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I. Introducción 

MANUAL INTERNO DE POLÍTICAS PARA EL TRATAMIENTO Y PROTECCIÓN DE DATOS PERSONA-
LES, DE LA UNIDAD MÉDICA QUIRÚRGICA DE CIRUGÍA PLÁSTICA AMBULATORIA U.S.

El presente Manual se aplicará en todos los niveles de la UNIDAD MÉDICA QUIRÚRGICA DE CIRU-
GÍA PLÁSTICA AMBULATORIA  y en especial a  todas las bases de datos personales que se encuen-
tren en poder de los funcionarios científicos, médicos y administrativos de la misma y los Encarga-
dos del Tratamiento de Datos Personales que obren en nombre de la UNIDAD ante terceros.

Mediante la Ley 1581 del 17 de octubre de 2012 consagra Disposiciones Generales para la Pro-
tección de Datos Personales, incluyendo el régimen de derechos de los titulares de la informa-
ción y las obligaciones de los responsables y encargados de su tratamiento, constituyendo así 
el marco general de la Protección de Datos Personales en Colombia. Igualmente, el 27 de junio 
de 2013 el Gobierno Nacional expidió el Decreto 1377 de 2013, y en el 2014 el 886, mediante el 
cual se reglamenta la Ley antes mencionada, con el fin de facilitar su implementación en aspec-
tos relacionados con la autorización del Titular de la información, las Políticas de Tratamiento de 
los Responsables y Encargados, el ejercicio de los derechos de los titulares de la información, las 
Transferencias de Datos Personales y la Responsabilidad Demostrada frente al Tratamiento de 
Datos Personales. 

De acuerdo con lo establecido en la Ley 1581 de 2012 y de conformidad con las autorizaciones 
impartidas por los titulares de la información, UNIDAD MÉDICA QUIRÚRGICA DE CIRUGÍA PLÁS-
TICA AMBULATORIA realizarán procesos o conjunto de procesos que incluyen recolección de 
datos, su almacenamiento, uso circulación y/o supresión.

Este Tratamiento de datos se realizará exclusivamente para las finalidades autorizadas y previs-
tas en el presente Manual de Políticas.

De la misma forma se realizará Tratamiento de Datos Personales cuando exista una obligación 
legal o contractual para ello.

En el Tratamiento de Datos Personales por parte de UNIDAD MÉDICA QUIRÚRGICA DE CIRUGÍA 
PLÁSTICA AMBULATORIA se respetarán en todo momento los derechos de los titulares de Datos 
Personales que son entre otros los de conocer, actualizar y rectificar los datos frente a UNIDAD MÉ-
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DICA QUIRÚRGICA DE CIRUGÍA PLÁSTICA AMBULATORIA o Encargados del Tratamiento de datos.
Este derecho se podrá ejercer, entre otros frente a datos parciales, inexactos, incompletos, frac-
cionados, que induzcan a error, o aquellos cuyo Tratamiento esté expresamente prohibido o no 
haya sido autorizado. 

II. Los Antecedentes Normativos

La información es el  activo más importante en el mundo actual, es por ello que el 17 de octubre 
de 2012 el Gobierno Nacional expidió la Ley Estatutaria 1581 de 2012 mediante la cual se dictan 
disposiciones generales para la protección de datos personales, en ella se regula el derecho 
fundamental de hábeas data y se señala la importancia en el tratamiento del mismo tal como lo 
corrobora la Sentencia de la Corte Constitucional C – 748 de 2011 donde se estableció el control 
de constitucionalidad de la Ley en mención. La nueva ley busca proteger los datos personales 
registrados en cualquier base de datos que permite realizar operaciones, tales como la reco-
lección, almacenamiento, uso, circulación o supresión (en adelante tratamiento) por parte de 
entidades de naturaleza pública y privada.

Como Ley Estatutaria (ley de especial jerarquía), tiene como fin esencial salvaguardar los dere-
chos y deberes fundamentales, así como los procedimientos y recursos para su protección. La 
Jurisprudencia Constitucional trató desde el inicio el derecho al hábeas data como una garantía 
del derecho a la intimidad, de allí que se hablaba de la protección de los datos que pertenecen a 
la vida privada y familiar, entendida como la esfera individual impenetrable en la que cada cual 
puede realizar su proyecto de vida y en la que ni el Estado ni otros particulares pueden inter-
ferir. Actualmente el hábeas data es un derecho autónomo, compuesto por la autodetermina-
ción informática y la libertad (incluida la libertad económica). Este derecho como fundamental 
autónomo, requiere para su efectiva protección mecanismos que lo garanticen, los cuales no 
sólo han de depender pender de los jueces, sino de una institucionalidad administrativa que 
además del control y vigilancia tanto para los sujetos de derecho público como privado, asegu-
ren la observancia efectiva de la protección de datos y, en razón de su carácter técnico, tengan 
la capacidad de fijar políticas públicas en la materia, sin injerencias de carácter político para el 
cumplimiento de esas decisiones.

