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componente 1: Vacunacion contra Ia influenza, VRS y
SARS -~ COVID 19 (Resolucién y Decreto en tramite),
CESFAM Huequén 2025. -

Descripcion especifica de las actividades a desarrollar:

TENS Apoyo a Campafia de Vacunacién Influenza del CESFAM Huequén dependiente del
Departamento de Salud Municipal de Angol.

v
Actividades especificas que realiz6 durante el mes informado: abril 2}2{ /

1. Realizd apoyo a campafia de vacunacién Influenza én CESFAM y sedes sociales, segin
directrices Ministeriales.

2. Recepciond a usuarios/as que concurrieron a los centros de vacunacion, registro e informé a
usuarios con respecto a esta estrategia.

3. Realizo Revision y rescate de usuarios /as no vacunados.

4. Dio cumplimiento a la vacunacién de influenza a la poblacion que concurrié a las sedes sociales
y vacunaterio del CESFAM Huequén.

5. Ha desempefiado las actividades en forma safisfacioria.

SE ADJUNTAN LOS SIGUIENTES MEDIOS DE VERIFICACION:

extraidas del sistema RNI, validado por Encargada PNI del CES,F{M

|

ANA PATRICTR GAETE SALAZAR

EQUEN

CESFAM HUEQUEN

Fecha de Evaluacion: mayo 05 de 2025 -



