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GUIA DE PACIENTE
HOSPITALIZADO

Guia para Paciente y Familia




iIQueremos darle la

Bienvenida

a Nuestra Institucion!

Sabemos que estar hospitalizado puede generar muchas preguntas, y por eso
hemos preparado esta guia. Aqui encontrara informacion util sobre su estancia,
nuestros servicios, y todo lo que necesita saber para que su paso por el hospital sea
lo mas cdémodo y tranquilo posible. Estamos comprometidos con su bienestar y
recuperacion, nuestro equipo de colaboradores esta a su disposicion para ayudarle
y brindarle la mejor atencion.
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RECOMENDACIONES

GENERALES

Senor usuario, su habitacion cuenta con los elementos necesarios
para brindarle la mejor atencion; tenga en cuenta las siguientes
recomendaciones para conservarla en 6ptimas condiciones:

r)\ X

Cuide y no pierda de vista

) —— sus objetos personales No se permite el ingreso
o gspamos . (equipos tecnoldgicos u de armas de fuego o
Hospital son 100% ‘ :
R ) objetos de valor, el hospital cortopunzantes, a
! rez € humo de no se hace responsable excepcién de funcionarios
tz alco 21/ B por pérdida o hurto, evite publicos en ejercicio de
CHNacos el exceso de equipaje sus funciones.

0 pertenencias.
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No esta permitido el Si detecta situaciones
ingreso de alimentos, Todo menor de edad de riesgo o agresion,
en caso de ser debe estar acompanado por favor informe
necesario para el por un adulto responsable inmediatamente al
paciente, el equipo conservando la manilla equipo asistencial,
médico autorizara por de identificacion. médico, administrativo
escrito el tipo de dieta. o de seguridad.
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HOSPITALIZACION

Atencion Médica

El médico tratante es quien esta a cargo de su L. .
tratamiento y tiene la responsabilidad de Servicio de Enfermeria
informarle a usted y a su familia sobre su

i > El equipo asistencial estara atento a sus
estado de salud, tratamiento y evolucion.

necesidades para brindarle un cuidado
oportuno. Si usted desea el acompafamiento

permanente de una auxiliar de enfermeria,
solicitelo en el Departamento de Enfermeria o
al celular 313 889 1736 antes de las 4:00 p.m.
Este servicio es particular y su costo lo
asumira el solicitante.

Poblacion Infantil

Todo menor de edad o con discapacidad
cognitiva debe estar acompafado
permanentemente por un adulto responsable.

Al ingresar al Hospital se identificara con una
manilla de color naranja que debe portar a
durante su permanencia y mostrar al personal ETEE Trabajo Social

de seguridad al momento de su salida. . . . .
9 Ofrece orientacién a paciente y familia en

temas relacionados con violencia intrafamiliar,
fortalecimiento en redes de apoyo, consejeria

Alimentacion familiar, maltrato infantil y servicio de registro
ﬁ civi. Para informacién adicional puede
La dieta ordenada es especifica de acuerdo a comunicarse al celular 313 889 1725.

su diagnostico y tratamiento. No consuma otro
tipo de alimentos sin el consentimiento de su
médico tratante.

Objetos Personales

Dispositivos  tecnolégicos como computadores portatiles, tablets deben ser
registrados al ingreso con el personal de seguridad; recuerde que la custodia
de equipos tecnolégicos y objetos de valor (joyas, dinero, entre otros) son
responsabilidad del paciente y su familia.

No se permite el ingreso de:

* Armas * Globos decorativos

* Mascotas * Licores

* Arreglos florales + Ni personas bajo efecto de alcohol
* Mufiecos de peluche 0 sustancias psicoactivas.
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HORARIOS
&/ DE VISITAS

Hospitalizacion General
9:00 a.m. a 4:00 p.m.

Pabellones
Se permite el ingreso de hasta tres (3) acompanantes por paciente

e Pabellon San Rafael > INgre a bor p
_ _ durante el dia, maximo dos visitantes dentro de la habitacion, para
9:00 a.m. a 4:00 p.m. ) acompanante permanente depende la condicion clinica.

Un (1) acompanante

J

¢ Pabellon Guillermo Gémez
Area de alto riesgo

8:00 a.m. a 8:30 a.m.
11:00 a.m. a 11:30 a.m.
3:00 p.m. a 3:30 p.m.

