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INFORMEDEACTIVIDADES MENSUAL Y CERTIFICADO DE
CUMPLIMIENTO DE FUNCIONES ANO 2025.

Mes AGOSTO

Belen Pamela Escobar Escobar
Nombre

RUT I

Técnico en Enfermeria Nivel superior

Profesion

PER AS MAYORES
Departamento e oR

. IATENCION INTEGRAL Y CUIDADO 2025
Programa Social

Periodo del Contrato 01/01/2025 - 31/12/2025

- - AUXILIAR DE ENFERMERIA
Funcion Genérica

PARTICIPAR DESDE SU ESPECIALIDAD, EN LA ATENCION INTEGRAL A ADULTO
Funcién Especifica MAYORES QUE ASISTEN A CENTRO DE DIA.

Actividades efectuadas en el mes:

poyo en las actividades diarias del equipo de intervencién.

Cumplimiento de tareas de enfermeria.

Recepcién y traslado seguro de los usuarios al interior del recinto.

Asistencia en urgencias médicas (situaciones de emergencia, colaboraciéon activa y manejo de usuarios
afectados siguiendo protocolos establecidos para la atencién inmediata).
Orientacién y apoyo a usuarios dependientes guidndolos en las actividades diarias.

Atencion a usuarios con déficit auditivo y/o visual, con el propésito de que lleven a cabo actividades de manera
independiente y segura.

Gestidén de inventarios e informes periddicos de insumos meédicos y materiales necesarios para la atencion de los
usuarios.

Mantenimiento de la sala de primeros auxilios en condiciones dptimas.

Registro de condiciones de salud de los usuarios.

Archivo y organizacion de documentos de usuarios.

Control de signos vitales.

Monitoreo semanal de beneficiarios ausentes.

Confeccion de credenciales para proximos ingresos al centro de dia.

Apoyo de enfermeria a centro deportivo Rolf Nathan Y Centro de dia Isabel la Catdlica.

Apoyo a las actividades extra centro de dia que se realizan en las instalaciones.

Apoyo a usuarios en solicitud de Traslado (Uber, taxi, etc), llamados a familiares.

Participacion en Jornada del Arte del Buen Envejecer.
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Firma prestador de los servicios o\ SSedol ¢

El jefe del Departamento de Personas Mayores de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, certifica y acredita fehacientemente que la Sra. Belen Pamela Escobar Escobar RUT:
I . cio cabal cumplimiento durante el mes Agosto de 2025, a la funcién a honorarios para el cual
fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa Atencién integral Y

cuidado 2025.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la funcién
objeto de su contratacion, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito, siendo toda la
responsabilidad -con caracter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en la ejecucién
de la funcién conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe Mensual del mes de Agosto de
2025; de todos los antecedentes que se acompafian por el servidor a honorarios; asi como en la correcta
verificacién de que el contenido de dicho informe es de completa autoria de la Sra. Belen Pamela Escobar

Escobar

Nombre Jefe de Departamento (S) [Sra. Carmen Arias Castro

Firma y timbre Jefe
Departamento (S)

LLO COMUNITARIO

CAROLINA CONTRERAS BERRIOS

Las Condes, AGOSTO 2025

mes de afo






