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VALOR INICIAL VALOR TOTAL B
Rewmcnde | DEL CONTRATO DEL CONTRATO FACOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrute
$3.825120 $3.515.120 $ 1.842.240 S 1982880

| 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
! OBJETO DEL CONTRATO

|
|
)|

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERO (A) AUXILIAR PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES |
'ASISTENCIALES, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E |

Relacidn de actividades para cf periodo: Desde:

Hasta: 20210220

‘ : m:scmrcné DEL DESARROLLO
| OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{las sotipudadas ow s muncie) e ol
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODQ EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODLTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Ejecutar pr. y alos i que por su estado critico |Se izo la izacion de los a 100% de los pacientes que por su estado "
1 asi lo requieran critico asi lo requirieron en el mes Programacién de Turnos
. " Se realizo el plan de cuidado de enfermeria al 100% de los pacientes teniendo en
2 Realizar of pian ds ‘“'u‘”m:;:m::;::;::‘;‘:dn acuerdo al diagndstico y cuenta las necesidades del paciente, los riesgos clinicos, de seguridad y de salud Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

mental en el mes

Verificar medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, Se realizo la Identificacion de los riesgos al 100% de los pacientes atendidos y se
3 garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos las para disminuir el riesgo de la presencia de Aplicativo Almera
que se presenten uucnol de seguridad en el mes.

Administrar medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directo a los

pacientes d acuerdo a los protocolos y guias establecidas d Se realizo la de al 100% de los | asignados en
4 utilizando técnicas de a y lay normas de ad, ¢ el mes de acuerdo s lo enel de segura de Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
informar al médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos instituclonal en el mes,

medicamenlos para realizar reajuste de tratamiento,

Apoyar ia Supsrvision de las actividades daf personal ‘“.'m" de enfermaria y Se realizo la supervicidn de las actividades del porsonal de auxiliar de enfermeria y
s Camiimeiotseniagioq n log procadimientos y ravisanda camilleros asignado para el servicio en el mes
registros de enfermeria.

Libro de novedades

izar actualizacion del kardex y tal $ de medicamentos de acu con | Serealizo la revisiony ulualluclon de los Kardux de los pacientes asignados en el
6 |as normas establecidas en forma escrita y cada vez que 8o requiera el mes de acuerdo a los p o8 on los pi los de plan de cuidado Historia clinica en fisico
cambio del tratamiento del paciente. de enfermeriay entrega de turno

o
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7 Controlar los sumini y exi de i
pacientes del serviclo, detes s slye l‘:'kal’::;"l::’::r;.’:’d':lmcmol requeridos en el Aplicarivo Dinamica
8 Realizar las devolucione: al servi d
Insumos por Paciente an P e T

Se g la del 100% de los medicamentos @ Insumos al
farmacéutico por el sistema de dindmica y/o formato en fisico en el

el egres o y diariamente cuando asi lo ame Aplicativo Dinamica o formato fisico

Realizar en el formato cor

rupondl-nlo Y las horas y fechas acordad:

9 pedidos de el "rz s .:"'Jo' Se realizo la solicitud de los elementos @ insumos de acuerdo a la necesidad al 100% Aplicativo Dinamica o formato fisico
respectivo servicio, de los pacientes atendidos en el mes

10 Participar en forma activa en la revista mé

a diaria dando sus aportes

liza participacién en la revista medica del 100% de los pacientes criticos

A
atendidos en el mes SE HACE REVIST.

segun sea ol caso

Revisar diariaments que los drenajes, b L

1M1 i del paci ve y demds Se realizo la supe o las del de auxiliar de enfermeria y
IPEVISION
108 registros . yselievan umnll.m asignado para el servicio en el mes SEREALIZAISURE
Realizar la asignacién de pacien 6 i
12 3 9  de pi te & cada suxiliar de acuerdo al nimero de Se realizo la prog: diaria de en cuenta la
pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio y ¢l grado de ﬂel paciente en el mes libra asinovedsdes;

