente de Kennedy en el area de Cuidado Intensivo
Adulto.

De acuerdo con el requerimiento institucional durante el periodo de 10 al 30 de Abril
de 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
No 3705-2026

[ Don e Q\Of\'i(%{ R &

ANA DANIELA GONZALEZ COGOLLO
C.C. 1005321423 de PIEDECUESTA, SANTANDER
Cel: 3153151516
CUENTA DE AHORROS NUMERO 144267291 BANCO BBVA Colombia



VIGILADO SUupersa

EPS SUFCIE

—

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que ANA DANIELA GONZALEZ COGOLLO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1005321423 esta registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1005321423

NOMBRES Y APELLIDOS ANA DANIELA GONZALEZ COGOLLO

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 06/01/2026

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 27/04/2026

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8341,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 518 519

epssura.com



sura

&\\\W/

Medellin, 27 de abril de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que ANA DANIELA GONZALEZ COGOLLO con documento de identidad C1005321423, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales

SEGUROS DE VIDA'SURAMERICANA S.A. como trabajador{a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E con NIT
NSOO959048.

A continuacidn, se relacionan las fechas'de afiliacidn:

Informaciéon general de la afiliacién

Fecha y Centro de 2L Clase de | Tasa Estado
inicio Foriv Bn ipe sosteare trabajo | Hoeige &1 ] fesgo cotizacitn cobertira
2026-04 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE RIE o 0000000 3 2436 EN
09 | =31 | SERVICIOS SUPERIOR A UN MES 003 | : | COBERTURA
2
3
E
« Medellin 604 4444578 » Manizales 606 8811280 « Lineas de atencién 01 8000 511 414 601 B000 941 414
= Bogota 501 4055911 = Bucaramanga 607 6917938 = Linea de conciliacién ARL 3103157562
= Cali 602 3808938 « Cartagena 605 6424938 « sura.co/arl

» Pereira 606 3138400 = Barranquilla 5405 3197938



Proteccion

Una empresa SuU ra%

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

Eil(la) Sefior(a) GONZALEZ COGOLLO ANA DANIELA identificado(a) con CC numero 1.005.321.423 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 07 de octubre de 2021 y sus recursos se encuentran distribuidos
como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. E1100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 27 de abril de 2026.

Cordialmente,

/]

-
!/ ]/ /
z;/"; .[_r r"'
Vi
|

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniguese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o lldmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https:/fcustomer0001.wolkvox.com/proteccion/index.php

Pag. 1 de 1



a
.. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Sur Occidente ES.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
Certifica que:

ANA DANIELA GONZALEZ COGOLLO

CC 1005321423
Ha participado y aprobado el proceso de formacion de:

Induccion Institucional Subred Sur Occidente E.S.E. - OPS

Cumpliendo los objetivos propuestos con una intensidad de 20 horas
Se expide enla ciudad de Bogotaeldia  miércoles, 8 de abril de 2026

Este certificado tiene una vigencia de dos (2) afios a partirde la fecha de expedicion.

Qfocn Efognbllffofods flonn

Gerente

“Subred Sur Occidente, una gran familia a tu servicio”

*
QR de

verificacion: BOGOT’\
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ENCUESTA DE
PERCEPCION
INSTITUCIONAL
MANEJO DE
SITUACIONES CON
PACIENTE, FAMILIAR O
USUARIO AGRESIVO

Se registro la informacion con éxito

Aceptar




~ 4

La respuesta se ha enviado.

Algo importante que puede hacer a continuacién

[ Guardar mi respuesta }

Enviar otra respuesta

Microsoft Forms
iPreparese para su propia invitacion al
evento!

Fu'd

Registro de eventos

\nvite a personas, recopile RSVP Y
personalice detalles para gue goincidan con
ol tema de |a fiesta

Comenzar ahora —

0

ms.cloud.microsoft ('_), soe



CENSO PARA
PRESTADORES DE
SERVICIOS DE
SALUD SUBRED

Se ha registrado tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google. -
Contactar con el propietario del formulario - Terminos del
Servicio - Politica de Privacidad

i Parece sospechoso este formulario? Informe

Google Formularios

© docs.google.com C

A\
U
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frente @ sus actividades X -
Se explico cudl es o conducto regular para tratar asuntos con sus. y oty y
asuntos personales. X
y Conocimiento del mapa de procesos de la subred y ULICACION dentro del mismo de 1a Direccion a la que
pertenece X
- Ruta de atencion H.md on salud Resolucion 3280 de 2018 (EX-11-02-RES-3280-2018) b
Protocolo de Bienvenida al Paciente (07-01-PT-0004) . x
Portafolio de servicios (hitps /Awww.subredsuroccidente gov co/) X

Programa de humanizacién (02-04-PG-0001) y politica de humanizacién (01-01-CD-C906)

Adherencia lavado de manos (02-02-FO-0046)

Manual de manejo y diligenciamiento de hestoria clinica (14-06-MA-0001)

Rm«mymwmm-mnnmmm - =y

Ruta desccesoala Oe
matriz un@- formatos y thm propios del servicio

guias . Procesos. procedimientos,

Manusl de  Bioseguridad (02-02-MA-0001) . -

Gesbon del Riesgo en Salud (Riesgos e 108 procesos, Wﬂlnmﬂmywumd
Gligenciamiento de los formatos y registios asistenciaies) £

Procescs de auditona interna y externa qQue estin relacionados con su proceso.

