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~HOSPITAL
SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E

N

HOSPITAL

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
E.S.E

GUIA DEL

USUARIO

El Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E,
le da la bienveniday lo invita a hacer
parte activa de su cuidado.

« pensando en ti, doy lo mejor de mj

Direccion

Calle 15 No 17a - 196 / Sede La Ladera
Carrera 8 N° 9-66 / Sede San Camilo
Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E



| Mision

Somos referentes en la
prestacion de servicios de
salud con calidad, atravées

de un enfoque integral y

humanizado, fomentando

la gestion del conocimiento

y la innovacion para cuidar

tu salud, la de tu familia

y del entorno.

Vision

Seremos un
Hospital Universitario,
sostenible, lider en
gestion del conocimiento
y la innovacion para la
prestacion de servicios
con excelencia.



Nuestras
CERTIFICACIONES

Sistema de Gestion Ambiental
certificado bajo la norma ISO 14001:
2015, lo que refleja  nuestro
compromiso con la sostenibilidad y

el cuidado del medio ambiente.

lT,qC
A

EN SALUD POR
EL ICONTEC

Somos el primer Hospital en
Departamento del Cauca certificado

en el Método Ponseti, brindando
atencion  especializada para el
tratamiento del pie equino varo.

El Hospital Susana Lépez de Valencia lleva
con orgullo 10 afios de acreditacion en salud,
reafirmando cada dia nuestro compromiso
con la calidad, la excelencia, la seguridad y
la atencion humanizada.

Tenemos la Unica Sala Amiga de la
Familia Lactante, certificada por la
Secretaria de Salud - Alcaldia de
Popayan.

N a0
Somos el Unico Hospital en el
Departamento del Cauca certificado
como Institucion Amiga de la Mujer y
n C R E D IT n D O la Infancia Integral (IAMII).
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voi, IWomex W CIW\o™ kai,oeww
0i™ Kk "Wi k°ce0W Clk W™M@lio°oW
™ ce,\,k°ce0l]

Ik COWidi ceoWx, W §°0n

oo NokWoalk, \W:ofo
\0°eOW k°OlW

co\OW™ o8\ k°ceolfw

Acceder a los servicios de urgencias,sin que le

Acceder a los servicios tecnologias de salud y ! . > o1
impogan tramites administrativos adicionales

a los medicamentos que le garanticen una

atencion integral y de calidad. alos de ley.
V.
vVOiW CIW\ ok°ccoW\o kwe°o\o
\o™ k W°o0eW aC\oilfWWraoko ) )
°ce,ideW CIW\0 OWW™ iok°ce 1] voi,IWomeex W CIW\0™ kWi, a
’ ’ aC\O™I\Nok Wi, kW\ ™MIKkWRNO i
™|oel Cliok°oeodl]
Recibir informacién oportuna y comprensible
sobre su estado de salud que le permitan . ) .
tomar decisiones sobre los procedimientos ﬁislg rligtlcrﬁlr?igg y la confidencialidad  de la
gue le vayan a practicar y sus riesgos. )
J y
N N
ClaCWoal\WOoiokoIWIx0ifloedrceo calWIlk ClioW 0°0W kfo\WI°0o\o t,k\o™ kWooeW™ cd™WorCl
WNoiWideonoo ™™ ™ ce,\,k°cco0IWkoiwWIg, I ok "W W\0°0" W™MoxoWioeoij\w CI
CINok°o\, Cow" of °ce \PONOIli, ioIWioceoil§N¢ WA\O™ kW°oceW\oi, ™Mk ]
W°oeNokW aC\ofl
o y o L Recibir un trato digno, respetando sus creencias y A recipir una segunda opinion por partg de
Recibir informacion, solicitar explicacién o costumbres, asi como las opiniones personales profesional de la salud cuando lo considere
rendicion de cuentas de los costos de que tengan sobre los procedimientos. pertinente.
atencion.

voi,IWomeW ., i™ W CJW\o

voi,IWooeW ClawWoiofoilYNok voiw CINokw\o™ kWRNoiwWi "ok ™I\NOk W™ oW, k°ofweolo\
WoaCI™ “okW 0°0 W [, JiWNok CO™I\WRNOKkW 0°0W™ o KW 0°on 0\ AW\O0kaeoiolWOoi™f kW
W 0°OW™QoxoWio i Koi,kW\, COW™ ©°oW' 0 W W i,i cOW CIW\ ™Mo CI™AW CI!

