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1. IN_FORMACIIjN DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE
3 I 4 NOMBRE DEL RESPONSABLE DE NUMERO DE PERSONAS 'PERFIL U OBJETO DEL CONTRATO
UNIDAD SOLICTIANTE TROCEI0: (e schico 0 Sependenct) LA SOLICITUD REQUERIDAS DEL RESPONSABLE DE LA SOLICITUD
DESPERTAR ENFERMERIA YANIRA STELLA FONSECA VELOSA 1 REFERENTE CAD DESPERTAR

2. REQUISITOS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO

ACTIVIDAD SOLICITADA PROFESION U OFICIO - NIVEL EDUCATIVO TIEMPO DE EXPERIENCIA
AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA TECNICO 0-2ANOS
3. VALOR HONORARIOS
YALOR HORA 4 : H NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FLIOS
58470 . 190

4, INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

OBJETO: Prestar sus servicios de apoyo de manera personal y autonoma, en su condicion de Enfermero(a) jefe para la ¢jecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion Hospitalaria, Urgencias y Quirurgicos,
conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ES E.

DURACION: | mes

JUSTIFICACION: Con el ohjetivo de garantizar las prestacion de servicios de salud tanto Ambulatorios, como Urgencias y Hospitalarios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE., de acuerdo a los
servicios debidamente habilitados y ofertados por la unidad segun la capacidad instalada y la d fa de i0s, propendiendo por la cobertura de los servicios en un marco de calidad eficiencia y efectividad

IGACIONES ESPECIFICAS:
I Kecibir v entregar twmo de acuerdo a los protocolos de la Lntl.d.'ld

2. Conwrolar los signos vitales de cada uno de los paci los con la periodicidad requerida segun orden médica v de la Enfe fi do al medico ¥ enf las alweraciones encontradas v registrandolos en la ustona clinica digital
3 Oricntar v preparar a los pacientes para LL‘LI\‘\\.IIL’! diagnéstico de acuerdo con los protocoles de mancjo y twenologia da. Segin normas establecidas para cada procedimicnto.

4, Realizar actividades propias del cuidado de enfi ia previniendo acciones i e lap i0n de servicios de salud,

3, Notificar 4 las acciones i dos & sus paci al médico de turno, jefe inmediato v en el aplicativo disp para ello

. Informar a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sul:ux las cambios del estado clinico de los pacientes en fbrnu oportuna y adecuada.

7. Revisar la Histona climca de Jos pacicnics d do su cvolucion diaria, para realizar ¢l plan de ewdado de enfermenia integral del paciente.

%, Mantener limpio v ordenado la unidad de los pacientes asignados durante ¢l turmo.

Y Reabizar registros clinicos en forma eportuna, diligenciando todas las casillas v dando cumpli a la resolucion 1995/1999

10 Cumplir las normas institucionales de bioscgundad, vigilancia epidemiologica, gestion amb . salud ocup | y demas politicas Institucionales.

11 Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos, al igual que ¢l cuidado de la infracstructura del servicio y/o arca donde se encuentre desarrollando fas actividades
12 Mantener organizadas las Historias Clincas de conformidad con ¢l manual de Histonas clinicas vigentes para la entidad

13 Aphcar, acatar v cumplir con fos procesos, pmcudlmn.nma. guias v demis normas definidas por la entidad, de conformidad con el objeto del contrato
14, Contar con la disposicion de asistir a ¥ i das por la entidad,

15 Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres y realizar Ir.ss traslados necesanios para poder asignar las camas a los pacientes que lo requicran
16 Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratonio que requicran los pacientes con el fin de agilizar ¢l tratamiento

17. Asistir en la alimentacion a los pacientes asignados ux:scf\.mdo las precauciones establecidas segun ¢l caso

18, Realizar ¢l contrel de liquidos admi dos v climi lo en forma oportuna v adecuada los resultados,

19, Portar ¢l uniforme de forma adecuada teniendo en cuenta las no:m.u de presentacion personal

20 Ofeeer trato con calidez v calidad al paciente v 1a famuilia, dando una atencion humanizada conservando ¢l respeto por la dignidad humana

21 Imparur educacion al paciente v a la familia sobre los cuidados especificos a tener en casa de acucrdo a la situacion clinica del paciente.