{informacion sobre programas de Py D

[Eventos aa ntares en saiud pabiica, que

Programa de Responsabilidad socal de la subred (02-00-PG-0001)

. COMO, TUANGO y & QuUIen se Gebe notficar, e diigenciamiento
correcto y caro de las fichas de notificacién

Manual de Referencia y contramelerencia 09-03-PR-0003 ’

REW:OZZNUM..MMI-mm-nwmd-ydmu-pu-hlumnwm

anfoque dferancial Codigo Almera 02-05-RES-0045-2022
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13, JEFE INMEDIATO O SUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO

JEFEWMEDIATO O

00 .
(Nombres y Apelicos Completos de Ia persona Qua Feaize o strenamiento) Y CLAUDIA ADRIANA PENAGOS NOVOA

CARGO JEFE INWEDIATO O BUPERVISOR DE CONTRATO O ASIGNADO
(Descride ol perRl dol Wor laboral seignado Pers reskrar ol entrenamiento)

SUPERVISOR DEL CONTRATO

SERVICIO

PERFIL

UPGENCIAS ‘,'

ACTIVIDADES .

8 NO NA OBSERVACIONES

Modelo Distritel de stencidn en galyd- rutas de stencion ~ * 3

Socializacidn de las guias, protocolos y lineamientos de 14 Direccion de Hospitalizacién

Recibo y entrega de turno multidisciplinar

A manusl de L de @ higiene de manos

9 P! P

[Realizar valoracién de la paciente de ginecologia y obstetricia y registrar en la historia clinica

Anslizar o estado cel pacients

Notificacién de evento adverso a seguridad del paciente

Nolificar a |a enfermera del servicio los cambios que se tengan con el paciente

Realizar las revistas medicas

informar sobre of estado o evolucidn al familiar del paciente

y/o acompafante

(Al egteso dat recomendaciones generales, entrega de documentos y brindar educacion al paciente, su familiar

[Asistir desde su perfil @ las situaciones criticas del pacienta. e

Reslizar supervisiones sanguineas los primeros 15 minutos

Realizar valoracion del estado mental del paciente y registrar en la historia clinica

Hacer entrega de las formulas medicas a los pacientes

Buenas practicas en segunidad del paciente

Profesional en

ACTIVIDADES

Modelo Distrital de stencicy en salud- nutas de clencion

Socislizacién de las gules protocolos y sineamientos de le Dweccibn de Hospitalzacdn

Recibo y entrega de turno multidisciphner

manusl de bi dad, de ‘@ higiene de manos

P a
4n de medico 9

Administracion adecusds y oportuna de y

Darle contlnumf ol dligenciamiento de la hojs d. ruta

erqwumyhmdmunmnwnma

Auditoria mensus! de caro de pare

cidn de catéter p toms e ‘

numrpm-mmummm-mwmum-m

s«mm,wnnmuumuw-ﬁ.mw.mummum

Brinder sducacién sl paciente y familiar i

Recibo y entrega de kits obstétricos

mydummumwﬁmouwnrmhmm

[Revision de histonas clinicas para actualizacion de Kardex, plan de stencidn de enfermerta, actuaizacion de

tarjetas de

Wn“nﬁnmlmﬁw-ymmﬂnlhmﬁm

wum-mnwmuumm -

Wymwmuupum,mmmmgmammuwa

(Asistic desde su perfil a las situaciones criticas del paciente.

Realizar contencién verbal, medicamentosa y fisica al paciente agitado

.

Reslizar acompahamiento de las revistas medicas

Supervisar procesos de Limpieza y ¢ de equipos y

[Avditoria mensusl de car;o de paro y la revisién por turno de descarga del desfibrilador

diferentes técnicas y registro en el libro de laboratorios

Colocacion de catéter periféricos y /o centraies ce ‘nsercidn perif toma da de con las

Resiizar pedidos 8 farmacia de insumos medico qUirlrgico a necesidad ¥ al almacén de manera semanal

Revision de historias clinicas para actuslizecion e Kardex y plan de atencidn de enfermeria

[Notficacién de evento sdverso 8 seguridad del paciente y gestién administrative a la mesa de syuda

Asignacion del personal segin hecesidades del servicio

inicio y seguimiento de monitoreo invasivo del paciente adufto

Asisty desde su perfil 8 las situaciones criticas del pacients.

Ruta de 8cces0 Y manejo adecuado al sistema de histona clinica (Dindmica gerencial)

Partcipacion en La revists medica

Promocionas adhavencia 8 lactanciy materna

ACTIVIDADES

Modeio Distrital de atencadn en salud- rutas de atencion

de las guies, ¥ e 1a Dveccién de Hospraizacion

A &l protocolo de toma de i . <

Hacer inventanc ge pertenencias del pacients .

