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MES: ________________                                                                              AÑO: _______________

NOMBRE AUXILIAR AMBULANCIA APH: _____________________________________________ 

	DIA
	TRASLADOS


	OTRAS ACTIVIDADES
	TOTAL
	FIRMA

	
	PRIM / RO
	SEC/RIO
	CAPACITACIONES
	EVENTOS
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	TOTAL
	
	
	
	
	
	HORAS EJECUTADAS


Firma APH________________  Vo.Bo.Coordinador: ____________________
INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO “INFORME DE GESTION AUXILIAR DE AMBULANCIA APH”

OBJETIVO: Permitir un formato estandarizado para el registro, control y cuantificación de las actividades efectuadas por el personal Auxiliar de enfermería APH del área de Referencia y contrarreferencia
ALCANCE: Todo el personal Auxiliar de enfermería APH del área de Referencia y contrarreferencia.
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

MES: Registre el mes correspondiente al diligenciamiento del formato de control.
AÑO: Registre el año correspondiente al diligenciamiento del formato de control.
NOMBRE AUXILIAR AMBULANCIA APH: Registre el nombre completo del Auxiliar de enfermería APH responsable del diligenciamiento del formato de control.
TRASLADOS: Registre al final de cada turno el total de traslados primarios o secundarios efectuados.
OTRAS ACTIVIDADES: Registre al final de cada turno el total de capacitaciones o eventos a los cuales haya asistido o cubierto durante el turno.
TOTAL: Registre en la fila la sumatoria total de los traslado y/o actividades efectuadas durante el turno, en la columna la sumatoria total de los traslado y/o actividades efectuadas a fin de mes.
FIRMA: Solicite registro de la firma a la persona que certifica las actividades efectuadas durante el turno (radioperadora)
HORAS EJECUTADAS: Registre a fin de mes el total de horas ejecutadas, para confirmar el cumplimiento de las programadas según el cuadro de turnos.
Firma APH: Registre la firma del Auxiliar de enfermería APH responsable del diligenciamiento del formato de control.
Vo.Bo.Coordinador: Solicite registro de la firma a la persona coordinadora del área.
	CONTROL DE CAMBIO

	Versión
	Descripción del cambio
	Vigencia

	2
	Modificación del documento.
	25/11/2013

	3
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso “TAB”. Se realizaron los siguientes ajustes: 
1. Actualización de la vigencia.

2. Modificación estructural y del ítem: “Fecha” por “Fecha APH”

3. Incorporación del ítem: “Año” y del instructivo.
	06/11/2020

	Nombre: Yina Lizeth Cedeño Bermúdez.
Contratista área Sistema de Referencia y Contrareferencia. 


Nombre: Evelyn Karolina García Polanco.
Contratista área Garantía de la Calidad.
	Nombre: Ela Tatiana Perdomo Rivera. Contratista área Garantía de la Calidad.
	Nombre: Ingry Alexandra Suarez Castro

Contratista área Técnico Científica.

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó


[image: image1.png]