H PRORROGA

i REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA ADICION Y/O

EVELING TATIANA CAPERA BARRAGAN - LIDER Fecha de la Solicitud - Dependencia o sede:
HOSPITALARIO UMHES FONTIBON - BOSTON ( E) Dle Mes [ Ado
14 [ 1 [ 2021 UMHES FONTIBON
Motivo de la solicitud (Margue con una X) | No CONTRATO

Adiclén y Prorroga
Adicién X 1859-2020 Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de
Prorroga Chequeo Persona Natural
Reinicio

i JUSTIFICACION © NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Pravia verificacion presupuestal)

:

Anci

1elos p Contractt

les como Terapeuta Respiratoria enla Subred

La Direccion de servicios Hospitalarios requiere garantizar el Apoyo en la elab

y
Integrada de servicios de salud Sur Qccidente ESE En concordancia con las obligaciones y actividades pactadas.

Descripcion del serviclo solicitado

TERAPEUTA RESPIRATORIA

AREA; ADMINISTRATIVO D

ASISTENCIAL E

MONICA DEL PILAR LEIVA ACOSTA - TERAPEUTA - CC 52.170.950

necesidades de la institucion.

Prestar Servicios de Terapeuta Respitaroria. de apoyo a la gestion
PERFIL INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.

dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
E. - UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON de acuerdo a las

NUMERO DE PERSONAS REQUERIDAS: 1
EN: Prestar Servicios de Terapeura Respiratoria, de apoyo a la gestion dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD
EXPERIENCIA: (En aios) 2 Aflos DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON de doalasr idades de la institucion.

cumplimiento a la RESOLUCION 1995 DEL 1999.

HABILIDADES: Trabajo en equipo, Liderazgo, Trato Humanizado, Permanente participacion y Adeherencia de los procesos y procedimientos Institucionales, dando

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incomp des sobrevini

oportunamente al supervisor su designacion.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza e
actividades programadas.Riesgo relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individuo y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.
Riesgo en la planeacion de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales. entre las que se encuentran mision, visién.pianes de
acciodn, objetivos, metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad -

Demora en elinicio de la ejecucion del contrato.Ermrores en la supervisién. No informar
n el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las.

Marque con une X - Segin VALOR, (meses horas
corresponda ipo de contrato ‘,mea_wc"“:‘" lcw‘dwes)l VALORTOTAL Observaciones: Por necesidades de la
MONTO TOTAL (vaior no debe COMRERG tacion de actividades de la Unidad Fontibon
TIEMPO DE EJECUCION iyt MES se solicita adicionar al Contrato # 3859-2020, el
HORA $ 17.163 60 S 1.029.780 |valor de § 1.029.780, por necesidades del servicio
ACTIVIDAD

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

ion en la e

paciente. 2) Ejecucion del plan individual de habilitacién/rehabilitacion, relaci con las actividades i
hospitalizado y de acuerdo a las caracteristicas del servicio 3) Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros clinicos de los pacientes
4) Participacion en las actividades de revista. andlisis de casos clinicos con el fin de evaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan individual de habilitacién/rehabilitacion
del usuario ambulatorio u hospitalizado 5) Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de habilitacién/rehabilitacion y
posterior a la gjecucién del plan de intervencidn o su egreso 6) Llevar registro de la atencion de las actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes
estadisticos definidos por la Subred y todos aquelios registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién 7) Participar en la programacion de
las actividades de la Subred. 8) Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la o]
se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 10) Impartir instrucciones al
personal relacionado con el manejo de los pacientes. 11) Diligenciar en forma adecuada los formatos ¢ instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad. 12) Realizar las intervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del servicio. 13) Informar al paciente y su familia sobre su

i ion de guias de manejo, protocolos y procedimientos requeridos en el servicio 15)

condicion, plan de manejo y atencién, 14) Particip

dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar |

1) Realizar los procedimientos, actividades e intervenciones diagnosticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidas dentro del plan integral de atencion de cada
dividuales y/o grupales idas para el usuario ambulatorio u

las demas activi

del contrato

sistema de seguridad social en salud, pensiones Y riesgos p! i Imente, 25) F

portunidad establecida en la normatividad vigente. 9) Notificar las fallas de calidad que

Informar las dificultades surgidas en el desarrolio del proceso de habilitacién/ rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, materiales y equipos necesarios para el

desarrollo de las actividades. 16) Registrar las actividades r izadas. de do con el sistema de informacién del servicio, para consolidar la produccién mensual del drea.
17) Participacion en investigacion que permitan conocery plantear nuevas altemativas de diagndstico e intervencién de los usuarios. 18) Realizar supervision de los contratos
para los que sea designado. 19) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia
20) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo. y avance de sus actividades y entr
contrato. 21) Responder por los elementos entregados para el desempefio de las activida
contrato, 22) Participar en las jomadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion.
a implementacion de los mismos. 24) Entr
i que le sean asi

de la Calidad segUn requerimientos de la Subred Sur Occidente.
egarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento del

des asignadas Y entregarios a la persona encargada en caso de terminacion del
reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 23) Conocer y

ancia de afiliacion y el pago al
das acordes con el objeto

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

especificos. . O

La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de la Subred Integrada de Sei
Servicios de Salud se encontrd que: el presente requerimiento se tramita por 1. _no existel
2. __ porinsuficiencia del mismo; 3. __por existencia de lista de elegibles para provision de cargo o por la necesidad de col

del

perfil requerigo;
tar a un prgfesional con conocimientos

P/ EVELING TATIANAGCAPERA B

Profesional de enfermeria -[ij MHES FONT|BON - (Encargada)

