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INFORME DE ACTIVIDADES N° 01

CORRESPONDIENTE AL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 03 AL 31 DE AGOSTO DE 2026

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

No. Contrato o Convenio y afio de suscripcion;

Contrato de prestacion de servicios No 1494 DE 2026

Prestar servicios profesionales de apoyo como fisioterapeuta en la E.S.E.

QRIS Hospital Departamental Universitario del Quindio
Clase de Contrato o convenio: Prestacion de servicios

Fecha Inicio: 3/08/2026

Fecha Terminacion: 30/09/2026

Prorroga del plazo de ejecucion N/A

Nombre del contratista:

DIANA CAROLINA NARVAEZ PANTOJA

CC / Nit: del contratista -

1085934309

Nombre del Supervisor del Contrato o convenio:'

LINA FERNANDA CARDONA MORALES

Cargo del Supervisor:

.| P.E AREA DE LA SALUD APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATISTA:

No OBLIGACIONES ’ DETALLE ACTIVIDADES REALIZADAS - | REGISTRO DE EVIDENCIAS OBSERVACIONES
(Transcribir las obligaciones especificas (Describir detalladamente as actividades | ESPECIFICAS Qbservaciones del
contractuales segiin contrato suscrito) realizadas, fecha, nombre actividad, objetivo, - | (Describir que evidencia,formato. |- supervisor. -

: numero de personas atendidas)". y.ubicacion —PC, SECOPetc) |
1 |Prestar apoyo en la realizacién de la |Realicé valoracién inicial a los [La evidencia reposa en

valoracién inicial a los pacientes que
inicien sesiones de terapia fisica para
definir el esquema de manejo.

pacientes remitidos con orden
médica a terapia fisica para el
inicio de las sesiones

la_ historia clinica del
paciente

Prestar apoyo en la elaboracién vy
revision del tratamiento especifico para
cada paciente

Elaboré y revise el plan de
tratamiento especifico para cada
paciente segun su diagnéstico y
valoracién

La evidencia reposa en
la historia clinica del
paciente

Prestar apoyo en la aplicacién de las
diferentes técnicas terapéuticas,
encaminadas a lograr los objetivos del
plan de tratamiento.

Realicé terapias fisicas y técnicas
terapéuticas al paciente para
cumplir con los objetivo y el plan
de tratamiento

La evidencia reposa en
la historia clinica del
paciente

4 | Prestar apoyo en la rehabilitacion de los | Presté apoyo en la rehabilitacién |La evidencia reposa en
pacientes como consecuencia de |de los pacientes a través de |la historia clinica del
accidentes de transito, accidentes |terapias fisicas , con apoyo del | paciente
cerebrovasculares nucleo familiar y/o acompariante

5 |Prestar apoyo en el entrenamiento |No se ejecutd actividad para este | No aplica

técnico, al personal profesional que se
vincule al servicio de fisioterapia y velar
que el mismo cumpla adecuadamente
con las indicaciones brindadas de su
parte, para el manejo de los pacientes.

periodo

Avenida Bolivar calle 17 Norte. Armenia Quindio Teléfono 7493500. Fax 749 35 00 Ext. 393

contacto@hospitalquindio.gov.co
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATISTA: >

No

OBLIGACIONES
(Transcribir las obligaciones especificas
contractuales seguin contrato suscrito )

DETALLE ACTIVIDADES REALIZADAS
(Describir detalladamente las actividades
realizadas, fecha, nombre actividad, objetivo,
nUmero de personas atendidas)

OBSERVACIONES
Observaciones del
supervisor

REGISTRO DE EVIDENCIAS
ESPECIFICAS
(Describir que evidencia, formato
y ubicacién — PC, SECOP efc)

Prestar apoyo en la realizacion de la
estadistica e indicadores
correspondientes de cada mes.

Realicé el diligenciamiento de la
estadistica e indicadores del
servicio correspondientes al mes

Informe mensual de
actividades, el cual es
enviado al correo de
apoyo diagnéstico,
ademas en la intranet se
encuentra en el cuadro
general de estadisticas
CGE

Brindar apoyo con la informacién
educativa a los pacientes acerca de sus
cuidadores para mejorar sus
condiciones.

Brindé apoyo con la informacién
educativa al paciente y a los
cuidadores sobre los procesos de
rehabilitaciéon dentro y fuera del
hospital para favorecer y mejorar
las condiciones del tratamiento |,
realice entrega de plan casero y
plan de egreso

La evidencia reposa en
la historia clinica del
paciente

Prestar apoyo en el control del estado y
funcionamiento de los equipos, insumos
y elementos del servicio bajo su cargo.

Apoyé en el control y
funcionamiento de los equipo,
insumos y elementos asignados

conservacion y cuidado
de equipos, insumos Yy
elementos a mi cargo

Apoyar en lo requerido al personal
auxiliar en los aspectos técnicos,
administrativos y operativos, en el
servicio ambulatorio

No se ejecutd actividad para este
periodo

No aplica

10

Apoyar en la implementacién y desarrollo
del Sistema obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencién de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en
Salud, segun Decreto 1011 de 2006 y
otras Normas vigentes al respecto.

Se asisti6 al
correspondiente

EPM del mes

Reposa evidencia en el
acta de asistencia al
EPM

"

Apoyar la atencién medica del paciente
de acuerdo a lo dispuesto en el
procedimiento denominado
“Procedimiento de  Atenciébn en
Hospitalizacion" cédigo HO-CP-03 de la
E.S.E. Hospital Departamental
Universitario del Quindio San Juan de
Dios.

Realicé el registro de la evolucién
de terapias fisicas en el.sistema

Reposa evidencia en
historia clinica

Avenida Bollvar calle 17 Norte. Armenia Quindlo Teléfono 7493500. Fax 749 35 00 Ext. 393

contacto@hospitalquindio.gov.co
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INFORMACION APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

NO. DE PLANILLA CERTIFICADO
PERIODO: AGOSTO DE 2026
SALUD SANITAS

PENSION COLPENSIONES
ARL POSITIVA

NOMBRE APELLIDO Y FIMA DEL CONTRATISTA

DIANA CAROLINA NARVAEZ PANTOJA

APOYO A LA SUPERVISION (SI APLICA):|  APROBADO POR )

Avenida Bolivar calle 17 Norte. Armenia Quindio Teléfono 7493500. Fax 749 35 00 Ext. 393

contacto@hospitalquindio.gov.co




