AN EALIDAD e
TEMUCO,
VISTOS:
1.- El Contrato de Prestacion de Servicios 2 Honoranos,
suscrito entre Ia Municipzlidad de Temuco y Ia persona que se senala.

Funcionarios Municipales.

Salud Municipal.
AID

5.- El Decreto Alcaldicio N2
del Departamento de Salud para el

inica Constitucional de Municipalidades
DECRETO:
1.- Apruébaze el Contrato de Prestacion de

3 4 1N

r'& marzo de 2017, suscrito entre la Municipalidad de Temuco y

‘ ; ALLISON BELEN STONE OPORTYO
| Profesional

T

! Rut |

| Funclones Especificas: E! presente Programa ez de Acompafiamiento a Nifios , Nifias, Adol

con Alto Riesgo Psicosocial en la Atenadn pnmana, la rrofesional lo realizard en cesfam Willa A
- P

Detecclén e ientificacdn de las famibias con integrantss con alto nesgo

Evaluaadn de las farmihias detectadas cc egrantes con alto resgo paic

Reahzacién de ngreso de pacentes al programa que cumplen con critenos de mclusibn.
Definicién de modahdad de acompafianiento segin nesgo del paaente (intenswo o mediano).

Evaluacién del estado de salud mental y del funconamiento famhar de aquellos que cumplen con los |
critenos de agreso.

de red local con las instituciones y organzacionss vinculadas

Realizacién de reuniones efectivas con los dispoaitvos de la red ¢ d relacionados con
las personas y famikas ingresadas al programa

Realizacién de reunionss con equipos pertenecientes a dispositivas del sector e intersector con el propdsto |
de dar continudad de 12 atenaidn a las personas y familias en su rminerano terapéutico.

Realizacién de reuniones con organizaciones comuntanas refacionadas con las personas y fanhas

ingresadas al programa
'n de un plan de acompafiamiento conjunto con el equapo del ze
rmciliana, en &l drnbito educaaonal o laboral segin se requiera.

acién de Contactos Telefénicos penddicos con el paciente y su familia que faobiten el cumphmiento '

Inicio 01.04.2017 | Término | 31.08.2017
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Usuario
Rectángulo


W
MUNICIPALIDAD

DEPARTAMENTO DE SALUD

| Monto | 5 cuotas de 5 780.430.-

| Meansual 3
TMonto Total | S3.502.400.- | Imputacion | 21.03.999.939.001 “2”

| Z | PROGRAMA: ACOMPANAMIENTO A
| Centro de ! = | ST

‘ 32.23.00 | NINDS, NINAS, ADOLECENTES ¥ JOVENES DE |

| Costo ! |
| | \ FAMIUAS CON ALTO RIESGO PSICOSOCIAL |

1
1

2.- El monto total

1ovecientos dos mil cuatrocientos pesos) con

e
del presupuesto del Ares Salud para el zfo 20

ANOTESE, COMUNIQUESE, REFRENDESE Y ARCHIVESE.
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