Dentro de los contenidos mínimos que se desprenden del derecho de HÁBEAS DATA se en-
cuentra que las personas tienen la facultad de conocer – acceso – la información que sobre ellas 
están recogidas en bases de datos, lo que conlleva el acceso a las mismas donde se encuentra 
dicha información; tienen además, el derecho a incluir nuevos datos con el fin de que se provea 
una imagen completa del titular; derecho a actualizar la información, es decir, a poner al día el 
contenido de dichas bases de datos; derecho a que la información contenida en bases de da-
tos sea rectificada o corregida, de tal manera que concuerde con la realidad; derecho a excluir 
información de una base de datos, bien porque se está haciendo un uso indebido de ella, o por 
simple voluntad del titular – salvo las excepciones previstas en la normativa –.
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La Ley obliga a todas las entidades públicas y empresas privadas a revisar el uso de los datos 
personales contenidos en sus sistemas de información y replantear sus políticas de manejo de 
información y fortalecimiento de sus herramientas, como entidad responsable del tratamiento 
(persona natural o jurídica, pública o privada, que por sí misma o en asocio con otros, decida 
sobre la base de datos y/o el tratamiento de los datos) deben definir los fines y medios esencia-
les para el tratamiento de los datos de los usuarios y/o titulares, incluidos quienes fungen como 
fuente y usuario, y los deberes que se le adscriben responden a los principios de la administra-
ción de datos y a los derechos –intimidad y hábeas data – del titular del dato personal.

Luego de presentar los antecedentes jurídicos, es clave entender que la información hoy en día 
es el activo más importante que se  utiliza en todas las actividades cotidianas, como podemos 
evidenciar, el flujo de información se ha multiplicado en los últimos años llevando a un creci-
miento acelerado del mismo, lo que implica que a mayor información circulando por el mundo 
globalizado en que nos encontramos se deben proteger velozmente los datos personales.

III. Instructivo

En este documento a continuación se explicarán algunos aspectos relacionados con la protección 
de datos, y sobre cómo tener buenas prácticas en torno al manejo de la información para evitar 
sanciones a los encargados y responsables del tratamiento de las bases de datos. Lo anterior es 
posible de lograr teniendo claras las siguientes definiciones:

3.1.	  ¿En qué consiste la protección de datos?
Son todas las medidas que se toman, tanto a nivel técnico como jurídico, para garantizar que la 
información de los usuarios de una compañía, entidad o de cualquier base de datos, esté segura 
de cualquier ataque o intento de acceder a esta, por parte de personas no autorizadas.

3.2.	 ¿Qué medidas se deben tomar para  una efectiva protección de datos?
Las medidas que se deben adoptar frente a la protección de datos dependen de la posición que 
se ocupe frente a la información, ya que puede estar a cargo de una persona física titular de la 
información; por otro lado, puede ser una persona natural o jurídica como encargada del trata-
miento de datos y/o responsable del mismo.

3.3.	 ¿Quién es el titular de la información?
Es la persona física cuyos datos son objeto de tratamiento.

La UNIDAD MÉDICA QUIRÚRGICA DE CIRUGÍA PLÁSTICA AMBULATORIA deberá hacerle saber a 
los titulares de la información que su información capturada y/o custodiada  por la institución 
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3.1.1.	 Claramente informarle dónde se encuentran sus datos personales actualmente.
3.1.2.	 Saber quién custodia sus datos personales
3.1.3.	 Conocer qué personas tienen acceso a su información personal.
3.1.4.	 Conocer los mecanismos legales con que puede defender sus derechos de información 
ante las entidades ya sean públicas o privadas
3.1.5.	 Identificar sus bases de datos y 
3.1.6.	 Entender que su información constituye un derecho y sobre ella usted tiene el poder de 
decidir, quién la tiene, en qué condiciones la tiene y hasta cuándo la tiene.

3.4.	 ¿Qué son los datos personales?
Es cualquier información concerniente a personas físicas, que tenga carácter de privado, que 
esté ligada a su intimidad y que toque temas susceptibles de discriminación, como orientación 
sexual, religiosa, étnica, entre otros.

3.5.	 ¿Cuál es la importancia de los datos personales?
Su importancia radica en que la información personal puede ser utilizada para varios fines, 
como la comercialización, la vida laboral, e incluso para cometer delitos, ya que su identidad 
puede ser suplantada si es que se tiene acceso a la información adecuada.

3.6.	 ¿Quién es el responsable del tratamiento?
Es la persona natural o jurídica que decide sobre la base de datos o el tratamiento de datos, ya 
sea por si sola o en sociedad con otros.

3.7.	 El aviso de privacidad.
En el presente manual se indican los procedimientos que deberán realizar funcionarios, científicos 
y empleados para lograr los fines de la Ley de Protección y Tratamiento de Datos Personales, en 
todos los trámites administrativos, clínicos y científicos de la UNIDAD MÉDICA QUIRÚRGICA DE 
CIRUGÍA PLÁSTICA AMBULATORIA, entre otros:

3.8.	 El procedimiento para obtener la autorización del titular previo al inicio del 
tratamiento.
En la UNIDAD MEDICO QUIRURGICA DE CIRUGIA PLASTICA AMBULATORIA EU podremos efectuar 
el tratamiento de datos sensibles bajo los términos antes indicados, siempre y cuando contemos 
con la autorización previa, expresa e informada del titular, la cual será obtenida por cualquier me-
dio que pueda ser objeto de consulta y verificación posterior; salvo en los casos que por ley no sea 
requerido el otorgamiento de dicha autorización.

