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	Mesas Integrales de Trabajo

	Acta Nº____
	      
	
	1º trimestre (ene.feb.marz)

2º TRIMESTRE (abr.may.jun)

3º TRIMESTRE (jul.ago.sep)

4º TRIMESTRE (oct.NOV.DIC)



	

	1-INFORMACIÓN GENERAL

	Centro Asistencial
	                              
	CUIE:

	Fecha y hora DE reunión
	
	MODERADOR:

	1.1-PARTICIPANTES

	Nombre y Apellido
	Función
	Medios de Contacto (cel, correo,etc)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	2-TEMAS DEL ORDEN DEL DÍA (Análisis sobre acciones y estado del centro relacionados a Resultados Sanitarios)               

	2.1-Población con Cobertura Efectiva Básica
Grupo Poblacional

 CEB 
Mes………...
Mes………..
Mes…………
Menores de 0 a 5 Años

       %

Menores de 6 a 9

       %

Adolescentes de 10 a 19 aï¿½os

       %

Mujeres de 20 a 64 Años

       %

Embarazadas

       %

Hombres de 20 a 64

       %

Total Beneficiarios

       %


	2.2- Trazadoras: Último Período :

                                                        Trazadoras no cumplidas:
  Trazadoras seleccionadas para trabajar en el trimestre:


	2.3- Rondas :

Última ronda: 1º cuatrimestre…….. 2º cuatrimestre…….. 3º cuatrimestre…….

En base a la misma:

Cantidad de Rondas presentadas

Cant. Rondas aprobadas

Cant. Sectores cubiertos

Cant. Sectores descubiertos
Cant. Desplazamientos

 Informe Socio Sanitario presentado: SI……  NO…   
                                                 

	3-ACCIONES TERRITORIALES:

	3-1- Georreferenciación:
    Cant. Población georreferenciada: Mes 1: ……..                     Mes 2………                        Mes 3………

 3-2- Planes de acción (actividades comunitarias incluidas)Agregar la cantidad de filas que sean necesarias
Institución

Planes de acción

(actividades)

Plazos (período, fecha, mes, etc.)

Equipo de salud involucrado 

Acciones del Centro de salud 

Acciones en conjunto con centros de salud, Ongs, Escuelas                 Centros Vecinales merenderos         
Iglesias, etc. (mencionar nombres de instituciones participantes)


	4- RESULTADOS: SEGUIMIENTO DE ACCION planificadas Y ACTIVIDADES REALIZADAS

	Planes de acción (especificar la actividad y si corresponde a una acción del efector o en conjunto)
Logros / Dificultades, retrocesos o desvíos (Especificar)

1-
2-

3- 
4-

5-




	5-Aplicación de Fondos

	5.1- Monto y Detalle 
Montos facturados:                                            Montos Percibidos:

Mes 1……………………Monto $……………..                                     Mes 1………………… Monto $………………

Mes 2…………………..Monto $………………                                     Mes 2………………… Monto $………………

Mes 3……………………Monto $……………..                                     Mes 3…………………. Monto $……………..

	5.2-UTILIZACION DE FONDOS Y COMUNICACIÓN CON AFICHES 

	Mes

Recursos Humanos

Insumos médicos y Otros

Mantenimiento e Inversiones

Bonificaciones




	Recordatorio:
· Exhibir afiche de gastos en el centro de salud

· Actualizar datos en SIGEP,(domicilios, nº de contacto, georrefeencia de beneficiarios, etc)

· Georreferenciar su población a cargo

	Sugerencias: 

· Tener en cuenta la actualización de datos en cuanto a RR HH: nuevas incorporaciones de personal, licencias, jubilaciones y cambios de funciones del personal en el periodo que se presenta la MIT.


	FIRMA Y ACLARACIÓN DE LOS INTEGRANTES:
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