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DEPARTAMENTO DE SALUD

L -3 m
MUNICIPALIDAD 8 i~ > 1
DECRETO N®

TEMUCD, 31 HAYO 2017

VISTOS:
1-El Contrato de Prestacidn de Servicios 8 Honoranos, suscrnito
entre la Muniapahdad de Temuco y Ia perscna gue se sefiala.

2- La L=y NF 13.EB6, Ley de Bases sobre Contratos
Admumistrativos de Suministros de Servicios.

3.- La Ley N° 1B.BE3, Estatuto Adminiirativo para Funcionaneos
Mumcipales

d.- La Ley N° 19.378, Estatuto de Atencdn Pnmana de Salud
Municipal.

5.- El Decreto Alcaldicio N® 4.097, del 19 de diciembra de 2016,
que aprueba = Presupussto del Departamento de Salud para el afio 2017.
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6.- Las facultades contemidas en la Ley N° 1B.635
Constituctonal de Mumcipahdades®

DECRETO:

1.- Aprughase el Contraic de Prestacid
Honorarios, de fecha 27 de marzo de 2D17, suscrito entre la Mumapahdad de Temuco v 12 persona que a2
continuacidn se sefiala

| Mombre f‘ i
| | KARINA JOCELYN S5PULER FERNANDEZ -‘
| Profeslonal
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[ Funclones Especfficas: €l p nte Programa e de Acompafiamiento a Mifios , Niffas, Adolescentas y Idvenes de familias |
, .
}

con Alto Riesgo Fsicosonal en la Atenadn primana, la profesional lo realizars en el cesfam Santa Roza, lo que contempla: |

= & Detecadn eidentriicacién delas famibias con integrantes con alto nesgo paicosocial.
j e Evaluacadn de las farmihas detectadas con integrantss con alto nesgo paicosoaal. f
{

*» Reahizaodn de ingreso de paaentes al programa gue cumplen con ontencs de inclusdn,

{
; e Defimcdn de modakdad de acompafamisnto segin nesge del pagents (intensve o mediano). -
L ® Evaluaadn del estado de salud mental y del funaonamiento familiar de aquellos que curnplen con los aitenos |
de egreso. '

{
| a Elaboraadn de fMapa de red local con 2 mattudones y organtizacones vinculadas 2 La atenadn de pacentes en |
alto nesgo psicosocial. |

|

[
! » Reahzaodn de reumones efectivas con foz disposrives de la red de salud relacionados con 1a trayectona de las |
1

|
i personas y farnilias ingresadas al programa.
|
|

or & mtersector con & propdsito de |

¢ Realizaadn de reunicnes con eguipos perienedientas a depositivos del sec
dar comtinndad de 3 atenadn a las personas ¥ farmhas en su tinerano terapéunco.

» Realizacén de reuniones con organizaciones comunitanas relacionadas con las parsonas y famihas ingresadas al |

;'

| programa

i

il e Elaboracidn de un plan de acompaffamiento conjunto mn ef equipo def sector. (
{ e Fealizaadn de viaria Domictliana, en el dmbito educaconal ¢ laboral segin ce requiera. 3

¢ Realizaadn de Contactos Telefémcos penddicos con el paaente y su famiba que facilten el cwsmnphrmiento del \
» |
plan terapéutico.

E e Evaluaadn particpativa con los usuanos y familias ingresadas al programa.

¢ Elaboraadn de inforres mensuales segln Planilla excel establecida para estos fines
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MUNICIPALIDAD
DEPARTAMENTO DE SALUD

[ Monto Mensual | 5cuotasde §
Monto Total % 1.951.200.- imputagién | 2010 £d-)

PROGRAMA: ACOMP ARAMIENT
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