Los datos personales recabados por UNIDAD MEDICO QUIRURGICA DE CIRUGIA PLASTICA AM-
BULA TORIA EU, son de propiedad de las personas a las que se refieren y sólo ellas podrán decidir 
sobre los mismos. UNIDAD MEDICO QUIRURGICA DE CIRUGIA PLASTICA AMBULATORIA EU, uso 
estos datos personales sólo para la finalidad para la cual fue autorizada.
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Formas y mecanismos para otorgar la autorización
UNIDAD MEDICO QUIRURGICA DE CIRUGIA PLASTICA AMBULA TORIA EU generará la autorización 
para el tratamiento de datos personales y la pondrá a disposición de los titulares con antelación y 
de manera previa al tratamiento de sus datos personales. Esta autorización podrá estar disponible 
en un documento físico, electrónico, correo electrónico, sitio web, o en cualquier otro formato que 
permita garantizar su posterior consulta, o mediante un mecanismo técnico o tecnológico idó-
neo, que permita manifestar u obtener el consentimiento y mediante el cual se pueda concluir de 
manera inequívoca, que de no haberse surtido una conducta del titular, los datos nunca hubieren
sido capturados y almacenados en la base de datos.

3.9.	 Herramientas que garanticen condiciones de seguridad adecuadas para evi-
tar la adulteración, pérdida, consulta, uso o acceso fraudulento sobre la informa-
ción.
La UNIDAD MEDICO QUIRURGICA DE CIRUGIA PLASTICA AMBULATORIA EU cuenta con las si-
guientes herramientas para evitar la adulteración, pérdida, consulta o uso o acceso fraudulento 
sobre la información, medidas tecnológicas para proteger:

Identificación de los usuarios: UNIDAD MEDICO QUIRURGICA DE CIRUGIA PLASTICA AMBULA-
TORIA EU, cuenta con procedimientos para la creación de usuarios internos como para usuarios 
de productores. El procedimiento interno contempla la aprobación por parte de los gerentes de 
su creación y los programas a los cuales tiene acceso. Al usuario se le asigna un ID único (procedi-
miento para asignación de ID), el cual es creado o asignado por el majordomo de la red de la U.M.
Q.C.P.A. La contraseña asignada es enviada por correo al jefe o gerente que solicitó su creación. 
Una vez el usuario ingresa por primera vez, el sistema de manera inmediata le solicita la modifi-
cación de los datos asignados de forma previa para otorgarle mayor seguridad a las actividades 
desarrolladas por el usuario.

Autenticación de usuarios: los usuarios pueden acceder a través de la red local o internet a las 
aplicaciones de la compañía. Para cada uno de los accesos, se cuenta con un sistema de autenti-
cación que verifica que la identificación de la persona exista y que la contraseña sea la correcta.

Igualmente se realizan regularmente las siguientes actividades:

•	 Chequeo para conexión de equipos externos.
•	 Pruebas de hacking ético (interno y externo).
•	 Revisión de accesos frente funciones.
•	 Soporte de auditoría interna.
•	 Trabajo de PWC - Auditoría de Sistemas.

Área competente y procedimientos para que cada titular ejerza sus derechos
De conformidad con los procesos contenidos en la ley 1581 de 2012 y el Decreto 13n de 2013 los 
clientes, usuarios, colaboradores, contratistas, proveedores y en general todas las personas objeto 
de tratamiento de datos de carácter personal por parte de la compañía, podrán ejercer su dere-
cho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir sus datos personales de forma segura y confiable, 
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enviando su solicitud a la siguientes direcciones electrónicas correspondientes a cada compañía 
con la que usted ha tenido o tiene relación:

3.10.	 Medidas tecnológicas para proteger los datos personales y sensibles.
Las medidas que se deben adoptar frente a la protección de datos dependen de la posición que se 
ocupe frente a la información, ya que puede estar a cargo de una persona física titular de la infor-
mación; por otro lado, puede ser una persona natural o jurídica como encargada del tratamiento 
de datos y/o responsable del mismo.

Como medidas tecnológicas a tomar por parte de la U.M.Q.C.P.A se tendrán la creación o imple-
mentación de un software seguro, actualización de esos softwares y cumplimiento de los paráme-
tros de protección señalados ISO 27001 y 27002

3.11.	 Manual interno de políticas y procedimientos para cumplir con la Ley sobre 
protección de datos.

IV. Disposiciones Finales.

4.1.	 Las Sanciones 

Las sanciones para los encargados y los responsables del tratamiento de datos personales que 
pueden ser la misma persona natural o jurídica de naturaleza privada, están en cabeza de la 
Superintendencia de Industria y Comercio, y van desde:

4.1.1.  Multas de carácter personal o institucional hasta por 2.000 Salarios Mínimos Mensua-
les Legales Vigentes.

4.1.2.	 Suspensión de las actividades relacionadas con el tratamiento hasta por seis meses.
4.1.3  Cierre temporal de las operaciones relacionadas con el tratamiento.
4.1.4.	 Cierre inmediato y definitivo de la operación que involucre el tratamiento de datos.



