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INFORME PRESTADOR DE SERVICIO
' Nombre : KdNEﬁNZA BELEN GONZALEZ BERNA
e e
Fecha de Inicio T10.06.2025
Fechade Termino U a00e20 0
N° y fecha de Decreto Alcaidlmo . N°2050/145 de fecha 30.06, 2024 /
Valor mensual honorarios ~~ : $365.925.- / Y 4
N° y fecha de boleta e N°17 dyecha 01.10.202 / /
. Financiamiento : Convenio Programa de Salud Respiratoria,

componente 3: Refuerzo Atencion de establecimientos
de Atencioén Primaria durante la campaiia de invierno,
Decreto Exento N°1614 del 11.06.2025, Resolucion
Exenta N°1604 del 06.06.2025, CESFAM Huequén.

Descripcion especifica de las actividades a desarrollar:

La necesidad de contar con Médico para:
- Consulta Morbilidad atenciones agudas IRA-ERA en CESFAM.
- Ingreso y control usuarios crénicos sala IRA-ERA, dejando consignado diagnéstico, clasificacién y nivel
de control en Tarjetero Respiratorio.

P
Actividades que realizé durante el mes informado: Septiembre 2025 /

- Realizd consultas de morbilidad y atenciones agudas IRA-ERA en CESFAM.

- Realizé Ingreso y controles a usuarios cronicos sala IRA-ERA, dejando consignado diagnéstico,
clasificacion y nivel de control en tarjetero respiratorio.
Cumplié con el producto esperado:
Disminuy6 los tiempos de atencion de cuadros agudos IRA-ERA y evitd rechazos de atencion.
Cumplié con los tiempos de confirmacion diagnéstica de patologias GES y mantener compensados a
usuarios cronicos IRA-ERA.

SE ADJUNTAN LOS SIGUIENTES MEDIOS DE VERIFICACION:
- Registro Clinico electrénico.
Informe de Monitoreo mensual de actividades.

A DURAN RETAMAL

CESFAM HUEQUEN

Fecha del informe; Octubre 01 de 2025