Un (1) acompanante J

6:00 p.m. a 6:30 p.m. )
e Pabellon Corpas Un (1) visitante adicional al acompafiante
9:00 a.m. a 4:00 p.m. permanente del menor.
.
® Observacion
Urgencias adultos Un (1) acompafiante |
9:00 a.m. a 6:00 p.m.

+ Por su seguridad y proteccion se permite el ingreso de acompafantes de lunes a domingo en el
horario establecido por el servicio.

» Tenga presente que cada servicio es autbnomo en limitar las visitas de acuerdo con la condicién
particular de cada paciente.



@ HORARIOSDE VISITAS

Unidad de Cuidados Intensivos

(OU.C.I. Intermedios \

12:00 m. a 12:30 m. Un (1) acompafiante
(__03:00 p.m. a05:00 p.m. __ Dos (2) acompariantes |

( eU.C.. Adultos )

f 12:00 m. a 12:30 m. Un (1) acompafiante ]
[ 03:00 p.m. a 05:00 p.m. Dos (2) acomparfiantes |

e Unidad Coronaria

Miércoles y jueves
11:00 a.m. a 12:00 p.m.

Lunes a domingo
3:00 p.m. a 5:00 p.m.

Un (1) acompanante

Un (1) acompahante

——

e Unidad de Recién Nacidos

. _ Solo progenitores, por ausencia de uno de los progenitores
Acompafamiento y evaluacion del servicio de trabajo social se define otro
8:00 a.m. a 6:00 p.m. | cuidador.

A
° Urgencias } Acompafiante permanente con opcion de cambio de cuidador. J
e l Visitas de acuerdo con condicion clinica del paciente y criterio médico, se
*U.C.l. Pediatrica requiere acompafiante permanente con opcion de cambio de cuidador. J

+ Por su seguridad y proteccion se permite el ingreso de acompafantes de lunes a domingo en el
horario establecido por el servicio.

» Tenga presente que cada servicio es autbnomo en limitar las visitas de acuerdo con la condicién
particular de cada paciente.



Contamos con los siguientes medios para que
usted pueda radicar sus PQRSF (Peticiones,
Quejas, Reclamos, Felicitaciones).

Pagina Web

www.hospitaldesanjose.org.co

Correo electronico

calidad@hospitaldesanjose.org.co

Contacto telefénico

Comuniquese al (601)353 8000, extension 523

Uso de buzones

Diligencie el formulario y depositelo

También puede escanear
el codigo QR con la
camara de su celular y
diligenciar el formulario




SEGURIDAD
DEL PACIENTE

0y, O
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USTED Y SU FAMILIA son parte importante de la seguridad
por eso tenga en cuenta la siguiente informacion

Que sus nombres, apellidos, historia clinica e identificacion estén completos
y correctos en la cabecera de la cama y en la manilla de identificacion. Al
igual que la fecha de nacimiento en su recién nacido.

- Solicite al personal asistencial y administrativo que se identifique con su

. nombre.
95 . - Preguntele a su médico tratante todas las dudas sobre su enfermedad,
ﬁd}g . tratamientos, procedimientos y cuidados.

C - :  +Aclare cualquier duda antes de la administracién de un medicamento o
omunique realizacion de un procedimiento.

sus inquietudes -De a conocer a su médico los alimentos y medicamentos que

consume en casa, incluyendo los homeopéaticos o naturistas e informe si
presenta alguna alergia.

* Mantenga las barandas de la cama arriba permanentemente.

n@ « Utilice el timbre para solicitar apoyo de Enfermeria para su movilizacion.
@é + Informe si observa suelos hUmedos y/o resbaladizos.
« Utilice calzado antideslizante para desplazarse dentro de la habitacion.

Siga las
recomendaciones

para prevenir caidas indica. Cuando su acompafiante se retire, informe al Departamento de
Enfermeria.

+ La compafia de un familiar debe ser permanente en nifios, personas en
condiciéon de discapacidad, adultos mayores, o si el médico asi lo

* Debe tener claridad sobre el procedimiento que le van a realizar.
+ Debe ser llamados por sus nombres y apellidos completos.

+ Debe observar y confirmar la demarcacion de la zona donde se realizara
su cirugia.

