REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD SANTA CRUZ
DIRECCION DE SALUD MUNICIPAL

CESFAM SANTA CRUZ

CERTIFICADO N°03

DANIELA LAGOS LEPEZ, Encargada de convenio “Programa de
Reforzamiento de Salud Integral de Nifios, Nifias, Adolescentes y Jovenes vinculados a la Red de
Programas del Servicio Nacional de Proteccién Especializada Mejor Nifiez y Servicio Nacional de
Menores (SENAME)”, del Centro de Salud Familiar de Santa Cruz, certifica que la persona detaliada a
continuacién ha cumplido con las siguientes actividades durante el mes de MAYO 2024, estipuladas en
el convenio de honorarios, las que fueron verificadas por esta jefatura en la hoja diaria de atenciones, el
sistema de agendamiento de ficha clinica Fonendo y marcacién reloj biomeétrico.

Nombre Numero de Actividades Realizadas
N° Hrs Mes Descripcién
Controles de satud infantil.
v Valentina Castro 22 horas | Desde 01 al Cpqsuitas de; s‘alluczl infantil,
Contreras semanales | 31 de mayo | Visitas domiciliarias,
Run de lunes a de 2024 | Rescates telefénicos,
viernes. de Coordinaciones,
08'0{3 Citaciones a control de salud,
12:2 4 Reuniones con Programas de la
' red Mejor Nifiez.
horas

Evaluaciones y reevaluaciones
desarrollo psicomotor,

Total 92 Control salud adolescente.
horas 24 Visitas a establecimientos educacionales,
minutos. Aplicacién de fichas clap.
Revision listados de los programas de la
red.

Actividades de difusion del Programa.

Se extiende el presente certificado para ser enviado a la I. Municipalidad de
Santa Cruz, para su revision, aprobacién y autorizacién de cancelacién por las labores prestadas, de la
persona antes individualizada, para dar cumplimiento al convenio “Programa de Reforzamiento de Salud
Integral de Nifios, Nifias, Adolescentes y Jévenes vinculados a la Red de Programas del Servicio Nacional
de Proteccidn Especializada Mejor Nifiez y Servicio Nacional de Menores (SENAME)”,

SANTA CRUZ, 04 de mayo de 2024.



INFORME PRESTACION SERVICIOS MES DE MAYO 2024

e e et SR AL N S\’ T

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

1.
2.
3.

Atencion control nifo sano.
Atencion control integral del adolescente.

Atencidn conftrol integral adolescente en establecimiento
educacional.

Visitas domiciliarias integrales.
Rescate contacto telefénico.

Sin otro particular, se despide atentamente de usted.

Valentina Castro Contreras

Enfermera
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