Muniapalidad
«Angol

INFORME PRESTADOR DE SERVICIOS

' Nombre . CYNTHIA CAROLINA BUSTOS GONZALEZ
1 RUT - . : —
“Fechadelmico  : 01092025 S
%_féé'hé_aémfé'rnii‘nﬁm e B
| N°'y fecha de Decreto Aicaldrcw i 3246/226 del 29/09/20 -
 Valor mensual honorarios  : $645494 7 /% 2 A
" N° y fecha de Boleta 1 N°10 del 30/09/2025 / o -
: Financiamiento (Identificar Nombre del : Programa de atencion Inhegra! al Desarrol!oInféﬁiélhddle‘s“&;nté;iﬁofm R
Convenlo S correspon de) fgﬁ; ’;):Zc;eto en tramite y resolucion exenta SSAN N°2200 del

Descripcion especifica de las actividades a desarrollar:

Equipo de Apoyo al desarrollo y rehabilitacién infanto-adolescente
- Realizar evaluacidn y diagnastico de TEA y otras condiciones que requieran rehabilitacion en NNA,
- Otorgar tratamientoy realizar seguimiento de usuarios con TEA y otras condiciones que requieran rehabilitacion
en NNA.
- Realizar consejeria a familiares y cuidadores de NNA con TEA y otras condiciones que requieran rehabilitacion.
- Realizar Evaluacion Diagnostica Integral de NNA con TEA y otras condiciones que requieran rehabilitacion.
- Entregar indicaciones para el abordaje integral a través del plan de tratamiento integral de acuerdo con sus
competencias especificas en conjunto con otros profesionales del equipo y familiares de NNA,
- Abordar las necesidades de apoyo al desarrollo y rehabilitacion de NNA con TEA y otras condiciones que
requieran rehabilitacion.
- Realizar educacion y trabajo conjunto con la familia para la intervencion en NNA con TEA u otras condiciones
que requieran rehabilitacion.
- Participar de reuniones clinicas y otras reuniones de organizacion y coordinacion con equipo de apoyo al
desarrollo y rehabilitacion infanto- adolescente y del centro de atencién primaria.
- Participar en consultorias en tematica de TEA y u otras condiciones que requieran rehabilitacion con el nivel de
especialidad.
- Participar de actividades de capacitacion a equipos de salud.
- Educar y sensibilizar a la comunidad y los demds funcionarios de la salud
sobre el TEA y otras condiciones que requieran rehabilitacion.
Producto esperado: septiembre a diciembre realizar 15 acciones como minimo por mes.
Medio de verificacién: Medio de obtencion de informacion, Reporte de Registro Clilyéo Electponico del SSAN.

Actividades especificas que realizé durante el mes informado: SEPTIEMBRE ;aﬁs 4

1. Prestador de servicios especializados en-fonoaudiologia. /
2. Ha desempeiiado las actividades en forma satisfactoria.
3. Fecha:01 al 30 de septiembre 2025
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Fecha del informe: 30 de bre 2025
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