Recibo y entrega de tuno muibdisciphnar
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Auxilisr de enfermeria

de aislamiento, higiene de manos y manual de

ia manual de es

buenas practicas de uqnmllu del plclmn

Cumplir con los Instructivos de lmpieza y desinfeccion de patos, piscingos y unidad de los pacientes
rd

Asegurar que se encuentre en Ia histonia clinica en fisico el formato de consentimiento Informado de
enfermerla

Inventario diafio de carro de paro

s &l p de venop torna de

Hacer inventario de pertenencias con las que se puedan auto agredir y/o agredir a otras personas

Asegurar que lo insumos medico quinirgicos estén disponibles en el serviclo

Dar cumplimiento al plan de cuidado de enfermerla

Notificacion de evento adverso a seguridad del paciente y gestién administrativa a la mesa de ayuda

Registrar en su totalidad los formatos establecidos en dindmica propios de sy perfil

Informar a la enfermera profesional los camblos que presente el paciente, diligenciar escalas neurolégicas,
escalas de seguridad del paciente

Recibo y entrega de turno multidisciplinar d

Adherencla a procesos de seguridad del paciente, P de , manual de

bioseguridad e higiene de manos ‘e

Iinforme de las alteraciones del estado del paciente por sistemas

Registro de escalas de sedacion, escalas neurolégicas y de dolor n el paciente adulto

Tommaar TT AT SUDTE TOTTIOS U VIST,

d«mMo do higiene y cuidado del paciente, normas propias del servicio, uso adecuado de los dumnto; de

[Ejecutar las ordenes dadas por la enfermera del servicio acorde a su perfil

Ruta de acceso y manejo adecuado al sistema de historia clinica (Dindmica gerencial)

(Asistir los procedimientos médicos y/o de enfermeria

Asistir desds su perfil a las stuaciones criticas del paciente

Dar cumplimiento al protocolo de manejo de cadaver

Realizar los cambios de posicién, actividades de higiene y confort del pacients, asistencia a la alimentacién via
oral o enteral

& 6n de i

de carro de paro y activos fijos del servicio

Hacer acompafiamiento a paciente de la unidad en actividades terapéuticas

Asistir desde su perfil a las situaciones criticas del paciente.

Verificar y registrar mu&: turno los inventarios (carro de paro, elementos y/o equipos blomédicos y ropa
hospitalaria)

Realizar los cuidados bési os de enfermeria ; ]

Realizar contencién verbal, medicamentosa y fisica al paciente agitado

ACTIVIDADES NO |N/A OBSERVACIONES
Modelo Distrital de atencién en salud- rutas de atencién X
Socializacién de las guias, protocoios y lineamientos de la Direccion de Hospitalzacion X
: Se realiza entrenamiento en formatos de histona clinica venficando ltems especificos de plan de manejo, plan
de intervencién, demanda Mu_adl, od al pacients, plan casero, derschos y deberes, identificacién de X
. riesgo. ~ )
Terapeutas Se informd al colaborador frente a procesos de auditoria interna, con la a
de manejo y diligenciamiento de historia clinica relacionada con su proceso ' x
[Se informa al colaborador frente a programa de del paciente, esp como, el reporte de
. de seg  poiltica de indicador por sevicio x
Se Informd sobre los riesgos de los procesos, resgos de las no atenciones y riesgo del mal diligenciamiento
de los formatos y registros asistenciales X
Se informo al sobre del prog: de 9 tanto para el
Moﬂmmwldmomm . X
= ACT 81 | NO [NA GBSERVACIONES |
1 . /
Otros perfiles
{describir el perfil) =
16 VALORACION DEL COLABORADOR > 15.VALORACION DEL SUPERVISOR, JEFE INMEDIATO O LIDER SEDE QUE EL
\ nitF A ENTRENAMIENTO A
- - Registre las fortalezas y de mejora
‘cuﬂnwmilﬁﬂhmbvmmuhum c«m«-mm pleta la inf Que le b
p asn yio A fue clara vdnhwdwﬁwmhmnymu
| BN R PN T LS oquipos. SI - NO ___ <
Califique de 1 § &i la indicacion de la informacion !
) Lo suministraron la y § .
b w::dm % hch 90 para su lectura y comprension del proceso donde realzard
R R Y s sus activdades. SI ___ NO ____ 3
; Bajo Megio Satistactorio | Excelents,
i 16.CALIFICACION ENTRENAMIENTO - Marqua con una X segin su consideracion ”
: ; X
. Fﬂ.ﬂ‘m 18. FIRMA DEL SUPERVISOR O 19, FIRMA Y RECIBIDO TALENTO s ?
COLABORADOR n 0 &y‘ ENCARGADO DEL HUMANO - SUBPROCESO ﬂan orras O
ENTRENAMIENTO FORMACION ¥ DESARROLLO
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