Versibn:l

Ssutr e St JERIMI ; Fecha de aprobacion. i - BAf0BIZ01T

el risdotied | REQUERIMIENTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA _ _ ) il
Sued gt de S s St ADICION Y/O PRORROGA Cedigo: .. : : .| ALGALDIamavoR
Sur Occidente ES.E ) _ - } 04-02-FO-0005 DEBRCGOTA D.C.

[ Grulen solicita (colocar cargo y fo perfil del suparvisor} : . Dependencla o sede:

Fecha de la Soligitud

ANA TULIA RINCON SALGEDO REFERENTE TECNICO Dia [ _Mes [ Afio 2 _ .
EN ENFERMERIA X i . ' 15 f |03 . | 2021 “ UNIDAD KENNEDY 4
. Mativo de la solicltud {Margue con una Xj | ) No CONTRATO -

Adicion y Prorroga . : B . . .

Adicion ’ e -X - Formato documentws minimos para celebrar contrato : Lista de

Prorroga . . . 1.7_1 5'20_21 / o Chequeo Persona Natural .

Reinicio i C - .

—_JUSTIFICACION O NECESIDAD DE LA PRESTACION DE SERVIGIO REQUERIDO
L - _ . - [Previa verificacion presupuestal) ) R

El drea Enfermeria  de requiére garmntizar el Apoyc en  Hospilalizacion én la Subred Integrada de servicios de salud Sur Occidente ESE  En cancordancia con Jas obligacian?s yactividades

pactadas.

' Descripcidn del servicio solicitad ]

EUNILIAR DE ENFERMERIA

- _ I I I
ASISTENCIAL L1J7

AREA: - : . ADMLNiSTRATlvo U_
 PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA HOSPITALIZAC[ON CC: 10691 77239 VASQUEZ SAIZ LEIDY
DALLAN / T L \ : : -
NUMERQ i:)E_PERSONAS |
REQUERIDAS: - 1
EXPERIENCIA: (En afios) _ _ T k - ' . .
HABILIDADES: Liderazgo -« : nE iso Institucicnal -Generador de confianza . Destreza en el des#rrnllo—de sus actividades - Capaciﬁad en :La comunicacién, Toma de decisiones y
en mantener magtificas relaciones interp_ersonale's. ) . e . . .

RIESGOS DE LA CONTRATACION:  Inhabiidad e incompatibilidades sobrevinientes.Demora en el inicio de |a ejecucion-gel contrato.Errores en la supervision. No informar opartunamente at
supervisar su designacion. Riesgo relacionade al conocmiente, experiencia y destreza en el desempeiio de sus actividadesRiesgo per no asistencia & ias actividades programadas. Riesgo
relacionado con las conductas gue miran la intencicnalidad del individuo y su actitvidad valorativa y Stica ante las actividades y.les usuanios. L
Riesgo en la planeacién de Jas actividades por realizar.Riesgo por na cumglimiento de normas y politicas institucionales, entre las que se encusentran mis
metas e indicadores.Riesgo de no-cumplimiento de los parametros de calidad establecidos por el supervisor para las actividades asignadas :

Nao entrega de soportas |, registros de las aclividades de acuerdo con los procedimientos y requerimientos de la entdad

ién, visién,planes ce accidn, objetivos,

Marque can - . ]
‘ una X segan * VALOR CANTIDAD (meses: .
) . corrasponda UNITARIO(mes, horas, actividades a VALOR TOTAL 0. REALIZARA .
. tipo de hera, actividad) “contratar ) bservaciones:

TIEMPO DE EJECUGION | MONTO AL tvalor |__contrato i . : ACTIVIDADES ADICIONALES A LAS
(1) UN MES ! a 9'2) ! IMES 7 B j [} ] INICIALMENTE CONTRATADAS POR
N . P Id ~ ) R REEMPLAZC OPS 1746-2020

. HORA 9651 : &0 . . ' 868590 . .
; _ ) . N
ACTIVIDAD . . . b 0
“ACTIVIDADES / OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA S -

Recibir y entregar @) turio por paciente asignade e informar sobre la ‘evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporcionar al turnd entrante Infermacibn actualizada y dar continuidad del
cuidado de enfermeria,Realizar las actividades de enfermeria asignadas por ef profesional de enfermeria, de acuerda ¢on los procedimientos y pratocolos del servicio, Informar al profesional de
enfermerla los cambios en la evolucidn def paciente para tomar medidas oporiunas en ! maneja clinico del paciente,Retroatimentar al supervisor dificultades del proceso de atencion, Asesorar af
paciente y a la familia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la:;comprension de fas ordenes médicas y dar continuidad deltratamienta ambulatorio;Aplicar los procadimientos de
vioseguridad, salud ocupacional, gestién ambiental y calidad, Brindar eriantacion alos pacientes'y sus familiares con relacién & sus necesidades y expectatvas de acuerdo con las politicas
agtitucionales y las nommas vigentes, Registrar los diferentes vepories y libros propios del servicio, Diligenciar docurmentas para facturacién, estadistica, libros d¢ registro, an forma legible ,Apoyar ef
cumglimiento de fas normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad-segln requerimientos de la Sutred Elaborar informe mensual sobre eldesamollc y avance de .-sus actividades y
entregarlas al supervisor de! contrato para- la certificacion de cumplimiente,Respender por 1os elementos enlregados para ef desemperio de las actividades asignadas y entregarios a la
persona encargada en case de terminacion del confrato,Parlicipar en'las jornadas ‘de capacitacién, induccian, reuniones y evenios alas cuales sea corwocado,Natificar las fallas de chlidad que
se presenten an el servicia @ implementar les acciones de mejora definidas para el servicio,Conacer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademés de apoyar la
implementacion de las mismos Apoyar ata Subred en las actividades que demande segun requerimigntos interinsitucionales y extra institucionales, Registrar las actividades realizadas relacionadas
con la prestacién del servicio, de acuerde con'ef sistema de informacidn de la Subred Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad social en-salud, pensiones y riesgos
profesionales mensualmente,Realizar las demds_actividades gué le sean asignadas.acordes con el objeto del conirata. R . -
CONSTANCIA DE NQ EXISTENCIA DE PERSONAL EN PLANTA . =

La Referenie o Lider de Talento Humano CERTIFICA que analizada la planté actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents, Unidad Prestadora de Servicios de Salud
se encontrd que: el presente requerimienta se tramita por 1. __ no existencia del perfil requends; 2. __ porinsuficiencia del
mismo; 3. __ por existencia de lista de elegibles para provisidn de cargo o por fa necesidad de contratar a un profesional con conocimientos especlficos. . -

Unidad Funcicnal de Talento Humano oy ’ - S o L

AN

LS .
. ANA TULIA RINCON SALCEDO - ’ ' - CLARAYQLAMDAPRADAGIL =~ .
B . . h . : . Director de S¢rvicios Hospitalarics( E) :
Nombre y firma del Supervisor - ) : - 5 - b . ’Ml@\
- - - — - A .
l\ FY =

=