13

Aplicación Ley 1581 y Decretos 
Reglamentarios

Teniendo en cuenta que la información es un activo de la entidad y adopta diversas formas ya 
que puede estar impresa, escrita en papel, almacenada electrónicamente, transmitida por co-
rreo físico o por medios electrónicos, mostrada en video o hablada a través de conversaciones, 
la misma debe protegerse en busca de la preservación de sus principales características: Su 
integridad, su confidencialidad y su disponibilidad.

La entidad dentro de su direccionamiento estratégico deberá incorporar el diseño e implemen-
tación de un sistema de gestión de la seguridad de la información y gestión del riesgo, con el 
fin de proteger los activos de información que es uno de sus recursos más importantes en aras 
de obtención de los resultados y de la generación de conocimientos, a través de los procesos y, 
por ende, en el logro de los objetivos estratégicos.

El sistema de gestión de seguridad de la información hará parte del sistema de gestión Integra-
do, una vez implementado y, por ende, estará acorde con los lineamientos y políticas de calidad 
de la entidad.

Activo de Información:  Todo aquello que tiene un significado para la entidad y, por ende, obtie-
ne un valor. Los activos de información incluye la información impresa o escrita en papel, trans-
mitida por cualquier medio electrónico, hablada en reuniones y/o cualquier tipo de conversa-
ción, almacenada electrónicamente en equipos de cómputo, memorias, dispositivos móviles, 
cintas y cualquier medio magnético u óptico, el conocimiento de las personas, las grabaciones, 
videos, y cualquier otra.

Disponibilidad: Atributo que permite que la información deba ser accesible a los usuarios, Pa-
cientes y funcionarios autorizados cuando sea requerida.

Confidencialidad: Atributo que garantiza que la información es solo accesible a aquellos usua-
rios, pacientes y funcionarios que están autorizados para accederla.

Integridad: Atributo que asegura que la información y sus métodos de proceso son exactos y 
completos.
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Incidente De Seguridad De La Información: Es cualquier actividad o evento que causa un im-
pacto negativo sobre los activos de información en cualquiera de sus representaciones.

Disclaimer Obligatorio en Todos los 
Formulario de Captura de Datos

Señor cliente, paciente o usuario, para la Unidad Medico Quirúrgica de Cirugía Plástica Ambulatoria 
E.U. es muy importante tener sus datos de contacto actualizados, por tal motivo es direccionado a la 
página de actualización de datos. Por favor adicione o actualice si es el caso, su dirección de domici-

lio, teléfonos de contacto, correo electrónico. Agradecemos su diligenciamiento.

La Unidad Medico Quirúrgica de Cirugía Plástica Ambulatoria E.U. se acoge a lo citado en la Ley 
1581 de 2012, “por la cual se dictan disposiciones generales para la protección de datos personales
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Área Administrativa

Capitulo I
Coordinadora Administrativa

Esquema de Funciones:

En esta área se de�nen los objetivos, se �jan las estrate-
gias a alcanzar, se trazan planes para integrar y coordi-
nar las actividades a realizar en las diferentes depen-
dencias que integran la Unidad Medico Quirúrgica de 
Cirugía Plástica Ambulatoria E.U.

La Función Fundamental y esencial de la administración de la Unidad Medico Quirúrgi-
ca de Cirugía Plástica Ambulatoria E.U, consiste en determinar qué tareas, actividad y 
proyectos se llevaran a cabo; quién las realizara, como serán sus procesos, soportes y 
ejecución; cómo se agruparan; quién garantizara su cumplimiento y elaboración; cómo 
estarán comprendidas las demás dependencias, número de personas, división del 
trabajo dentro de un área o dependencia; cómo deberán coordinarse los esfuerzos con 
el �n de lograr y alcanzar un éxito general uni�cado.

EN QUE CONSISTIRÁ?, 
¿COMO SE GARANTIZARA 

TALES PROCESOS?