+ Debe disponer de las ayudas diagndsticas solicitadas previamente (TAC,

radiografias, etc.)




%% SEGURIDAD DEL PACIENTE

. Tenga en cuenta las indicaciones en el momento de su salida para la
[ . continuacion del tratamiento en el domicilio y aclare todas sus dudas sobre:
O |
Conozca toda la i +Manejo de medicamentos.

+ Cuidados en casa signos de alarma para reconsultar.
- Citas de control.
* Incapacidad.

Informacion para
su salud en casa

/I

Asegurese de haber leido y comprendido
la informacion entregada por su médico
tratante al momento de firmar el
consentimiento  informado para la
realizacion del procedimiento.

Para aclarar dudas comuniquese
directamente con la especialidad.

Es importante conocer su opinion acerca de la atencion que recibe en nuestro hospital

Buzén de Sugerencias ..y Centro de Experiencia
Ubicados en las salas de espera N&d del Paciente (CEP)

También puede o e

escanear este o A LT 31 3 889 1734
codigo con la e s 320 885 9395
camara de su e LNk ;

celular y diligenciar o

el formulario

Visite nuestra pagina web
www.hospitaldesanjose.org.co




@ MEDIDAS PARA LA
% é SEGURIDAD DEL PACIENTE

HIGIENIZACION DE NS Higieni D|zaC|E\>n dedmanos
Duracion aprox.: 20 a 30 seg. uracion prox'ma a:
20 A 30 Segundos

Deposie en la palma de la
mano una cantidad suficiente
del producto para ~ cubri
todas las superficies a tratar.

|
L™ .

Frote la palma de la mano derecha
contra el dorso de la mano izquierda, Frote las palmas de las
entrelace los dedos y repita con la manos entre si, con los
mano contraria dedos entrelazados.

¢Cuando realizarla?

» Antes de entrar en contacto con el paciente.

» Despues de estar en contacto con el paciente.

» Si se ha tocado algin elemento del entorno del paciente.
» Si se ha estornudado o tosido en la mano.

» Despues de bajarse del bus.

» Antes de comer: desayunar, almorzar, merendar o cenar.
» Despues de ir al bano.

» Cuando hemos tocado flores, hierbas, juguetes, tierra o
cosas del piso.

» Despues de tocar un animal.

Frote el dorso de
los dedos de una
mano con la paima
contraria y cambie.

Realice_movimientos de rotacion
enel pulgar izquierdo, rodeandolo
con la paima de la mano derecha
y camble.

Frote la punta de los dedos de lamano
derecha conira la mano izquierda,
haciendo un movimiento de rotacion y
cambie. Deje secar las manos al aie.

—LAVADO DE MANOS—

Duracién aproximada: 40 a 60 segundos

Lavado de manos @ @

Humedezca sus manos
y coloque una cantidad Frofe las paimas de

Duracién Aproximada: suficiente de jabén. \usmcnosemres
40 A 60 Segundos 200

H Frote la palma de la mano
El lavado de manos consiste en Gerache sonra ol dorio de Frote ol dorso de os
la mano izquierda, entrelace Frote las palmas de decos de una mano
los dedos y repita con la las manos entre si. con con la palma contraria

frotarlas con jabon y enjuagarlas con L oems contore o Gedos enralascis yemse

abundante agua para eliminar la ii} Q

suciedad evitando la transmision de
microorganismos que causan
infecciones.

Realice movimientos de Froie la punta de los

L—  rotacién en el puigar dedos de la mano derecha Emuogue sus manos con
izquierdo, rodeandolo contra la mano izquierda, cguu ¥ séquelas con
conla palma de la mano haciendo un movimiento foalla de un solo uso.

derecha y cambie. de rofacion y cambie. Cierre el grifo con ella




Clasificacion
de Residuos

Residuos
Plasticos

Bolsas de suero,
botellas y bolsas
plasticas.

Residuos
Biosanitarios

Apésitos, algodones,
catéteres y demas
elementos contaminados
con fluidos corporales.

Residuos
Aprovechables

Archivo, cajas
de cartédn, papel,
plegadiza y
periédico

jPequenas acciones ayudan
a mejorar nuestro entorno!

Residuos No
Aprovechables

Empaques de
alimentos, toallas
de manos, vasos

desechables.

Residuos
Cortopunzantes

Agujas, lancetas, hojas
de bisturi, puntas,
jeringas anticoagulantes.



