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Financiamiento Cofivenio Programa de Salud Respiratoria,

' componente 1: Vacunacién contra la influenza, VRS y
/SARS-COVID 19(Resoluci6nyDecmtoentlémite),
CESFAM Huequén 2025.

Descripcion especifica de las actividades a desamollar- /
- Enfermera Apoyo a Campaiia de Vacunacion Influenza del CESFAM Huequén dependiente del

Departamento de Salud Municipal de Angol. / ‘
Actividades que realizo durante el mes informado: mayo 2025 /

- Apoyd a vacunacion influenza en CESFAM y sedes sociales, segun directrices ministeriales.

- Realizd supervision de rescate de usuarios/as no vacunados.

- Cumplié con el producto esperado, cumplimiento con vacunacion de influenza a la poblacion que
concurra a las sedes sociales y vacunatorio del CESFAM Huequén, vacunando a 1 o mas personas
clasificadas como grupo objetivo, segun demanda y disponibilidad de vacunas.
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