Consistirá en motivar a los subordinados, intervenir en las diferentes 
áreas y dependencias; en incentivar el trabajo y logros de las perso-
nas que las conforman y así proporcionar procesos estables y segu-
ros para que los empleados puedan desempeñar su trabajo diario 
con e�cacia y e�ciencia, y �nalmente elegir el mejor canal de comu-
nicación y ocuparse de cualquier con�icto o situación que llegase a 
surgir entre los empleados en razón a sus funciones y relaciones 
sociales y laborales al interior de la Clínica, dándole el respectivo 
manejo en pro de buscar una solución o mecanismo alternativo de 
solución de dicho con�icto.
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Ciclo Administrativo

Los componentes que constituyen las principales etapas del proceso administrativo en la Uni-
dad Medico Quirúrgica de Cirugía Plástica Ambulatoria E.U. son: planeación, organización, di-
rección y control.
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El Ciclo Administrativo, da lugar a la corrección y el ajuste continuo de posibles problemas, es decir 
a medida que se va utilizando los errores del ciclo anterior se van superando y ajustando según lo 
que se necesite proporcionando procesos más estables y seguros para que las personas que con-
formar la Unidad Medico Quirúrgica de Cirugía Plástica Ambulatoria E.U. puedan desempeñar 
su trabajo diario con mayor eficacia, desarrollando e implantando sistemas, métodos y herramien-
tas innovadores en un ámbito de responsabilidad amplio e integral.

Funciones a Desempeñar Coordinadora Administrativa

•	 Programar, organizar y controlar los recursos humanos, financieros y materiales, así 
como los servicios generales que la Unidad Medico Quirúrgica necesita para el desa-
rrollo de sus funciones.

•	 Tramitar y controlar ante la Dirección (Gerencia) el Capital Humano y papel que desa-
rrollan estos en las diferentes aéreas y dependencias que integran la U.M.Q.C.P.A fun-
ciones y actividades a designar a los mismos.

•	 Programar, organizar y controlar los trabajos de mantenimiento y conservación de los 
bienes muebles, inmuebles y los sistemas y equipos de cómputo de la Dirección

•	 Encargada directa del personal del Área Quirófano (Auxiliares de Enfermería), Auxiliar 
Contable, Área de Masajes y Acondicionamiento, Área de Recepción y atención al usua-
rio, Personal de Seguridad y Vigilancia, Servicios Generales, en lo relacionado con su 
horario, actividades asignadas, funciones, horario de trabajo, inconvenientes y/o suge-
rencias que se presenten en el entorno laboral, programación y horario para interven-
ciones en quirófano, uniformes, dotaciones, permisos y relevos.

•	 Manejo de agenda en lo relacionado con la programación de usuarios y/o pacientes 
que se someterán a alguna intervención medico quirúrgica, acondicionamiento, ma-
sajes, citas, controles médicos pre y postquirúrgicos, programas y/o Servicios ofrecidos 
por la U.M.Q.C.P.A

•	 Comunicar al Gerente, discutir y ofrecer a la mayor brevedad soluciones, o respuestas 
de manera adecuada y oportuna a las novedades que se presenten en la U.M.Q.C.P.A.

•	 Elaborar e integrar los informes que se requieran, en el ámbito de su competencia, e in-
formar a la gerencia del desarrollo y resultados de las acciones a su cargo y del personal 
que se encuentra bajo su control y supervisión.

•	 Al momento en que llegan los pedidos de equipos quirúrgicos, medicamentos, insu-
mos, materiales etc. Supervisar el ingreso y registro de los mismos, verificar que hayan 
llegado en perfecto estado y condiciones requeridas, alimentar el inventario en el sis-
tema.

•	 Garantizar que los medicamentos, insumos y materiales utilizados en quirófano se en-
cuentre debidamente almacenados, con la temperatura y humedad que estos requie-
ren.

•	 Ingresar al sistema las valoraciones de los pacientes y/o usuarios; alimentar el sistema 
con la información de cirugías a realizar, realizadas y sus novedades.
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•	  Informar al usuario y/o pacientes, de los procedimientos, productos, costos de las ciru-
gías y demás servicios ofrecidos por la U.M.Q.C.P.A; pago en efectivo o crédito.

•	 Atender las demás funciones que se requieran dentro de su ámbito de competencia. 

Tipo de Información que Maneja y a la Que Tiene Acceso

Información 
•	 Administrativa/Institucional: Contratos, proveedores de equipos e in-

sumos para la Unidad Medico Quirúrgica, planificación estratégica de 
la empresa, disposición Institucional (Objetivos, Misión, Visión, Políti-
cas,), dirección, y coordinación de las distintas dependencias y áreas 
que comprenden la Unidad Medico Quirúrgica, contable, recursos 
humanos, Recepción.

•	 Financiera (Contable): Estados financieros, presupuesto, pago a pro-
veedores, nomina de los empleados, costos de mantenimiento de la 
Unidad Medico Quirúrgica, pago de servicios públicos y gastos gene-
rados para el debido funcionamiento de la U.M.Q.C.P.A; transferencias, 
pagos de obligaciones o compromisos financieros adquiridos por la 
clínica.

•	 Medica: Historias clínicas de los usuarios y/o pacientes, intervención u 
operación quirúrgica o estética a la que será posiblemente sometida 
la persona, información de sus estados generales (Nombres, apelli-
dos, edad, sexo, estado civil, dirección de su domicilio, valoraciones, 
consulta, costos de la intervención o procedimientos realizados con 
anterioridad y los procedimientos a aplicar, precios de los servicios 
ofrecidos por la U.M.Q.C.P.A; controles postoperatorios, hora, fecha e 
identificación del usuario, médicos, grupo de enfermeros que acom-
pañaran al paciente en su intervención.

