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PARA: USUARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV[CIOS DE SALUD SUR o
‘ OCCIDENTE ESE - - : _ AR '

* ASUNTO: CARTA DEL TRATO DIGNO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUDSUROCG!DENTEESE e

La Subred lntegracia de Sewicms de Salud Sur Ocmdente E.S. E en cumphmlento del

" proceso de acreditacion ratifi ica su compromiso en brindar una atencién. humanizada, - -
segura e integral, bajo la implementacion de buenas practicas, buscando la satisfaccion del
‘usuarlo la famma y su comun:dad trabajando cada dia en pro de la mejora contlnua

Lo antenor en eI marco de principios étlcos institucionales y una atencwn centrada en el
* usuario, con vocacién de servicio y un talento humano comprometldo en satasfacer fas
necemdades y expectatwas de los usuanos : - S

: En Virtud de Io anterior y coh el fln de dar cumphmiento ala declaracuén de derechos y
deberes de Ios usuarios defln:da por la subred

' ‘DERECHOS
A CONOCER

S e De forma c!ara mi- cond:mén de salud y eI tratam[ento gue remblré ,
El portafolio de semcnps y los costos derivados de la atencién que obtendré. .
e Los escenarios de part|C|paC|on socml y como acceder a los mecanismos de
" escucha. - ; . :
A ELEGIR‘ - |
: _ | _
> La Unidad de serwcms de salud y los profesuonales de salud que me atenderan. ,
.« Sideseo o no, rembtr el tratamlento ylo proced;mlento ordenado por el profesronal'
- delasalud
s Siacepto ono, la donac:on de 6rganos ylo sangre

_ Morir con dlgrndad :
e Si acepta ° rechazo partlmpar en programas de mvestigamén

Calle 9 No.39-46.
PBX: 555 1347
. Ext:1008
- Www, Subredsurcccidente gnv co J .
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ARECIBIR
- Informacuon capacitacion y educacién en temas de salud -
" * Una atencioén segura, integral oportuna y efi czente de acuerdo a mi condlmon de
- salud, género y edad.
~ Un trato digno, respetando mj religion costumbres y creencias. :
s . Manejo confi dencaal de mi condicion en salud y de lo consngnado en' mi historia
clinica. : :
» Consulta de segunda’ opinion en casos especuales
°. Atencuon en salud que respete mi pnvamdad

B R . DEBERES

A INFORMAR.' -
L Mis antecedentes en salud, entorno famlllar y habltat u otra sntuacmn asomada ami
. situacion étnica. - - Lo :
_ . 'e :8i acepto o rechazo el tratamlento ylo proced;mlento de’ salud ordenado por el
coe o profesional, :
L e Sobre situaciones 1rregu|ares que ev;denme en Ia unidad de serwc:os de salud

A CUMPLIR

e _Puntualmente con las citas aSIQnadas por Ia unidad de servicios de salud y
presentarme en adecuadas condiciones de aseo.

« - Con el tratamiento y recomendaciones ordenadas por el equnpo de salud .

s Con el pago oportuno de los servicios y denvados de mi condicion de

- aseguramiento.
‘s . Con el cuidado de los recursos fisicos y matenales de la unidad de semcms de B
‘.salud' - S o
ARESPETAR

‘ Los prlnC|p|os valores Yy objetlvos que promulga la unldad de ser\ncms de salud
e Al personal de la salud y a la comunidad usuaria de los servicios. _
o las condiciones de raza, género y culto de los colaboradores de Ia unidad de
serwcms de-salud, usuarios, sus famlllas yla comunldad

' De otro Iado se cuenta conla flgura defensora dei usuario en cabeza del jefe de la Oflcma '
' : .de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano, a quien usted podra contactar a
s traves de la linea de WhatsApp 3185750640

- Callo UG 35-46° ]
. PBX; 5551347 Co
Ext: 1608 ' ‘
l

o W subredsurocmdente gov co,

Cédigo Postat: 111611 " ALCALOA MAYOR
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. Asi mlsmo en Ios puntos de atencion de Ia Subred, usted encontrara un talento humario
- comprometldo yencaso de cualqmer duda 0 lnquaetud se podré dlnglr al punto de atencién
al usuario de cada sede. =~ : a

' .Las sedes con sus respectlvos horartos de atencuon se encuentran pubhcados enla pagma _
R . web. de  la ‘entidad en la - pestafa: ~ ‘entidad =~ ° Portafolio:
SR P * hitps: llsubredsuroccndente gov. colportafoiao de—servucnosl : ' '

Lo anterior debe cumplirse con el fin de garantrzar un ambannte sano y de respeto mutuo
entre los colaboradores y usuarios de la Entldad

. v Cordlalmente

Ba'cfaretﬁos que hemos rev:sado el preseme documentc y lo encontramos ajustade a 1as normas y d|spcsm|ones Iegales y, por o tanto, lo
presentamos para fifma.
C?%’Qﬁ?::g?:”“ Nombre o . ' Carge . _Fir%_ . ' -Fecha . -
e : Jefe Oficina de Participacidn - : / A} N
Aprobado por: - Marcela Castellangs Cabrera Comunitaria y Servicio al . 28/08/2022
\ - ‘ a . . ~_| Giudadano : A ) .
O U S N _ Jefe Oficina de Participacion “\W . ,
R © - - | Revisado por: - Marcela Castellanos Cabrera Comunitaria y Servicio al : 29/08/2022
‘ o ‘ ) - : - .Ciudadano ) ) )
“| Elaboradopor- | Claudia Vielasquez Riafio Profesional Espebial:‘zgda' } Cbod o 0. 2_ . 29/08/2022- -
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