 CLINIC.A. NUEBESTRA
 SENIORA DE LS REMEDIKDS

Cédigo: SST-FR-047

Formato: Entrega de Elementos de Proteccion Personal

Fecha: 17/Junio/2014

Me- comprometo a utilizar los elementos de proteccion que me han sido suministrados para el desempefio de mis funciones y actividades
dentro del area de trabajo. He sido instruido sobre la manera correcta de su uso y mantenimiento; iguaimente me comprometo a mantenerlos
en buen estado y reportar cualquier anomalia al jefe inmediato, para su reposicion. .
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Fecha y Hora de Solicitud: 04/09/202012:13 Consecutivo: OR-2022800 Pag1/1

Pakciéntezr SALAZA JAMILLO, HIJAEDE DtEIS;Y YASMIN, Identificado(a) con MS-10882848813

Edad y Género: ’ 12 Dias, Femenino ] ‘ k

Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO ’ Nombre de la Entidad: ASMET SALUD EPS SAS SUBSIDIADO
B Servicib/ Ubicacién: CUNA NEONATA‘L/CUNA' Habitacién: CUN1 |identificador Unico: 10064964-1

P928: OTROS PROBLEMAS DE ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

Diagnéstico:

Fecha de tnicio R Descripcién Especificaciones Justificacién / Observaciones
04/09/202012:13 | CONSULTA DE CONTROL O DE | Causa: Condici6n clinica del paciente .
SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN :

PEDIATRIA, En: 3 Dias

Finﬁado Por: EFRAIN SANCHEZ SANCHEZ, PEDIATRIA, CC: 253041, Reg: 01539 94

Firmado Electrénicamente
CLINI REMEDIOS INSTITUTO DE RELIGIOSAS DE-SAN JOSE DE GERONA

Direccidn: AVENIDA 2 NORTE N 24-157 -Telefono:6081000 CALI - 169 - Web: www.clinicadelosremedios.com.co