N seeo™W\oiok e of]W

Expresar y recibir respuestas de las quejas,
reclamos y sugerencias.

A que se le respete la voluntad de aceptacion
0 negacién de la donacién de sus 6rganos de
conformidad con la ley.

Elegir liboremente al médico y a la institucion
para mi atencion.




Conozca sus

Deberes

CleCWorlI\Woiokoi

™ g\, ™ “oWWIa Jkokl ¢
™ gokWkoio°oOWKpP\ \W
x \.caelrwmoeo\ofok Sok

Propender por su autocuidado, el de su familia,
comunidad y atender oportunamente las
recomendaciones formuladas en los programas de
promocion y prevencion.

K
W 0°OW°0eWreae JoW\o

o

V,
C,W\o™ kWle I°0W\0™ k
W k°0\W°0\oW\ok
W 0°0°OWW™ e, \,MW@i™Oi
Actuar de manera solidaria ante las
situaciones que pongan en peligro la
vida o la salud de las personas.
)
N
ClaWorol\WoiokoIWxojW
™ e,\,™ "okW\oceI\W™oJoW\

Respetar al personal responsable de
la prestacion y administracion de los
servicios de salud.

CIaCW(‘)nI\W(‘)i(‘)k(‘)IWli e 0
Woi™ kWi k. \ cceow qI™ k
CO™ 1°QWi Kk \ il\]

Actuar de buena fe frente al sistema de salud
usando adecuada y racionalmente las prestaciones
ofrecidas y cumpliendo las normas del sistema de
salud.

CleCWorl\WoiokoIWXq0i 0
W CIW\ INOiWeO™| [°0N aC\
Wkoi\,°celW\, COW Jk°o
cO\OWIOoO™WOoi™oplI\]
Suministar de manera voluntaria, oportuna y
suficiente la informacion que se requiera para
efectos del servicio.
)
1
'W\I JWT QoeoW\ keol\
W W k ™ I W \o°J\W
Jke c‘) OIWT IR
Contribuir solidariamente al financiamiento de los
gastos que demande la atencion en salud y seguridad
social en salud, de acuerdo con su capacidad de pago. p




Bioética

En situaciones que implican tomar
decisiones dificiles, usted y/o su
familia pueden solicitar un espacio
de apoyo y acompanamiento al
proceso de Bioética a través del
personal encargado de su atencion.



Prevenga las Infecciones

. ola
Solicite respetuosamente a las

personas que lo atienden el:

Lavado de Higienizacion.
las manos

iRecuerde!
Usted también debe lavarse las manos cuando:

‘ Después de ‘ Antes de consumir ‘ Después de
ir al bafo. alimentos. estornudar o toser.




Suministre su
nombre completo,
fecha de nacimiento,
edad, nimero de
identificacion
en los momentos

de su atencion.

ldentificacion Correcta

Marnifia ¢
ldennﬁcacign

Es importante que revise
constantemente su
manilla de identificacion
para asegurar que los
datos sean correctos.
Informe si se dafia, se
deteriora o contiene
informacion incorrecta.

Verifique que

los datos del

recién nacido

coincidan con

los datos de
la madre.



Acompanamiento Familiar

Presencia constante en el proceso de salud

Requisitos:
e Ser mayor de edad. -4 18 Afios

e Estar en buenas condiciones de salud fisica y mental
para cumplir adecuadamente su rol de acompariante.

Recuerde:

e Confirmar su apoyo en actividades en el
cuidado de su familiar.

e I[nformar al personal de salud cambios relevantes
relacionado con el estado de su familiar.

No olvide consultar la guia del
usuario disponible para usted.
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El ingreso de los siguientes elementos
no esta permitido en el Hospital

Flores Armas blancas Armas de fuego Globos Licor Sustancias
Armas traumaticas Psicoactivas
o de fogueo
Recuerde:

e Esta prohibido fumar dentro de las instalaciones.

e No debe ingresar al hospital bajo los efectos de
sustancias psicoactivas.



En caso de cirugia

Pregunte:

Informe si hay dificultad
fisica 0 cambios en el
comportamiento.

e ¢ En qué consiste la cirugia?
e ¢ Cual es el procedimiento
y las dificultades que se
puedan presentarse?"

