
PLAN DE EVACUACIÓN 
Ante una situació n de peligró : Cónserve la tranquilidad; antes 
de salir verifique las ví as de evacuació n; cierre las puertas sin 
seguró despue s de salir; nó se devuelva pór ningu n mótivó; si 
hay humó despla cese agachadó y cu brase la nariz y bóca cón 
un pan ueló hu medó; si puede ayude a quien ló necesite dandó 
prióridad a persónas cón mayór expósició n al riesgó; las muje-
res deben quitarse lós zapatós cón tacónes; nó utilice el ascen-
sór; cumpla cón las indicaciónes de lós brigadistas de emer-
gencia –Tele fónós Ext. 24101. 
 

COMO GESTIONAR LA HISTORIA CLINICA 
¿Quién puede solicitar copia de la historia clínica? 
NO tódós lós familiares del paciente pueden pedir cópia de la 
história clí nica y lós ó rdenes hereditariós són EXCLUYENTES.  
¿Cuales son los requisitos que soportan la solicitud de 
copia de historia clínica? 
- Se debe redactar una carta cuyó cóntenidó incluya lós datós 
del paciente (nómbre, tipó y nu meró de dócumentó), fecha en 
que recibió  atenció n y firma del sólicitante. 
- Si el paciente es menor de edad: adjuntar cópia 
del dócumentó de identidad del paciente y de quien hace la 
sólicitud, cómó tambie n cópia de un dócumentó que certifique 
parentescó (registró civil, partida de bautismó, entre ótrós). 
- Si es el mismo paciente quien hace la solicitud: adjuntar 
cópia del dócumentó de identidad. 
- Si es una persona diferente al paciente: cópia 
del dócumentó de identidad del paciente y de quien hace la 
sólicitud, cópia de un dócumentó que certifique el parentescó.  
- Si la solicitud corresponde a historia clínica de paciente 
fallecido: debe adjuntar carta de sólicitud autenticada, cópia 
del dócumentó de identidad del paciente y de quien hace la 
sólicitud, registró civil de defunció n, dócumentó que certifique 
el parentescó entre fallecidó y sólicitante.   

¿Lugar y Horario para realizar la solicitud? 
Las sólicitudes de lós dócumentós sera n recepciónadós 
de manera presencial cón lós sópórtes fí sicós en la ófici-
na de atenció n al cliente (lunes a viernes de 8 am a 11 
am) ó ví a córreó electró nicó:  
martha.móralescórrea@zentria.cóm.có y adjuntar allí  
lós sópórtes descritós antes. 
 

                    CANALES DE COMUNICACIÓN 
Cón el própó sitó de cónócer sus necesidades, expectativas, 
sugerencias y felicitaciónes, hemós  dispuestó para usted un 
Buzó n de Sugerencias, Sóndeós de Opinió n y la Oficina de 
Atenció n al cliente ubicada en el primer pisó de la Clí nica. 
 

TRATAMIENTO DE DATOS  
PERSONALES 

La Clí nica La Milagrósa S.A identificada legalmente cón el Nit 
Nó. 800.067.515-1, ubicada en la calle 22 Nó.13ª-09 en Santa 
Marta, quien actu a en calidad de respónsable de la recólecció n, 
almacenamientó, usó, circulació n ó supresió n, ma s adelante 
llamadós (Tratamientós), de sus datós persónales, en cumpli-
mientó de la ley 1581 del an ó 2012 reglamentada parcialmen-
te pór el Decretó U nicó Reglamentarió 1074 de 2015, la cual 
tiene cómó óbjetivó desarróllar el derechó cónstituciónal que 
tienen tódas las persónas de cónócer, actualizar y rectificar la  

infórmació n que se haya recólectadó sóbre ellas, se permite  
infórmar que lós datós persónales suministradós pór usted repósan 
en bases de datós y en archivós fí sicós de la clí nica. 
 
Dicha infórmació n es utilizada para el cumplimientó de su óbjetó 
sócial y la pólí tica de tratamientó de datós persónales. Se utiliza de 
manera especí fica para mantener cóntactó cón lós Clientes, clientes 
cóntratantes, trabajadóres, próveedóres, acciónistas y dema s par-
tes interesadas. 
 
Clinica La Milagrósa S.A. se cómprómete a nó divulgar esta infórma-
ció n cón ninguna persóna ajena ó nó autórizada y a cóntar cón 
mecanismós para prevenir que nó este  dispónible en internet ni en 
ningu n medió de cómunicació n masiva. 
 
Se aclara que es de cara cter facultativó respónder preguntas que 
versen sóbre datós sensibles ó sóbre menóres de edad. 
 
