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T ConvoQriente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

*RADA DE SERVICIOS

PE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C()DIGQ: AP-TA-F1-014
CIMIENTO VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRA'TO -~ OPS: I'S 0084 2018 C.D.P. Ne.: G

Proceso al qur pertenece: GESTION TIOSPITALARIA

Unidad a la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE T.EALL

] e [5205a 70 ] de: [BOGOTA ]

Fecha Inicio: 2008 01 10 Fecha Terminacién incial:

2018-06-09 Valor Mensual: $2.059 200 Valor a cobrar:
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$ 14,133,600 5 14.133.600 S 2,059,200 $ 12.074.400

2. IN

ORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

S SERVICION PROFFSIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPELUTA RESPIRATOR!
JTALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDAD
SLERVICIOS DE SALUID €]

A PARA LA EJECUCHKIN DE ACTIVIDADES
SIDADES DI LA SURRED INTIE

QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS N
RO ORUNTEESL

Relacién de actividades para el perioda: Desde: [2018-01-10

. OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{Las estipuladas o la minula)

DESCRIFCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIGDO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

Realizar las actividades diagnostieas ¥ erapéuticas pura ol mane)o de patologias estableerdus dentio

Realizo las actvidadus diagnasticas v terapaificas para ¢l maneje de patologias estableedos dentro del plan intepral de cada pacictite

del g al de cada paciente
Ralzr el mangie witegral a los pacientes hosprtalizados ambulaanos v urgencias, sala FRA .

2 el manege utegeal o los g © g & Realizo ¢l manejo integral a los pacicates hospualizados. ambulalons v urgencias. sala ERA intereonsultados
ntereansultados )

3 |Reabrar s i N i a los paci vidorados, Reulizo tratamieato y sepimicnta a los pacientes valorados.«

4 |Darg: s de mngjo v educaciin a las hadres v/o Jandiares de los pacientes valorados Doy pautas de manejo v educacion a Jas madies vo familiares de los pacientes v alorados

5 [Velar por el uso tacional de los elementos de Taapia Respuratotia Velo pwor el wso ravional du los eletnenlos de Terapia Respiratoria

6 Raalizar las seguimuentos telelomeas a pacientes nicnores de 3 anos con dx ERA atendidos et Realtzn los seguimicntos telefonicos a pacientes menores de S ados con ds FRA atendidos en urgencias, hospuattzacion. consulta
urgencias, hospitalizacion, consulta extermna. externg

7 jControl de oxmctsia en pacicntes ded progama e ctonicos de onigeno domiciliario del hosptal Control de aximetria en pacientes del progama de cromeos de oxigeno donuiciliare del hospital

! >

Liluborar la estadsticas diarias de las activadacs gue s¢ realizo v el consolidado measual para ser : N N

8 - Elaboso la estadistivas diarias de Jas actividaes que se realizan ¥ cl consalidade mensual para ser entrepzdo on fotma vportuna
cutregado en formi upottuna,

9| Cumplir con las exigencaas legales y éneas para of adecuado mangje de la histona clniea Cumplo cun las exigencias legales v éticas para ¢l adecuido mancio de la historia ¢haica

sarky

icipar en las actividadesde revista, caso clfitco con ol fin de evaluar ¥ en ¢asgo de ser o
pustar el plan indivadual de habilitucioniechabilitacion del uswanio ambulatorio u haspitahizadae

Farticiperen las actividadesde revesta, caso ¢l imieo con ¢l fin de evaluar s on caso de St necesire austa ¢l plan mdiidual de
habikiLacion/rehabilitacion del uswario ambulatorio u haspitalizade

11 |reportar Jos eventos de notficaron obligatoria con Ja oporturidid estalleceda en L nonmanvidad

Reporta los eventos de notificaén abligatoria con la opottumdad establecida en la nonmatividad s ipente

Natificur los sucesos de cabidadgue se presenten eu el seryicio, purticapar en Jos andlisis a los que sea

com veady e ap'lemeatar las decivnes de mejora dedinudas para el sen oo

Nalifico Jos sucesos du ¢
accwmnes de mejora definidas pura el scrvcia

ididgue se presenten en el servicio, pactictpar en Jox analisis a las Yue seu comvaealo ¢ anplementu las

E3 [ Velar por ¢l segumnento de tas normas de biesegundad. salud ocupacional v gestion ambiental

Velo par cl scgumiiento de las normas de bosvgutidad, salud ocupacional v pestian anibiental

Ditecsonar vio asignir plan casero v activilades para sealizar en casit @ los puctentes que la sequictan
S que T sido atemlidos

Durceciane yio astgno plan cascro o actividades paca cealizar en vasa a los pacientes que Jo teguictan y gue han sido stendwdos

Raalizar mancio de equipos de cuidado intensin o como Canulas de alto flugo, Ventilacion de alla
fi
cfie
acuvadades para ol Forta

ca humana

wencu. Osido niten, Oxthehay s Fibrabrancaseopa 15 Velar porque | ateaciin
ada una de {os usuarios que requicran ¢l seevicio. 16, Desarrollar las
nento de dos centios de tencion prumarios (CAPS) en el mareo del

as. cilida con todos

Realizo nuanvia de cquipos de cudada miensivo con Cinulas de alto Tup. Ventalacson de atia frecnencri, Oxido mtrieo, Ovbelios v

clicar. cilida con todos ¥ cada una de kos usuanos que scquieran ¢l servicie

Euwobroncoscopia 15, Velo potgue L alencin sea hama
1o Desanolla las wcunadades para el Jorfaleeimiento de los contros de tencion primanios (CAPS) en ¢l narco del conyveno 1219 the 2017

Partar et carneCinstitueronal de la SURELD durante [a cjecucion de las actividades contrucluales 18
16 |Cunplia con Lodas Jas medidits de asepsia v antisepsia pard el aaacjo de tos disposstives midieos v
aras del servicio

compertariento dentro de las diferentes

Potter el eamet imsatueional de [a SURED durante la ¢jeencion de lagmelivadades contractuales. 18, Cumplucon todas s medidas de

OBSFRVACIONES:
HORAS 132,

Asepsaa ¥ anbsepsaa para el mangjo de tos dispositivos médicds v ghmportamicato denteo de las difcentes aras (k? seIvien

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensian y ARL

Fn caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambien la certiticacion bancaria con la pritoeia cuenta de C.C. $2.054.741 de BOGOTA

vobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: {MARIA ESNEDA RGCYIA GAONA

) CARGO:
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