•	 Farmacia/Quirófano: Suministros, medicamentos, insumos, cantidad, 
calidad e inventarios de los mismos, estado y almacenamiento, órde-
nes de compra de medicamentos.

•	 Cuando la U.M.Q.C.P.A. requiere una compra de medicamentos, suministros e insu-
mos, se realiza una orden de compra en la que estará discriminado la cantidad por 
unidades , por gramos , equipos, dispositivos una vez llega el pedido se realiza la re-
quisición, en donde se entrara a verificar que dentro de tal pedido hayan llegado los 
requerimientos formulados o solicitados al proveedor en las cantidades demandadas, 
en buen estado, verificando su estado físico, su contenido en gramos, o mililitros, litros, 
su lote , fecha de vencimiento etc.; la copia original.
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La Seguridad de la Información es el conjunto de medidas 
preventivas y conservadoras de la información las cuales 
permiten resguardar , proteger y garantizar su contenido, 
que este mismo no vaya a ser modifi cado, alterado o su-
primido, sin que medie autorización alguna pues como 
razón fundamental se busca mantener la confi denciali-
dad, la disponibilidad e integridad de la misma dado que 
toda la información ya sea escrita en papel, transmitida 
por cualquier medio electrónico, hablada en reuniones 
y/o cualquier tipo de conversación, almacenada electró-

nicamente en equipos de cómputo, memorias, impresa, dispositivos móviles, cintas y cualquier 
medio magnético u óptico, el conocimiento de las personas, las grabaciones, videos, y cualquier 
otra contiene gran valor y relevancia para la U.M.Q.C.P.A.

La Persona que ejerce el cargo de Coordinador (a) Administrativo, tiene acceso total a la informa-
ción contenida en las Bases de Datos de la U.M.Q.C.P.A (sistema), cuenta con un usuario y contra-
seña, por medio de la cual se identifi ca en la base de datos de la Unidad Médica,
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Capitulo II
Contador

La función o cargo que desempeña la persona que asuma el cargo de Contador dentro de la 
Unidad Medico Quirúrgica de Cirugía Plástica Ambulatoria E.U., contara con funciones limita-
das, pues el referenciado no tiene personal a su cargo, sus funciones son especifi cas, detalladas 
y contenidas en un marco operacional es decir su función solo se desempeñara en el área fi -
nanciera o contable, no tendrá cabida o injerencia en alguna en otra área o dependencia de la 
Unidad Medico Quirúrgica.

Proceso: Asistente Contable - Contador

ASISTENTE CONTABLE
Genera, la información 
contable, recopila informa-
ción susceptible de realizar 
un análisis �nanciero y 
contable como (cuentas de 
cobro, convenios, pagos 
nomina, contratos etc.)

CONTADOR
Recibe, examina, clasi�ca, 
codi�ca y efectúa las correc-
ciones a las que haya lugar; 
posteriormente desarrollara 
un informe �nanciero con 
destino al gerente a �n de 
mostrar si la institución sufre 
algún dé�cit o se mantiene 
por su línea de progreso.
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Funciones a Desempeñar Contador

El contador realiza sus funciones fuera de las instalaciones de la U.M.Q.C.P.A por lo cual su rol y 
funciones están directamente supervisadas por el gerente y es a este mismo a quien el Contador 
rendirá los respectivos informes, novedades y estados en materia contable y financiera de la insti-
tución; en las visitas programadas.

•	 Como objetivo principal es obtener las consolidaciones y estados financieros requeri-
dos por la Unidad Medico Quirúrgica, establecer y coordinar la ejecución de las políti-
cas relacionadas con el área contable en colaboración con la asistente contable, asegu-
rándose que se cumplan los principios de contabilidad generalmente aceptados y con 
las políticas especificas de la empresa.

•	 Sugerencias, supervisión y asesoría en manejo tributario, contable, financiero; Inspec-
cionar los comprobantes por concepto de activos, pasivos, ingresos y egresos, median-
te el registro numérico de la contabilización de cada una de las operaciones, así como 
la actualización de los soportes adecuados para cada caso, a fin de llevar el control 
sobre las distintas partidas que constituyen el movimiento contable y que dan lugar a 
los balances y demás reportes financieros.

•	 Revisa y compara lista de pagos, comprobantes, cheques y otros registros con las cuen-
tas respectivas con el fin de elaborar el respectivo informe y verificar relaciones de gas-
tos e ingresos.

•	  Totaliza las cuentas de ingreso y egresos y emite un informe de los resultados; participa 
en la elaboración de inventarios.

•	 Elabora informes de las visitas periódicas acordadas y las actividades realizadas en la 
misma.

•	 Llevar un registro de todos los movimientos o registros contables al programa que es 
el software utilizado por la organización para dicha actividad.

•	 Asesorar a la Gerencia y a la Junta Directiva en asuntos relacionados con el cargo.

•	 Emitir los informes en correlación con la gestión contable y financiera de la Unidad Me-
dico Quirúrgica a los correspondientes entes de control y vigilancia de manera men-
sual, y anual (Superintendencia de Salud, Dian etc.).