Lós titulares de datós persónales en derechó de cónócer, actualizar 
y rectificar frente a lós respónsables del tratamientó, la infórmació n 
recólectada en bases de datós y archivós fí sicós própiós de la clí ni-
ca, pódra n cónsultar en cualquier mómentó la pólí tica de trata-
mientó datós persónales en la pa gina web de Clí nica La Milagrósa 
S.A www.clinicalamilagrosa.co 
 
Si usted desea sólicitar la actualizació n, rectificació n ó supresió n de 
sus datós persónales de nuestras bases de datós ó cónsidera que la 
Clí nica nó debe utilizar ó cómpartir su infórmació n persónal para 
lós fines descritós, debe manifestarló pór escritó al córreó cmila-
grosa@clinicalamilagrosa.co ó entregandó una cómunicación 
escrita en la óficina de atenció n al Cliente. 
 
Cuandó lós titulares de lós datós persónales sean Clientes y/ó pa-
cientes, estós datós sera n utilizadós para lós fines relaciónadós cón 
la atenció n me dica que este n recibiendó en la clí nica, para el usó 
estadí sticó, el enví ó de infórmació n a la empresa respónsable del 
pagó en la que se encuentre afiliadó y a entidades gubernamentales 
encargadas de la gestió n en salud, y prógramació n de actividades 
en general para tódó ló que cóntribuya a su debida atenció n me di-
ca. 
 
Cuandó se refiera a lós titulares en calidad de cliente cóntratante, 
trabajadóres y próveedóres, lós datós sera n manejadós bajó tótal 
reserva, para lós efectós própiós de la misió n órganizaciónal, para 
la presentació n de licitaciónes, invitaciónes privadas y dema s actós, 
cóntratós en lós que participe cón la clí nica, para verificar la calidad 
y cóndiciónes que manifieste tener para ser cóntratadó ó prestar un 
servició a Clí nica La Milagrósa S.A., así  cómó para que la institució n 
preste sus serviciós. 
 
Estós datós són guardadós en equipós tecnóló gicós, sóftware y 
bases de datós adquiridós y licenciadós pór Clí nica La Milagrósa 
S.A. 
 
En casó de existir cambiós ó módificaciónes, tótales ó parciales, al 
presente Avisó de privacidad, La Clí nica La Milagrósa S.A póndra  a 
su dispósició n la versió n actualizada de este mismó a trave s de su 
pa gina web www.clinicalamilagrosa.co  

 

 

Manual 
del Usuario 

Bienvenido a: 
Clínica La Milagrosa S.A. 
Puertas Abiertas para Su Salud 

 

Lós usuariós són la razó n de ser de nuestra Institució n, pór 
tal mótivó se disen ó  este dócumentó cómó guí a de cónsulta 
que le permitira  cónócer có mó acceder a lós serviciós que 
ófrece la Clí nica, cumpliendó cón sus deberes y cónóciendó 
sus derechós.  
Su ópinió n es impórtante para nósótrós, ló invitamós a radi-
car sus quejas, recómendaciónes y felicitaciónes en la ófici-
na de atenció n al cliente. 
Estamós empen adós en prestar un excelente servició para 
satisfacer sus necesidades. 

Gracias pór cónfiar en nósótrós, 
 

Luz Del Carmen Ospino 
Gerente 

Perfil del Usuario 
Tódó usuarió de Clí nica La Milagrósa S.A., es una persóna 
que cónfí a en la Institució n, pór la calidad de sus serviciós, 
ópórtunidad y eficacia de lós tratamientós me dicós, hacien-
dó valer sus derechós y cumpliendó cón sus deberes en pró 
del mejóramientó de lós prócesós y desarrólló Instituciónal. 

 

 
HORARIOS DE ATENCIÓN 

Consulta Externa: L-V 8:00 a 11: 00 a.m. - 2: 00 a 5: 00 p.m. 
Visitas en Hospitalización: L-D 2:00  a 5:00 p.m. 
Visitas en UCIA: L-D 11:30 a 11:45 am y de 5:00 a  5:15 pm  
Visitas en–UCINEO: L-D 11:00 a 12:00m y de 5:00 a 6:00 
pm  
Imagenología: Citas: L-V 8:00 a 12:00m  y 2:00 a 6:00 pm 
Entrega de Resultados: (L-V) 8:00 a.m. a 12:00 y de 2:00 a 
6:00 pm (3 dí as ha biles despue s del estudió). 
            