Par\ncnpar activamente en el sistema

de de los ¢
3 para toma de

la
% 0 posibles brotes infecciosos |Se realizo el reporte de eventos de interés en salud publica identificados en el servicio
op 16n de en el mes

Sistema de Vigilancia

que pi la pi
Infecciones en los servicios

Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, | Se realizo la supervision y revision diaria del inventario correspondiente al drea en el
1 : Libro de inventario
elementos e insumos entregados en el servicio mes

Realizar la asignacién oportuna de camas para los pacientes que los
los ne

15 rios para tal fin de forma oportuna, [Se realizo la asignacion de camas de manera oportuna segun requerimiento en el mes Aplicativo dinamica
colaborando con el giro de cama
Cumplir con el de de mutuo acuerdo con
16 | el supervisor del contrato, reportando las novedades presentadas por cada |Se las acti de acuerdo al ] para el mes Programacién de Turnos
paciente asignado y noveda n equipos e insumos del servicio.
17 Tramitar de forma de a, Se iza la pi i6n y gestién de realizacion de exdmenes de apoyo Aplicativo Dindmica o formato fisico /
peci y i que req los { a cargo. dugnolbco a los pacientes ingresados al servicio en el mes de Historia Clinica

18 Dar cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 y al manual de manejo de Se garantizo el manejo de la historia clinica en el sistema de Dinamica y en fisico de
historia clinica de la Subred. acuerdo a lo establecido en la normativa en el mes

Observaciones: Se realiza cobro de 168 horas del mes de febrero (
/)(,[1 il

Flrm{ del pqntmlua

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensiény ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion C.C. KOROLS BOGOTA
bancaria con la primera cuenta de cobro

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

\’ISTO BUENO SM’ERVISOR DE CONTRATOS 7
| NOMBRE: LIBIA BUITRAGO

CARGO: | ENFERMERA PROFESIONAL

FIRMA

Escaneado con CamScanner



Informacién de la Planiila Pegeda

Nit de comercio Operador de Informacién 0000973339
Raxén Soclal del Operador de Informacidn SIMPLE 8.A,
Descripeidn Pago de SuAporte - ST T T A
Feche 2021-02-11,12:22.57 PM
riodo da Cotlzacion Otros Rlasgos oNarDde 20215 o it i T
rlodo de Cotizaclén Pars Salud enero de 2021
Empresa ERIKSON ARMANDO RAMIREZ DURAN /"™ .
CEDULA CIUDADANIA CC 80801842
Cédige Sucursal (Nombre) ) = ?
Referencla de Pago/ Ndmero Planilla 8820052620 / 1034854734 .
Tipo de Planilla o P e s R o 3
Numero Transacclén Bancarla/ CUS
Banco [(1052) - BANCO AV VILLAS |52 ° (did
Valor §299.400 D
Estado de 1a Transacclén {Aprobada gr) 3
Direccién IP de Origen 10.0.19.58 )
= Coarpn Aemivsvedors . Nomors AfBados .~ Valor sin Wora Totsd Wiirvees Mory
BXTTIS 23101 COLFONDOS § 145400 N 30
1950086042 EPSOSS  COMPENSAR ENTICAD PROMOTQRA DE SALUD L s SERER 3¢
1860002623 147 ClA DE SEGUROS BOLIVAR SA. $22200 $0
156004592 CCF24  CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 7318200 so
$299.400 30
$ 299,000
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Linnas do Servicio FonoSIMPLE: Bogold 343 2049 - Cali: 854 0415 « Modellin: $14 80 69+ 0 643 0000+ Cartey 004 54 44 v Parekn: 200 38 024
Barranquilla: 361 88 50 « Resto dol Pale: 018000 BT1 971 + (Mds quo Ficll, SINPLEI
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veracidad de la misma, su ¥lc
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Antes de Imprimir, as0gu que soa reaiment Ao. Proteger ¢ medio amblonto esid en nucstras manos.

Escaneado con CamScanner

Escaneado con CamScanner



