
[image: ]
	                            Ministerio de Salud
Servicio Salud Iquique.
Hospital Dr. E. Torres G.
	
	SUBDIRECCION GESTIÓN Y DESARROLLO DE LAS PERSONAS
DEPARTAMENTO GESTIÓN DE PERSONAS
DR. ACS/JVD/SOP/sop



PLANILLA CONTROL DE TURNOS MENSUAL
	
	
	

	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRES

	RUT
	
	CARGO

	MES
	
	GRADO

	SERVICIO O DEPTO.
	
	JORNADA LABORAL:

	
	CALIDAD:

	FECHA
	TURNO NORMAL
	CAMBIO DE TURNO

	
	TURNO
	ENTRADA
	SALIDA
	OBSERVACIÓN DE DATOS OBLIGATORIOS
	TURNO
	ENTRADA
	SALIDA 
	OBSERVACIÓN DE DATOS OBLIGATORIOS

	1
	L
	08.00
	20.00
	
	
	
	
	

	2
	L
	08.00
	20.00
	
	
	
	
	

	3
	N
	20.00
	08.00
	NO HAGO TURNO NOCHE
	L
	08.00
	20.00
	CAMBIO NOCHE POR EL LARGO DEL MISMO DIA (indicar nombre y 2 apellidos con quien realiza el cambio de turno) Ejemplo: Cambio noche por el largo del mismo día con Juanita Pérez González

	4
	N
	20.00
	08.00
	
	
	
	
	

	5
	-
	
	
	
	
	
	
	

	6
	-
	
	
	
	
	
	
	

	7
	L
	08.00
	20.00
	NO HAGO TURNO LARGO
	
	
	
	

	8
	L
	08.00
	20.00
	
	
	
	
	

	9
	N
	20.00
	08.00
	
	
	
	
	

	10
	N
	20.00
	08.00
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	L
	08.00
	20.00
	DEVUELVO TURNO DEL DIA 7

	13
	L
	08.00
	20.00
	
	
	
	
	

	14
	L
	08.00
	20.00
	
	
	
	
	

	15
	N
	20.00
	08.00
	
	
	
	
	

	16
	N
	20.00
	08.00
	NO HAGO TURNO NOCHE
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	L
	08.00
	20.00
	
	
	
	
	

	20
	L
	08.00
	20.00
	
	
	
	
	

	21
	N
	20.00
	08.00
	
	
	
	
	

	22
	N
	20.00
	08.00
	PAD
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	N
	20.00
	08.00
	DEVUELVO TURNO DEL DIA 16

	25
	L
	08.00
	20.00
	
	
	
	
	

	26
	L
	08.00
	20.00
	
	
	
	
	

	27
	N
	20.00
	08.00
	F.L.
	
	
	
	

	28
	N
	20.00
	08.00
	F.L.
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	
	
	

	31
	L
	08.00
	20.00
	F.L
	
	
	
	



FIRMA FUNCIONARIO

FIRMA JEFE (A) DEPTO. GESTIÓN DE PERSONAS

FIRMA JEFE (A) DIRECTO



       NOTA: LOS CAMBIOS DE TURNOS DEBEN SER DENTRO DEL MES
· La Jefatura debe firmar el presente formulario, dando fe del cumplimiento de los cambios de turnos, respetando las normativas internas.
· El funcionario debe firmar el presente formulario, dando fe de que los datos personales se encuentran correctamente informados, así también de que estos turnos y/o cambios están correctamente registrados.
· El incumplimiento de los cambios de turnos tiene como consecuencia un día sin justificar.
· Todo Formulario que se encuentre con errores, será devuelto al Servicio y/o unidades, deptos. Secciones serán devueltos al servicio de origen para su corrección y serán procesados al mes siguiente.
· Todos los funcionarios del Establecimiento, contrata, titulares, suplentes, reemplazos deberán informar sus turnos normales sin excepción.

	ABREVIACIÓN
	SIGNIFICADO
	HORARIO

	L
	LARGO
	08.00

	N
	NOCHE
	20.00

	FL
	FERIADO LEGAL
	DÍAS HÁBILES

	PAD
	PERMISO ADMINISTRATIVO
	JORNADA LABORAL

	LM
	LICENCIA MÉDICA
	Según indicación médica
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