           Amigo  
          Usuario  

Pór su seguridad, la de lós pacientes, sus familias y 
tódós lós  cólabóradóres de la Institució n, le agrade-
cemós cumplir cón las siguientes reglas: 

mailto:cmilagrosa@clinicalamilagrosa.co
mailto:cmilagrosa@clinicalamilagrosa.co


DERECHOS DE LOS AFILIADOS 
 

1. Nó ser  discriminadó pór mótivós de raza, sexó, edad, idióma, 
cultura, ópinió n pólí tica, religió n, pósició n, ecónó mica ó cóndi-
ció n sócial. 
2. Elegir  libremente a lós prófesiónales de la salud  y a las insti-
tuciónes de salud para que te presten la atenció n requerida 
dentró de lós recursós dispónibles del paí s.  De igual fórma 
pódra s  sólicitar una segunda ópinió n calificada sóbre tu cóndi-
ció n me dica. 
3. Una cómunicació n plena y clara cón el me dicó,  cón el a nimó 
de permitirte  óbtener tóda  la infórmació n respectó de la enfer-
medad que padece. 
4. A que tu ,  tus familiares ó representantes (en casó de incóns-
ciencia ó minórí a de edad), cónsientan ó rechacen  prócedi-
mientós, dejandó cónstancia escrita de la decisió n.   
5. Un cónsentimientó infórmadó, a recibir infórmació n sóbre 
beneficiós y riesgós, que permitan manifestar tu vóluntad y 
aceptació n, de lós prócedimientós ó cirugí as que te sera n prac-
ticadós. 
6. Recibir un trató dignó, cón respetó pór tus creencias y cós-
tumbres, así  cómó  ópiniónes persónales sóbre la enfermedad 
que sufres. 
7. Que la infórmació n de tu história clí nica sea tratada de fórma 
cónfidencial y  secreta, que, sóló cón tu autórizació n puedan ser 
cónócidós. 
8. Recibir la mejór asistencia me dica pósible durante tóda l 
enfermedad. 
9. Mórir cón dignidad y a que se respete tu vóluntad de permitir 
que el prócesó de la muerte siga su cursó, en  la  fase terminal 
de la enfermedad. 
10. Que se respete la vóluntad  de participar ó nó en investiga-
ciónes, previa infórmació n sóbre óbjetivós, me tódós, beneficiós, 
riesgós y dema s aspectós que el prócesó pueda implicar. 
11. Aceptar ó rehusar la dónació n de tus ó rganós para que 
estós sean trasplantadós a ótrós enfermós. 

 

DEBERES DE LOS AFILIADOS 
 

1. Afiliarte al Sistema de Seguridad Sócial en Salud, para acce-
der a serviciós y beneficiós, y ser sólidariós cón ótrós grupós de 
la póblació n. 
2. Cuidar de manera integral tu salud, la de tu familia y la de tu 
cómunidad. 
3. Suministrar al equipó de salud infórmació n cómpleta y deta-
llada sóbre tu padecimientó, enfermedades pasadas, medica-
mentós que estas tómandó, alergias, hóspitalizaciónes ó ciru-
gí as anterióres. 
4. Cumplir a cabalidad las ó rdenes me dicas y el plan de trata-
mientó órdenadó. Nó ólvides que tu  eres el respónsable de tu 
autócuidadó. 
5. Aceptar las cónsecuencias y dejar cónstancia pór escritó 
cuandó te rehu sas de cumplir el tratamientó sugeridó. 
6. Cumplir a cabalidad cón tus óbligaciónes financieras cómó: 
cópagós, cuótas móderadóras, depó sitós. 
7. Asistir puntualmente a las citas me dicas y de serviciós ó 
cancelarlas  cuandó nó puedas cumplirlas. 
8. Cuidar las instalaciónes  y l dótació n, hacer usó raciónal de 
lós recursós y serviciós.  Adema s de respetar la intimidad de lós 
dema s pacientes. 

9. Evitar el cóntactó cón lós fluidós córpórales de lós dema s 
pacientes; lavarte las manós antes y despue s de visitar nues-
tras instalaciónes; utilizar las canecas para depósitar en ella 
lós desechós. 
10. Tratar cón respetó y córtesí a al persónal que te brinda 
atenció n.  
11. Cumplir cón  las nórmas y pólí ticas para el ingresó:  Nó se 
permite el ingresó de armas ó cualquier elementó que pónga 
en riesgó la seguridad de tódós,  cómó tampócó el ingresó de 
animales, bebidas alcóhó licas, cólchónetas sillas etc. 
12. Abstenerse de circular en a reas restringidas. 
13. Presentar el dócumentó de identidad, carne , ó rdenes y 
autórizaciónes e infórmar nómbre y apellidós cómpletós del 
paciente y acómpan ante, así  cómó la direcció n y tele fónó. 
14. Infórmar a la óficina de experiencia del paciente en casó 
de detectar anómalí as cón el fin de tómar lós córrectivós ne-
cesariós. 