En caso de EMERGENCIA

r{ 1 Identifique las Alarmas I—l

}QINTERMITENTE CONTINUA

i | Preparese para salir Salga del Hospital

En caso de evacuacion tenga en
cuenta la ruta de evacuacion del F—
area y Salidas de Emergencias
cercanas a su ubicacion

_ SALIDA DE
g EMERGENCIA

€ X

RUTA DE EVACUACION

3 Identifique y ubiquese en
‘ los puntos de encuentro

Evacuacion sectorizada. Evacuacion Gene[al Dia
Evacuacion General Noche PLAZA ESPANA
PARQUEADERO

R
2 ®

PUNTO DE
. ENCUENTRO |
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8@ OTROS SERVICIOS
() PARA SU COMODIDAD

y

-

1‘@1 Restaurante y Cafeteria

El Hospital de San José, dispone de cinco (5) cafeterias, distribuidas
de la siguiente manera:

> Café Don Pedro

Frente al Servicio de
Urgencias Pediatricas
Horario de atencién

Domicilios y Punto fisico
-Lunes a viernes-

-Lunes a viernes-

|6:00 a.m - 4:30 p.m|

{¢5] Restocafé De Lolita

Frente al Auditorio
Guillermo Fergusson

Horario de atencion
Domicilios

Punto fisico
-Lunes a viernes-

|6:00 a.m - 7:00 p.m|

O Café Region

Frente al Edificio
Urgencias Adultos

Horario de atencién
Domicilios y Punto fisico
-Domingo a domingo-

|5:30 a.m - 5:30 p.m|

-Teléfono-

313 297 2012

16:30 a.m - 4:30 p.m|

-Teléfono-

315 054 5742

Domicilios y punto fisico
-Sabado- -Domingo-

16:30 a.m - 2:30 p.m|

-Teléfono-

315 070 7824

- WhatsApp -

315 054 5742

R

Food Serice

Frente al Banco de sangre

Horario de atencion

Punto fisico

-Lunes a viernes-

Restaurante Cadenar

Barra de Café OMA

Frente al Edificio

FUCS - Parqueadero

Horario de atencion

-Lunes a sabado-

16:30 a.m - 8:30 p.m|

(Cierre de 6:30 p.m. - 7:00 p.m. por cambio de turno)

-Sébado, domingo y festivos -

|7:00 a.m - 4:00 p.m|

-Domingo y festivos-

16:30 a.m - 7:30 p.m|

IHI Banco y Cajeros

Banco Itau

Junto a la Entrada de
Consulta Externa

Cajero
Banco Itau

Frente a la Caja en
el Pasillo Principal

Cajero Banco
de Bogota

Frente a la Caja en
el Pasillo Principal




.M CENTRO DE EXPERIENCIA

AL PACIENTE - CEP

Contamos con los siguientes beneficios y/o
servicios de apoyo en su hospitalizacion:

Apoyo
Emocional

Atencion especializada por equipo de apoyo
emocional (Psicologia, Psiquiatria y Trabajo

Social) e identificacion de necesidades.

Caodigo Verde: Atencion Integral al paciente
agitado y/o agresivo.

Apoyo
Espiritual

+ Gestion de apoyo segun creencias.
« Evaluacién de necesidades espirituales.

« Parroquia hospitalaria (ubicada en el Corredor
Central del segundo piso y ofrece la eucaristia
de lunes a viernes a las 11:00 a.m.

+ Voluntariado espiritual.

Actividades de
Laborterapia y Ludoterapia

Se realizan actividades de ocio a los
pacientes con el fin de promover funciones
ejecutivas como la atencion, concentracion,
memoria y mantener un desempefo
ocupacional y favorecer su salud mental.
Adicional, los pacientes pueden solicitar
libros de su interés en la Biblioteca.

Programa
Cuida Mujer

Dirigido a mujeres hospitalizadas en el servicio
de Maternidad, durante su periodo del
posparto mediato, con el objetivo de realizar
actividades de:

» Educacién en salud sobre autocuidado y
cuidados del recién nacido.

+ Deteccion temprana y gestion del riesgo
para depresion posparto.

Aulas
Hospitalarias

Espacio creado para los nifios y nifias
hospitalizados, generando continuidad en su
proceso escolar.