•	 Actualizar la información contable e inspeccionar si esta cumple o no con los principios 
de contabilidad reconocidos y exigidos por la ley; así mismo mantener y cumplir los 
lineamientos establecidos en los estatutos de la U.M.Q.C.P.A

•	 Las fallas, errores y demás novedades en materia contable que sean identificados, y 
previamente verificados se le comunicaran al gerente; y posteriormente se dejara el 
registro correspondiente y se buscara a la mayor brevedad la solución.

•	 Cualquier otra actividad fijada y acordad por el Gerente de la Unidad Medica Quirúrgi-
ca relacionada con el área Contable y Financiera.
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Tipo de Información que Maneja y a la que Tiene Acceso

El Contador al desempeñar funciones limitadas y específicas dentro de la Unidad Medico Qui-
rúrgica, solo podrá tener acceso a la información de una manera igualmente limitada pues solo 
obtendrá el ingreso o entrada a la base de datos e información financiera generada por la Asis-
tente Contable.

Las visitas programadas se realizaran de dos (1) a tres (2) veces por semana en las cuales se 
confrontara los estados financieros, pagos facturas, pago proveedores, registro egresos, gastos, 
costos y novedades.

Información
Área Contable y Financiera: La información a la que tiene acceso el Conta-
dor se encuentra en soporte papel e información contenida en la base de 
datos de la U.M.Q.C.P.A.

Acciones
Puede Crear, Modificar, Almacenar, Suprimir Información.
Crear: Reporte e informe financiero y contable que se carga al sistema de 
la institución.
Almacenar: Información contable mes a mes que se va actualizando, esta-
dos financieros.
Suprimir: Información que presente algún error o inconsistencia al mo-
mento de cargarse al sistema.
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 Capitulo III
Asistente Contable

La función o cargo que desempeña el Asistente Contable, al interior de la Unidad Medico Quirúr-
gica de Cirugía Plástica Ambulatoria E.U., consiste en brindar un apoyo tanto para el contador 
como para el área Administrativa y consiste en recopilar, clasifi car y registrar sistemáticamente en 
la base de datos de la Clínica (Software de Contabilidad) y en libros de contabilidad, los registros, 
transacciones, operaciones contables y fi nancieras de acuerdo a los principios contables estable-
cido por la institución, con el propósito de tener una información fi nanciera real, efectiva, razona-
ble y oportuna a fi n de facilitar los controles, análisis y toma de decisiones por parte del Gerente.

Funciones a Desempeñar Asistente Contable

•	 Colaborar con la preparación y presentación de reportes contables y novedades en 
materia fi nanciera al gerente, junta directiva informado; ventas, pago de facturas que 
se han efectuado, pago a proveedores, cuentas de cobro, aportes convenios, y demás 
gastos que demanden el funcionamiento de la U.M.Q.C.P.A. 

•	 Elaborar los comprobantes a diario ingresos, egresos, pagos facturas, pago de insumos, 
suministros etc., mediante el registro oportuno de dicha información en el sistema fi n 
de obtener los reportes y estados fi nancieros existentes con destino al Contador.

•	  Contabilizar los reportes contables y realizar su respectivo registro en el sistema (mes 
a mes) periodo contable.
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•	 Cumplir las recomendaciones de tipo contable formuladas por el Contador.

•	 Tramitar la documentación, requisitos y demás formalidades que requiera el proceso 
de cuentas por pagar a proveedores, aportes, ventas, y a las personas que prestan sus 
servicios profesionales a la U.M.Q.C.P.A a través de contrato de prestación de servicios.

•	 Presentar informes sobre la situación financiera que exijan los entes de control y men-
sualmente entregar al Gerente y contador, un balance de comprobación.

•	 Verificar que las facturas recibidas contengan correctamente los datos fiscales de la 
U.M.Q.C.P.A. y que estos cumplan con las formalidades requeridas. 

•	 Llevar una relación de las cuentas por cobrar, créditos, convenios que se estén ejecu-
tando, pago de nomina. 

•	 Confeccionar los informes que requiera la Junta Directiva, el Gerente, Contador.

•	 Elaborar la nomina correspondiente a los empleados de la Unidad Medico Quirúrgica 
con las formalidades y procedimientos requeridos.

•	 Cada semestre del año se deberá elaborar un informe contable con destino a la Super-
intendencia de Salud, el cual contendrá, datos de quirófano y este informe será super-
visado y firmado por el Contador.

•	  Recepción y atención a los documentos que lleguen con dirección al área contable y 
financiera.

•	 Archivo de facturas (mensual), desprendibles de pago, pago con tarjeras o cheques por 
parte de los clientes y/o usuarios.

•	 Estar pendiente de las fechas de vencimiento de los convenios celebrados entres la 
U.M.Q.C.P.A. y otras entidades, de los contratos de trabajo, programar vacaciones, li-
quidación de las mismas.

•	 Colaborar en el cierre y reporte mensual de la contabilidad.