Subgerente de Servicios de

Salud

IEL BLANCO SANTAMARIA

w=l

-
ey
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v Versién: 1

Socretariy de Salud . -

BB et et e senicios tesatos. “QUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA | Fecha de sprobacion: 24/02/2017
'-B o e o ADICION Y/O PRORROGA 5 ALCALDIA MAYOR
Sur Occidente E.S.E. Cadigo: BOGO
04-02-FO-0005 | PE TADLE.
Quien solicita (colocar cargo y /o perfil del supervisor) Dependencia o sede:
Fecha de la Solicitud
EVELING TATIANA CAPERA Di . Mes Aflo
75 o1 2021 UNIDAD FONTIBON
Motivo de la solicitud (Marque con una X) I No CONTRATO

Adicion y Prorroga
Adicion X # | Formato documentos minimos para celebrar contrato : Lista de
Prorroga 3859-2020 % Chequeo Persona Natural
Reinicio :

JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVICIO REQUERIDO
(Previa verificacidn presupuestal)

El area UCI de requiere garantizar el Apoyo en Hospitalizacion en la Subred Integrada- de servicios de salud Sur Occidente ESE  En concordancia con las obligaciones y actividades pactadas.

[ Descripcion del servicio solicitado ]
TERAREUTA |

AREA: ADMINISTRATIVO U ASISTENCIAL I ¥ |

PERFIL I TERAPEUTA RESPIRATORIA LEIVA ACOSTA MONICA DEL PILARCC: 52170950
NUMERO DE PERSONAS
REQUERIDAS:
[EXPERIENCIA: (En afios)
HABILIDADES: Liderazgo - compromiso Institucional -Generador de 1za. D en el desarrollo de sus actividades - Capacidad en :La comunicacién, Toma de decisiones y

en mantener magnificas relaciones interpersonales. 3. o

RIESGOS DE LA CONTRATACION: Inhabilidad e incompatibilidades sobrevinientes. Demora en el inicio de la ejecucian del contrato.Errores en la supervisién. No informar oportunamente al
supervisor su designacién.Riesgo relacionado al conocmiento, experiencia y destreza en el desempefio de sus actividadesRiesgo por no asistencia a las actividades programadas.Riesgo
relacionado con las conductas que miran la intencionalidad del individue y su actitvidad valorativa y ética ante las actividades y los usuarios.

Riesgo en la planeacién de las actividades por realizar.Riesgo por no cumplimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encuentran misién, vision,planes de accidn, objetivos,
metas e indicadores.Riesgo de no cumplimiento de los pardmetros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas

No entrega de soportes , registros de las actividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entidad

Marque con L
una X segdn VALOR CANTIDAD (meses
MONTO TOTAL (val corresponda UNITARIO(mes, \horas, actividades a VALOR TOTAL OBZTWaCIOBeS: Se solicita I;
L (valor tipo de hora, actividad) contratar ) modificacion en la clausula de forma de
TIEMPO DE EJECUCION | 15" depe registrarse en contrato pago incluyendo el valor hora $30,000

lapiz) MES 3 0 conforme a la resolucion 0024 del 06 de
HORA 30000 80 2400000 enero 2021
ACTIVIDAD 0

ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA
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 individual de habilitacién/rehabilitacion, relacionadas con las actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a las caracteristicas del
servicio,Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de los registros clinicos de los pacientes,Participacion en las actividades de revista, anélisis de casos clinices con el fin
de evaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan individual de habilitacién/rehabilitacién del usyario ambulatorio u hospitalizado, Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que
debe seguir, al inicio de su proceso de habilitacién/rehabilitacién y posterior a la ejecucion del plan de intervencién o su egreso ,Llevar registro de la atencién de las 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 facturacién ,Participar en la
programacién de las actividades de la Subred,Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio,Impartir instrucciones al personal relacionado con el
manejo de los pacientes,Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad, Realizar las intervenciones al usuario
acorde con sus responsabilidades dentro del servicio, Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencién,Participacion en la actualizacion e implementacion de guias de
manejo, protocolos y procedimientos requeridos en el servicio ,Informar las dificultades surgidas en el desarrolio del proceso de habilitacién/ rehabilitacién del usuario, asf 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 4rea, Participacion en investigacién que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencién de los usuarios,Realizar supervisién de los centratos para los que
sea designado,) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred Sur Occidente,Elaborar informe mensual sobre el
desamollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para la certificacién de cumplimiento del contrato,Respander por los elementos entregados para el desempefio
de las actividades asignadas y entregarios a la persona encargada en caso de terminacion del contrato, Participar en las jomadas de capacitacion, induccién, equipos de mejoramiento de
acreditacién, reuniones y eventos a los cuales sea convocado,Cenocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecides por la Subred, ademas de apoyar la implementacién de los
mismos,Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente,Realizar las demés actividades que le sean

asignadas acordes con el objeto del contrato.

CONSTANCIA DE NO EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA

La Referente o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planta actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, Unidad Prestadora de Servicios de Salud
se encontré que: el presente requerimiento se tramita por 1. __ no existencia del perfil requerido; 2. per insuficiencia del
mismo; 3. por existencia de lista de elegibles para provisién de cargo o por la necesidad de contratar a un profesional con conecimientos especificos.

Unidad Funcional de Talento Humano /
- / ‘
}\;‘J ELEN TR@ SODARTE
EVEL| TIANA CAP. R DIRECTOR DE {'/ o]l /-!OSP ALARIOS (E )
\No;41bra y firma del Supervisor )bé_
77 ’ P

7 ‘ /[ 1