Recuerde sequir las
indicaciones de
preparacion para
Su cirugia.

e ;A qué hora puede comer?"




¢, Como Iidentificar al
personal que lo atiende?

Pregunte y recuerde

el nombre de la persona que
lo atiende o revise su carnet.
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Cuide los dispositivos médicos

Tenga presente estas recomendaciones:

No manipule en ningun b No manipule ni desconecte
caso Ia_bomba de infusion ninguin equipo o elemento
_ de medicamentos. ‘

que esté utilizando.

No utilice elementos

Evite que el agua v liquidos
cortopunzantes para q guayliq
: entren en contacto con los
manipular los controles 6aUInG v elementos que
de las barandas de q ,p .Y 9
esté utilizando.
la cama.

o - o En caso de identificar una
‘ - . = alarma de equipo biomédico,
por favor utilice el llamado
de enfermeria.




Riesgos clinicos

Sus riesgos estan identificados con una alerta visual
mediante un sticker ubicado en la manilla de identificacion.

é Y

‘ Riesgo de lesion por presion

‘ Riesgo de Caidas

Riesgo de Alergia ¢
a medicamentos




Lesiones por presion

o oo

Las lesiones por presion se
generan principalmente
cuando permanece mucho
tiempo en una sola posicion.

Asegurese de que

la ropa de camay

la ropa del paciente
estén lisas y sin arrugas.

4 )
Mantenga la piel
limpia y seca.
- )
4 )
Hidrate muy
bien la piel .
- )
4 I

Recomendaciones

-

Realice cambios de
posicién , idealmente

cada dos horas.

J

-
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Si usa pafial, utilice
cremas protectoras
en el area genital.

~

J

-
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Informe si nota
enrojecimiento o
dolor en alguna
zona de la piel.

~
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Medidas de Prevencion de Caidas

Acuéstese en
el centro de la
camilla o cama.

Identificacion del
riesgo de caidas
con sticker azul.

Uso de elementos
de apoyo para
movilizarse.

Uso del timbre
de llamado

Tenga precaucion
con pisos mojados
en pasillos y bafo.

Uso de barandas
en el pasillo y al
interior del bano.

Uso de calzado
antideslizante

Mantenga la cama en su
posicion mas baja, con
los frenos activados y las

barandas elevadas.

Solicite apoyo para
subir o bajar de la
cama o camilla.

Tendra acompafiamiento
permanente cuando
lo indique el médico.



El cuidado que debe tener
con los medicamentos

No tome
medicamentos que Pregunte sobre los
estén por fuera del medicamentos que
tratamiento le administran,
instaurado en el para qué
hospital. sirveny cuales
son sus efectos

_ _ secundarios.
Comunique si

presenta
alergia o reaccion
gue haya tenido a
medicamentos.

Informe al
personal
sobre todos los
medicamentos
gue toma
en casa.

Avise siempre si el
sitio de aplicacion
del medicamento
presenta
enrojecimiento
o dolor.

SIERE
indicaciones
meédicas.




Politica del Silencio

En horarios de visitas
controlar el tono de su voz.

~

Para nosotros es importante promover
el silencio dentro de la institucion.

-

(i 1)

Usar de manera adecuada el tono
del celular y otros dispositivos
como radio, televisor. Recuerde

gue para otras personas esto
puede ser molesto.




Institucion Amiga de la Mujer y la Infancia Integral

‘ Somos un hospital comprometido
con la salud de la mujer, la
infancia y su familia.

IAMII

Puedes acceder a nuestros servicios

@ Asesorias preparto

® Asesorias en lactancia materna

® Asesorias en alimentacion complementaria
® Registro civil

\\ Linea Amiga
Q 302 291 7122 Trabajamos con enfoque diferencial




Humanizacion

Atendemos a nuestros pacientes con Empatia

N A
Anfitriones Ruta del sol:
de servicio: _ o
Caminatas al aire libre
Brindan informacion, por las areas verdes del
apoyo en tramites y hospital, siempre que el
acompafamiento estado de salud del
emocional. paciente lo permita.
/ y,
) )
Llamadas o -
: Celebre la vida
videollamadas
en UCI Tenemos un momento
de celebracién de los
Permiten el contacto cumplearfios con
con los seres queridos. nuestros pacientes.
/ y,

Apoyo espiritual:

Se puede solicitar la
presencia de un guia
espiritual, segun la
religion o culto del
paciente.