22 Mantener ka reserva de la informacion clinica v personal de los pacientes,

NOTA: Todos los campos son de obligatorio diligenciamiento, en caso c io sera devuelta la solicitud, Las firmas deben ser gidas en el sigui orden: Resp ble del requerimiento, Profesional Especializado de
Talento humano, Subgerente y Ordenadar del gasto

5. APROBACION DE LA SOLICITUD

] YA R <Yy FTON ,LC—LA\

FIRMA RESPONSABLE

Jefe de Oficina vio Director Administrativo v/o Asistencial W FIRMA ORDENADOR DEL GASTO

El suscrito Director Operativo del area de talento humano certifica que en la planta de personal de la Subred Integrad e Salud Centro Oriente E S E, no cuenta con el personal suficiente v/o requerida para el
desarrollo de las actividades y objeto sefialados en la presente solicitud

Director Operativo de TalgAto Humano

6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

7
CERTIFICACION
RECIBIDO POR: FECHA DE RECEPCION \RO MES A
s CONSECUTIVO
CARGO CONTRATACION

7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD

sI

1. FLAN DE ADQUISICIONES

D NUEVO: |PENDIENTE POR CONTRATAR: vo [
2 CONVENIO:

NOMBRE:
|:| REEMPLAZA A: CEDULA:

NUMERO DE CONTRATO:

D NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE

VoBo Presupuesto (Liberacién de saldo) VoBo Contratacian (Presentacion novedad)

PLANTA:
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Centro Oriente ES.E. FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

CODIGO: AP-TH-FT-013
VERSION: 05
FECHA: 2017-11-08

N]NGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA I'NICIARAC'I'IVIDADES S]:N HABER SUSCRI'PO PRE\"IAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERI])DS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

NECESIDAD DE PERSONAL OFS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

SOFORTE DNSCRIPC[QN SECOP I

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995)

51

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995)

sl

B
<

4 |DIPLOMAS ACADEMICOS s1 | NIA D
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st | A D
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES s1 m NO D /
4 |SLESTITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION 8l D A m’
NACIONAL/ [CFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)
8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Teendlogos, Profesionales) s1 N/A I:I
-
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA s1 | NiA [:l
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% 51 ’ | e
L
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU FECHA s1 3 P
r
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT s1 f:a’ /
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) S1 D ‘N"}'E
14 |TARJETA PROFESIONAL SI E NIA D
ra
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) Q B B | pirA D
"
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETIUS (Persoual de salud) st N/A
f/
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS i in, Derccho, Ingenierias,
17 | Adminsitracidn) st [ s A
g
18 CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minlmo tres dosis vigentes (0.1 1 mes/ 6 meses /1 afio - 10 afios de vigencis) - m - I::I
VIO O TITULACION (reactiva)
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dee. 723/2013) st /
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (P 1 expuesto a Rudinciones Tonkz - Vigencia 4 afios ST r_—l NA m
—
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermerin, Auxiliar de Enfermeria, Auxillar Ambulancias) s1 o1 MiA
22 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, ateaciin ambulatoria SPA, salud mental y personal AVH) 3 [_-J NiA E
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camill §1 D NA _~
e
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) st |:| NiA B o
25 |ESTADO DE MULTAS (Cond, Iministrativos y ambulancia) SI D NIAB
26 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente o B'
: NNy st
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: = - D’ g
18 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PmsléN-NaMnu:CﬁM\_E[_\e b3 st
Lar % l\!’r
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: _.B__@_.i\rf\'{ 1
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) st o
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) 51 B L~
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONEREA (vigencia no mayor a 3 meses) s1 m
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) 51 /
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documento y N* de cucnta) B Z

LR 2o\




