CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PIC

MUNICIPIO DE ALEJANDRIA'Y EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO HOSPITAL PBRO. LUIS FELIPE
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PLAN INTERVENCIONES COLECTIVAS

FICHA TECNICA DE PLANEACIONES
ENCUENTROS EDUCATIVOS GRUPALES

Fecha: 19/04/2021

Lugar: Municipio de Alejandria

Hora: 10:00 am -
5:00 pm

Poblacién Objeto: Poblacion General

de Enfermeria)

Responsable (s): Mary Luz Gomez Arcila (Trabajadora Social) Astrid Vargas Gutiérrez (auxiliar

Objetivo Capacitacion en deberes y derechos en salud (PPSS-PAS)
Dimensién: Fortalecimiento de la autoridad sanitaria
Tema a desarrollar: Realizar actividades educativas en Deberes y derechos en salud a la
poblacion en general para la prevencion de nuevas discapacidades a
través de atencion medica eficiente de calidad oportuna alcanzar y
mantener el 6ptimo nivel de autonomia y movilidad a través de los
procesos de rehabilitacion integral de manera digna e integral
Momentos del Descripcion de la actividad Duracion Materiales
encuentro educativo necesarios
Primer momento: Se da un saludo a las personas y se 20 minutos Talento
Bienvenida, Etapa presenta la estrategia PIC, Humano
exploratoria. posteriormente, brinda charla
educativa a la comunidad y se
explica cual es el objetivo y Ia
importancia de este.
Segundo momento: Se observa y se explica a la persona | 20 minutos Talento
Etapa de desarrollo cuales son sus Deberes y Derechos humano
en salud la importancia de tener
conocimiento de ellos y poderio
poner en practica para asi prevenir
nuevas enfermedades a través de
atencion medica eficiente de calidad
oportuna y cuales son deberes y asi
mismo cumplirlos.
Tercer momento: Se entrega volante informativo y se| 10 minutos | Talento
Devolucién y aportes resuelven dudas acerca del tema humano
Y
desarrollado se entregan
volantes y
lista de
asistencia
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Cuarto momento: Despedida y agradecimiento a la 5 minutos Talento
Evaluacién - Cierre -|comunidad Humano
Despedida:

FORMATO DE DESCRIPCION EJECUCION DE ACTIVIDADES

FECHA: 19/04/2021 Poblacién en general del municipio

DIMENSION: Fortaleciendo de la autoridad sanitaria
COMPONENTE DE LA DIMENSION: Promocién de la salud

NOMBRE DEL PROYECTO: Capacitacion en deberes y derechos en salud (PPSS- PAS)

TEMA: Realizar actividades educativas en Deberes y Derechos en salud a la poblacién en
general para la prevencién de nuevas discapacidades a través de la atencién medica
eficiente de calidad oportuna alcanzar y mantener el dptimo nivel de autonomia y movilidad a
traves de los procesos de rehabilitacién integral de manera digna e integral

POBLACION O GRUPO BENEFICIARIO: Comunidad en general.

OBJETIVO: Capacitacion en deberes y derechos en salud (PPSS- PAS)

DES.C.R_IPCION ACTIVIDAD: Esta actividad se realiza en todas las calles y casas del
municipio de Alejandria donde se le explica a la comunidad cuales son los Deberes y
Derechos en salud y la importancia de tener conocimiento de ello y poderlo poner en practica

para asi prevenir nuevas enfermedades a través de atencién medica eficiente de calidad
oportuna y cuales son sus deberes y asi mismo cumplirlos

MATERIALES Y RECURSOS: volante, lapicero y listado de asistencia

TOTAL ASISTENTES: 50
ASPECTOS POSITIVOS: Las personas fueron receptivas al recibir la informacion

ASPECTOS NEGATIVOS: Se tiene muy poca informacion del tema

ACUERDOS, COMPROMISOS Y PENDIENTES: Reforzar
- ’ .2 ) m
de la informacién sobre los Deberes y Derechos en salud #» eltemayy hacer un buen usa
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Con la firma del presente fomato usted autoriza a la Administracién Municipal y a la ESE Hospital, para que utilice la informacién consignada en el mismo con fines estadisticas yio académicos” En cumplimiento del articulo 7 del Decreto 1377 de 2013 por medio del cual se reglamenta la Ley

1581 de 2012 en la que expidia el régimen general de la p ion de dalos pt
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1581 de 2012 en la que expidid el regimen general de la proteccion de datos personales

Con |a firma del presente formato usted autonza a la Administracion Municipal y a la ESE Hospital, para que utilice la informacion consignada en el mismo con fines estadisticos y/o académicos”. En cumplimiento del articulo 7 del Decreto 1377 de 2013 por medio del cual se reglamenta la Ley
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