Sanar leyendo

Se realizan momentos
de lecturay dibujo
durante la estancia
hospitalariay como
parte de su recuperacion.

J

Pensando en ti, doy lo mejor de mi




C'—:) Horarios de visita

SERVICIOS HORARIOS

Con acompanante

Bloque Pediatria permanente

10: 00 am a 12:00 md

Blogue Adultos 2:00 pmy 6:00 pm
UCI Adultos ;_ 2:00 pm a 5:00 pm
Madre: 24 horas
Neonatos Padre:  12:00 a 1:00 pm
5:00 a 6:00 pm
Se ha establecido acompanante Se permitird el ingreso de guias espirituales
permanente para los demas servicios u otras personas segun las necesidades,

segun la indicacion del médico. costumbres y cultura del paciente.



¢, Como solicitar copia de la historia clinica?

0

-

De manera presencial: Q Sede La Ladera
Debe presentar el Calle 15 N° 17a -196
documento de identidad _

original ( No se aceptan @ Lunes a Viernes
copias del documento 8:00 am - 12 :00 md
de identidad). 2:00 pm - 5:00 pm

J
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Por correo electrénico:
Enviar adjunto el documento de identidad y carta de
solicitud firmada por el paciente al correo electronico:
hospitalhslv@hosusana.gov.co

Especifica la direccién electrénica a la cual debemos
remitir la historia clinica.

N

J

&

\
Por el portal web:
Accede a WWW.hosusana.gov.co v, en el enlace de
Ventanilla Unica , encontraré el formato de solicitud.
J

Nota: Tenga en cuenta que, para la
solicitud de la historia clinica por
correo electronico, debe enviar su
documento de identificacion
escaneado por ambos lados. En caso
de que usted realice la solicitud
como red de apoyo familiar o
apoderado juridico, debera enviar un
oficio autenticado por notaria, en el
gque el paciente lo autorice para
recibir dicha informacion.

Si requiere copia de la historia
clinica, debe cumplir con los
siguientes requisitos, de acuerdo
con la normatividad colombiana
gue es cautelosa en la proteccion y
confidencialidad de la informacion

del paciente, conforme a la Ley 23
de 1981 (Art. 34) y Resolucion 1995
de 1999 (Art. 1).




Preguntas e inquietudes frecuentes que

pueden presentarse durante su atencion

¢, Debo informar sobre los
medicamentos que
consumo actualmente?

¢, Debo informar sobre
mis alergias?

¢,Puedo dar a conocer
mis preferencias
para mi atencion?

¢,Puedo solicitar la
consulta de mi
Historia Clinica?




¢, Como puede acceder al Servicio de

iInformacion y Atencion al Usuario SIAU?

Si tiene una PQRSD- Peticidon, Queja, Reclamo, Sugerencia o Denuncia
relacionada con nuestros servicios de salud puede comunicarse a través de:

Informando verbalmente en la ) ‘
oficina de atencion al usuario.
Atencién presencial:

Q Sede La Ladera
Calle 15 N° 17a -196

Lunes a Viernes
@ 7:00 am - 5:00 pm

Por escrito en los
buzones que
encuentran en los
distintos servicios.

) \_
( ’
Por correo electrénico:
‘ Por nuestro portal web \
hospitalhslv@hosusana.gov.co
httpS//WWW'hosusana'gOV'CO/ asociaciondeusuarios@hosusana.gov.co
en el enlace - PQRSD peticionesquejasreclamos@hosusana.gov.co
o \_ '

a través de Tramites en linea

Ventanilla Linea exclusiva de atencion:
Unica
[g Mensajeria WhatsApp
»Y
A—




Sistema de Gestion Ambiental

Lo invitamos a sumarse con compromiso
a las buenas practicas ambientales.

Uso racional
del agua

@ No arroje sustancias quimicas al sistema
de alcantarillado.

@ No arroje papel, toallas o elementos de
uso personal a los sanitarios.

@ No deje grifos abiertos.

® Reporte los dafios y fugas de agua al
personal de servicio.

\

Uso adecuado de
la energia eléctrica

Encienda las luces solo cuando se requiera.

Apague las luces que no necesite.

Al usar el aire acondicionado no deje
puertas ni ventanas abiertas.

Desconecte los equipos que no estén
en uso, como cargadores de celular,
computadoresu otros.

