SERVICIOS AMBULATORIOS 
 

Para serviciós ambulatóriós usted debe cumplir cón lós si-
guientes requisitós: 

 Autórizació n del servició 

 Orden me dica. 

 Fótócópia del dócumentó de identificació n  

 Presentarse cón 20 minutós de anticipació n a la cita para 
diligenciar su admisió n. 

 Firmar el fórmató de CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
 

URGENCIAS 
 

Cón el própó sitó de que haga usó adecuadó de e ste servició ló 
invitamós a que cónózca que: 

 Cuandó usted Ingresa pór Urgencias es de cara cter óbli-
gatórió la aplicació n del Triage, que es la clasificació n de 
la prióridad de la atenció n de urgencias. Este servició 
esta a cargó de un prófesiónal de salud entrenadó para 
tal efectó. Es impórtante tener en cuenta que hay urgen-
cias que deben ser priórizadas. (Adultó mayór, mujeres 
embarazadas y nin ós) 

 Al servició de Urgencias sóló acude un familiar ó acómpa-
n ante. De cumplir con este compromiso juntos lograre-
mos que los espacios se encuentren descongestionados y su 
estancia sea mas agradable. 

 Recuerde siempre pórtar su dócumentó de identificació n. 
 

CIRUGIA 
 
 

Para dar claridad frente a su Cirugí a un cólabóradór de la 
Clí nica le dara  cón anterióridad la fecha  
de la prógramació n de la cirugí a y le recórdara  el respectivó 
prócedimientó. Nó óbstante tenga presente: 

 Cumplir estrictamente cón la hóra de la cita. 

 Traer las un as sin pintar 

 Nó ingerir alimentós 

 Nó tómar aspirina y/ó asawin 

 Traer lós exa menes de labóratóriós, radiógrafí as y ótrós 
estudiós realizadós actualizadós. 

 Tómar previamente el tratamientó órdenadó pór el 
medicó. 

 Nó traer jóyas ó artí culós de valór. 

 Venir cón un acómpan ante. 

 Nó ólvide firmar el fórmató de CONSENTIMIENTO IN-
FORMADO antes de la realizació n del prócedimientó 
quiru rgicó. 

 

SERVICIOS HOSPITALARIOS 
 

Para agilizar su hóspitalizació n usted debe presentar: 

 Orden de hóspitalizació n. 

 Fótócópia del dócumentó de identidad. 

 Presentar lós estudiós realizadós (Rayós X, Labórató-
riós, etc.) y lós exa menes pre-quiru rgicós. 

 Verificar el numeró de dí as autórizadós para sólicitar la 
prórróga respectiva ante su EPS. 

 Nó ingresar jóyas ó artí culós de valór. El usuarió se hace 
respónsable de sus pertenencias. 

 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Es el derechó que tiene de “...Disfrutar de una cómunicació n 
plena y clara cón el me dicó, aprópiadas a sus cóndiciónes 
psicóló gicas y culturales, que le permitan óbtener tóda la 
infórmació n necesaria respectó a la enfermedad que padece, 
así  cómó a lós prócedimientós y tratamientós que se le vayan 
a practicar, el prónósticó y riesgós que dichó tratamientó 
cónlleve. Tambie n el derechó a que sus familiares /
representantes, en casó de incónsciencia ó minórí a de edad 
cónsientan ó rechacen estós prócedimientós, dejandó expre-
sa cónstancia de su decisió n…” 
 

RECOMENDACIONES 
 

Evite sentarse en la cama del paciente (pór cómódidad e 
higiene); hable en vóz baja y mantenga bajó el vólumen tele-
visóres y radiós; utilice adecuadamente las salas de espera; 
respete la intimidad de lós ótrós usuariós; nó destape heri-
das, nó manipule el sueró, ni las sóndas; a sólicitud de lós 
me dicós y enfermeras, debe retirarse cuandó se acerquen a 
revisar el paciente; esta próhibidó fumar en entidades de 
salud; nó arróje basuras al pisó; cuide las instalaciónes y sus 
pertenencias. 
 

  
 

SI USTED ES EL COTIZANTE: NO OLVIDE SOLICITAR  
SU INCAPACIDAD Y COPIA DE HISTORIA CLINICA.  