= Fortaleciendo su autoimagen y autoestima.

= Evitando la apatia y el desinterés de aprendizaje.

Celebracion de
Fechas Especiales

Son espacios creados para promover el
bienestar e intregracion de los pacientes que
se encuentran hospitalizados.

Celebramos fechas como:
» Cumpleafios

+ Dia de los Ninos

+ Dia del Adulto Mayor

Si necesita informacion adicional, puede comunicarse
de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 4:00 p.m. al nUmero
601 353 8000 extension 140.



Derechos y Deberes
del Paciente




DERECHOS
Y DEBERES

Derechos
Seguros

A informacioén clara y suficiente respecto a los procedimientos

programados y sus riesgos, con el fin de que pueda tomar
desiciones libres y conscientes.

A una comunicacion plena, permanente y clara con el
4 profesional tratante y el equipo de salud.

A la provision oportuna de los servicios y tecnologia.

e
([T}
o
Q
o
o
<

] A consultar su historia clinica en forma gratuita, obteniendo
g@ copia de la misma.

Si 0 no a la donacion de 6rganos en conformidad con la ley.

Confidencialmente la informacion referente a los servicios,
estado de salud y enfermedad, autorizando su acceso a familiares.

Un trato digno respetando sus creencias,costumbres y opiniones.

Informacion sobre los canales para presentar reclamaciones,
quejas y sugerencias, asi como, a recibir respuesta por escrito.

< %l Atencién en urgencias sin que sea exigible documento
\/o 0 cancelacion de pago previo alguno.

Los servicio de salud en condiciones de higiene, seguridad y

respeto a su intimidad.

R - La prestacion del servicio de salud sin trabas administrativas y
f burocraticas.




a-i-a DERECHOS
" Y DEBERES

Y usar en forma racional el servicio del salud.
Al personal responsable de la prestacion de
los servicios de salud.

Y propender por su autocuidado, el de su
familia y el de su comunidad.

g\ De buena fe frente al sistema de Salud.

De manera solidaria ante las situaciones
que pongan en peligro la vida o la salud de
las personas.

S
©
)
o
Q
(7))
()
o

Solidariamente con los gastos que
demande su atencion en salud.

Y hacer cumplir las normas legales del
Sistema de Salud.

Oportunamente las recomendaciones

formuladas en los programas de
promocion y prevencion.

o Suministrando completa y
0 @ oportunamente la informacion que se
o requiera para efecto del servicio.

Deberes

cumplidos
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Que te presten at:&e Que conozcas la razon
o) de calidad, amo rtu!’\a- de estar en el hospital,
« respetuosayop y a que solo t y tus
padres lo sepan.
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todo el personal |
¢ que te atiende.

: Que | .
Que cuides las instalaciones : grUp: des a ty Medico y 5
y elementos que sé informg gil{e te cuida togy
encuentran en el hospital. : 0n que te Soliciten,

ADAPTADO DE LA LEY ESTATUTARIA No. 1751 FEBRERO 16 DE 2015.
Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones.



PROCESO
DE SALIDA

Orden de
Egreso

Su médico tratante anunciara su egreso y le hara entrega de: formula
médica, incapacidad, recomendaciones de cuidado en casa y citas de
control. Para su egreso es de total importancia contar con un familiar.

Orden
Administrativa

Un funcionario de facturacion le hara entrega de la orden administrativa, de lo
contrario, su familiar debe dirigirse a facturacion para que le sea entregada.
Los pacientes pediatricos o de ginecobstetricia, deben acercarse a la Central
Materno Pediatrica.

Recuerde que si usted es beneficiario de EPS, debe realizar el pago
establecido por su entidad aseguradora.

Entrega de
la Habitacion

Presente la orden administrativa en la central de enfermeria del pabellén
y consérvela ya que le sera exigida por el personal de seguridad para la
salida de la institucién.

En referencia a ello, usted contara con un tiempo estipulado de 10 minutos
para entregar la habitacién sin que se generén cobros adicionales que en
caso contrario, correran por cuenta del usuario.




SOLICITUD
DE HISTORIA CLINICA

llen 3

1 Via Correo Electrénico

o—

e Se debe enviar carta de solicitud firmada por el paciente al correo:
regmedicos @hospitaldesanjose.org.co

En ella debe indicar el tipo de tramite y sefialar que se autoriza al Hospital
de San José a que la historia clinica sea enviada al correo que se indica
y adjuntar copia del documento de identidad.

