MUNICIPALIDAD DE SANTA CRUZ
DIRECCION DE SALUD

SALUD MENTAL
MIFC/ MLBC / Fi

FRL / ffrl

CERTIFICADO

Fayva Fernada Riquelme Llantén, Encargada del Programa de Salud Mental del Centro de

Salud Familiar de Santa Cruz, certifica que la persona detallada continuacién ha cumplido con las

siguientes actividades durante el mes de DICIEMBRE segin lo estipulado en convenio a Honorarios.
Las que fueron verificadas por esta jefatura en el sistema de ficha digital FONENDO vy registro de
Hoja diaria de actividades funcionarias

Nimero de Actividades Realizadas

Nombre

Prestacién Descripcién
1- Evaluacion socio familiar.
2- Deteccién de necesidades.
3- Entrevistas familiares.
4- Intervencion socio familiar.
5- Gestion de recurso y derivaciones a la red.
6- Historia clinica y registro.
7- Administracién de medicamentos y tratamientos.
8- Coordinacién intersectorial.
9- Llamadas de seguimientos a grupos de Riesgos y sus respectivas

o " referencias asistidas
v ]J)DSé Berez Traba_]'ador 10- Participacién de ferias, asistencia a talleres y Reuniones con
0Nn0so Social

diferentes programas de CESFAM

11- Gestién de horas de atencién y sus pertinentes derivaciones

12- Realizacion de visitas en domicilio

13- Revisién de fichas clinicas y actualizacién de planilla

14- Confeccién de material didactico

En el convenio “Programa Atencién Integral al Desarrollo
Infantoadol , correspondi a 44 horas semanales realizadas desde
01 al 31 de Diciembre del 2024.

Observacién: Se calcula 1 dia no trabajado segiin registro de reloj
control.

Se extiende el presente certificado para ser enviado a la I. Municipalidad de Santa Cruz, para su

revision, aprobacion y autorizacién de cancelacién de Honorarios por las labores prestadas de las

personas antes individualizadas, al Convenio Programa Atencién Integral al Desarrollo

Infantoadolescente.

Fayva Fernada Riquelme Llantén
Encargada del Programa de Salud Mental
CESFAM Santa Cruz

SANTA CRUZ, 31 de diciembre 2024




INFORME PRESTACION SERVICIOS MES DE DICIEMBRE 2024

Por medio de la presente vengo en informar a usted respecto de la prestacion
de servicios efectuada en el presente mes a la Direccidn de Salud Municipal,
seglin convenio de prestacién de servicios vigente.

Trabajador Social:

1- Evaluacién socio familiar.

2- Deteccion de necesidades.

3- Entrevistas familiares.

4- Intervencién socio familiar.

5- Gestién de recurso y derivaciones a la red.

6- Historia clinica y registro.

7- Administracién de medicamentos y tratamientos.

8- Coordinacién intersectorial.

9- Llamadas de seguimientos a grupos de Riesgos y sus respectivas
referencias asistidas

10- Participacion de ferias, asistencia a talleres y Reuniones con
diferentes programas de CESFAM

11- Gestién de horas de atencién Yy sus pertinentes derivaciones
12- Realizacion de visitas en domicilio

13- Revision de fichas clinicas y actualizacion de planilla

14- Confeccion de material didactico

Sin ofro particular, se despide atentamente de usted.

~L

NOMERE JOSE MATIAS PEREZ DONOSO
‘Rur“ ~

PROFESION: TRABAJADOR SOCIAL
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