Realizada por el Paciente

Al momento del egreso del paciente, la epicrisis o resumen de hospitalizacion
puede ser reclamada en el departamento de Registros Médicos que tiene
jornada continua. Puede acercarse con los siguientes documentos:

1. Pazy salvo entregado a su egreso. No requiere carta de solicitud.
2. Documento original del paciente.

= Pacientes hospitalizados
=)

En este caso, un familiar puede solicitar resumen parcial de la Historia

Clinica para tramites administrativos, por lo que se debe cumplir con los

siguientes requisitos:

1. Carta de solicitud y datos del paciente: nombres, apellidos y
numero del documento de identidad.
Debe indicar el tramite para el cual se requiere el resumen parcial de la
Historia Clinica, indicar el pabellon y la cama en la cual esta
hospitalizado el paciente.

2. Copia del documento de identidad del paciente y del solicitante.
La documentacion sera revisada por la oficina de Calidad quienes
aprueban mediante visto bueno la entrega del resumen parcial.




=] SOLICITUD
=(,) DE HISTORIA CLINICA

*h De un Paciente Menor de edad

En caso de pacientes menores de edad, puede ser solicitada por el padre,
madre 0 quien tenga la patria potestad del menor y deben presentar:

1. Registro civil de nacimiento.
2. Copia del documento de identidad del solicitante.

% Realizada por un Tercero

1. Carta de autorizacion firmada por el paciente, indicando el propésito
de la solicitud con los siguientes datos:
o Nombres y apellidos completos.
e NUmero del documento de identidad.
2. Copia de los siguientes documentos
e Cédula del paciente.
e Cédula de la persona autorizada.

Copia de historial Paciente Fallecido

e Carta firmada por el solicitante en la cual describe el parentesco con el
paciente y la razdn por la cual requiere la entrega de la copia de la
Historia Clinica.

e Documento que acredite fallecimiento del paciente (certificado de
defuncion o registro civil de defuncion).

e Documento que acredite parentesco con el fallecido (registro civil de
nacimiento, registro civil de matrimonio, extra juicio juramentado).

e Copia del documento de identidad del solicitante.

Lo anterior se solicita en cumplimiento a la sentencia T-837/08 de la
corte constitucional de Colombia.




Informacion
de Interés
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<=3 PORTAFOLIO
_J DE SERVICIOS
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@) Especialidades Médicas )

* gardiolo?ial o Infectologia o Neumologia
¢ Eermat.o olgla, e Medicina Interna e Odontologia
¢ Endocrinologia _ ¢ Nefrologia e Oncologia
0 Gastroenterologia y Endoscopia e Neurologia e Reumatologia
e Hematologia
) T P

@) Especialidades Quirdrgicas )
. Ar]est,esm o o Oftalmologia
. Cirugia General y Subespecialidades e Ortopedia y Subespecialidades
o Cirugia Cardiovascular ‘ Otorrinolaringologia
® Cirugia Plastica y Reconstructiva o Urologia
e Neurocirugia J

@) Ginecologia y Especialidades |

e Maternidad de Bajo y Alto Riesgo
® Obstetricia

@) Pediatria y Especialidades )

o Unidad Obstétrica

0 Cardiologia o Infectologia ojOrtopedia
¢ Cirugia Pediatrica e Neurologia ¢ Otorrinolaringologia
e Endocrinologia e Oftalmologia e Urologia

e Genética
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<=3 PORTAFOLIO
_J DE SERVICIOS
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#]) Unidades Especiales |

¢ Clinica del Dolor e Unidad de Cuidado Intermedio
e Trasplantes e Implantes - Pediatrico

¢ Unidad de Cuidado Intensivo ® Unidad de Cuidado Intensivo,

. e Intermedio Adulto . Intermedio y Basico Neonatal
¢ Unidad de Cuidado Intensivo ® Urgencias Adultos

. Pediatrico ® Urgencias Pediatricas

® Unidad de Cuidado Coronario ¢ Urgencias Ginecoobstétricas

?g) Servicios de Apoyo Diagnostico y Terapeutico J

¢ Banco de Sangre ¢ Medicina Familiar ® Rehabilitacion

0 Clinica Qe Heridas  Medicina Nuclear éResonancia Magnética
° Ffar'ma,CIa QNeurofisioIogia e Servicio Farmaceéutico
e Fisiatria e Nutricion y Dietética ¢ Tamizaje

L Fonpaudlologla e Patologia ® Terapia Ocupacional

e Geriatria e Psicologia e Terapia Respiratoria

¢ Hemodinamia ¢ Psiquiatria e Toxicologia

® Laboratorio Clinico ¢ Radiologia ® Trabajo Social

¢ Medicina del Deporte

Actualmente el Hospital cuenta con un amplio grupo de especialidades para

su beneficio. Si usted desea informacion adicional sobre alguna de ellas,

por favor contactese al Servicio de Consulta Externa, extensiéon 140. @
U

\




ASOCIACION
DE USUARIOS

;{QUIENES SOMOS?

Somos una agrupacion de afiliados al régimen contributivo o subsidiado del Sistema General de Seguridad
Social en Salud que recibimos servicios de salud de acuerdo con nuestro sistema de afiliacién en la institucion
y velamos por la calidad del servicio y la defensa del usuario.

Algunas de nuestras funciones son:

+ Asesorar a los usuarios en la identificacion y acceso al paquete de servicios.

» Mantener canales de comunicacion con los usuarios que permitan conocer sus inquietudes.

+ Atender las quejas de los usuarios.

* Proponer las medidas que mejoren la oportunidad y la calidad técnica y humana de los servicios de salud.
* Entre otros.

Para mayor informacion lo invitamos a visitar nuestra pagina web:
www.hospitaldesanjose.org.co/asociaciondeusuarios

REQUISITOS SOLICITUD DE AFILIACION

ose Recibir o haber recibido servicios 4 t——3| Através del formulario dando
§ de salud en la Sociedad de Cirugia =3/ clic aqui
de Bogoté Hospital de San José. -

s de 18 aff al correo:
er mayor de 16 anos asociacionusuariossanjose@gmail.com

CONTACTO

Presencial

Oficina Centro de Experiencia del Paciente (CEP)
Lunes a viernes 07:00 a.m. - 04:30 p.m.

Telefénico:
601 3538000 Ext. 140-482

Correo electronico:

asociacionusuariossanjose @gmail.com
cep@hospitaldesanjose.org.co



=

DE SANGRE

g:)/ REQUISITOS para donar (Smg,/w

. . Tener mas de 18 y menos de 65 afios.
@ Que sea un acto consciente, expreso

y voluntario. o
éf) Si tiene pareja sexual, esta debe ser Unica

o ELE) y estable en los Gltimos 6 meses.
Presentar documento de identificacion

con fop antes de iniciar el proceso de No estar en ayunas, haber consumido
donacion. K=X0 alimento en las Gltimas 4 horas.

wem Pesar mas de 50 kilos y estar en No presentar signos, sintomas o
buenas condiciones de salud el dia de ¥ & antecedentes de  enfermedades
la donacién y desde las 2 semanas ’i} infecciosas que se transmitan por via
anteriores. transfusional.

X 6}7@ done sangre Sl...

(%) (%)©
oV
Se encuentra en Tiene o ha tenido en los ultimos 6 Ha padecido enfermedades como:

estado de embarazo. meses mas de una pareja sexual. Chagas, Sifilis, VIH (SIDA), Hepatitis,
Leishmaniasis, Tuberculosis.

() @%

Ha sido diagnosticado con: epilepsia, trastornos En los ultimos 6 meses le han practicado acupuntura,
mentales, enfermedades de la sangre o corazon, tatuajes, perforaciones de oreja, piercing, maquillaje
cancer, enfermedades autoinmunes o hepaticas, permanente u otros procedimientos similares.

diabetes mellitus.

@ (601) 353 8000, extensiones 471 - 458
(@ 317778 8942 - 313 889 1720
Si quiere conocer mas

@ bancod_esangre@hospltaldesanjo_se.org.co_ Escanee ol codigo QR
promocionbancodesangre @hospitaldesanjose.org.co con su celular

@ cCalle 10 N° 18 - 75 Bogota, Colombia




Vigilado

SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA
HOSPITAL DE SAN JOSE

Colombia
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www.hospitaldesanjose.org.co