•	 Ejecutar las demás funciones o tareas asignadas por el gerente.

 

El Contador supervisara e inspeccionara la facturación e información que se 
encuentre cargada o registrada en el sistema de la Unidad Medico Quirúrgica con el 
�n de compararla con los soportes y documentos en físico que estén.

Se realizara el pago de nomina quincenal es decir cada quince (15) días a los 
empleados se les efectuara el respectivo pago por sus servicios a la institución.

El bance que realizara la Asistente Contable, deberá coincidir el balance anterior 
con el nuevo que se genera, se realizara mes a mes y semestralmente.

Las copias y originales de factura son archivadas año a año; una vez termina el año 
se envían a encuadernar y son almacenadas en el archivo de la U.M.Q.C.P.A.
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Procesos

Proceso
Contable

La información �nanciera y contable de la Unidad Medico Quirúrgica de Cirugía Plástica Ambulatoria, es elaborada a 
través de un Proceso Contable ; este es un ciclo mediante el cual las transacciones que realiza la institución son 
registradas y resumidas para la obtención de los Estados Financieros este proceso cuenta con una serie de etapas:

El Proceso Contable se inicia con la apertura de un libro o registro (Sistema) o (Físico).

Este libro o registro deberá recopilar todas las operaciones económicas de que realice la U.M.Q.C.P.A. (compras de 
materiales, insumos, convenios, pago de facturas, aportes, ventas de productos, pago de deudas, etc.), junto a los 
documentos que sirven de soporte y que avalan cada operación.

Finalmente, antes de que se cierre el proceso contable, se pueden realizar ajustes o modi�caciones que permitan 
llegar a un balance �able al término del ejercicio. Con el proceso contable concluido, el estado �nanciero de la empre-
sa queda disponible para aquellos que tienen derecho de acceso a esa información.

Estados 
Financieros

2

Los estados �nancieros, son documentos que debe preparar la empresa al terminar el ejercicio contable, con el �n de 
conocer la situación �nanciera y los resultados económicos obtenidos en las actividades de su empresa a lo largo de 
un período a una fecha o periodo determinado.

La mayoría de estos documentos constituye el producto �nal de la contabilidad y son elaborados de acuerdo a 
principios de contabilidad generalmente aceptados, normas contables o normas de información �nanciera.

3

Análisis 
Estados 

Financieros:

La información contenida en los Estados Financieros, le permiten a la institución 
con�gurar y instituir una serie de análisis que aportan antecedentes al proceso de 
toma de decisiones y plani�cación �nanciera.
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4

Estado de
 Resultados

Es un informe contable que muestra el resultado económico y �nanciero (balance) de la 
entidad producido en un periodo determinado su contenido informativo corresponde a:

Ingresos, producto de ventas, servicios o importes recibidos, utilidad. (neto)

Gastos, egresos económicos incurridos o causados por la actividad (gastos funcionamien-
to, administración y generales)

El estado �nanciero es cerrado, ya que abarca un período durante el cual deben identi�-
carse perfectamente los costos y gastos que dieron origen al ingreso del mismo. Por lo 
tanto debe aplicarse perfectamente al principio del periodo contable para que la 
información que presenta sea útil y con�able para la toma de decisiones.

Tipo de Información que Maneja y a la que Tiene Acceso

La Persona que ejerce el cargo Asistente Contable (a) Administrativo, tiene acceso total a la in-
formación contenida en las Bases de Datos de la U.M.Q.C.P.A (sistema), cuenta con un usuario y 
contraseña, por medio de la cual se identifica en la en la red de base de datos de la Unidad Médica.

Información
Contable y Financiera: Estados financieros, balances, reportes que ge-
nera la Unidad Medico Quirúrgica como resultado de sus actividades y 
servicio ofrecidos, costos mantenimiento y funcionamiento de la institu-
ción, nomina de empleados etc.
Medica: historias clínicas pacientes, información de estados generales 
de los pacientes, intervenciones practicadas con anterioridad, valoración 
medica, cirugía o procedimiento que se va a practicar.
Institucional: estatutos y normas que rigen, conducen, regular y esta-
blecen el actuar y proceder de todos las personas que conforman la U.M.
Q.C.P.A sus funciones, cargos etc.
Farmacia: inventario de insumos, prótesis, dispositivos y medicamentos 
(Quirófano) etc.
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Capitulo IV
Jefe de Enfermería – Coordinador Asistencial

Esquema de Funciones

El Jefe de Enfermería estará encargado de planificar, coordinar, controlar y supervisar las activi-
dades asistenciales y procedimientos de enfermería que se realizan a diario en la Unidad Medico 
Quirúrgica de Cirugía Plástica Ambulatoria, esto podría comprender un desempeño operacio-
nal del personal y de los procedimientos; así como también la implementación de los sistemas de 
cuidado y la directa ejecución de las actividades del cuidado del paciente.

Funciones a Desempeñar Jefe de Enfermería Coordinador Asistencial

La dirección y supervisión que realiza el JEFE DE ENFERMERÍA a sus supervisados, será directa-
mente sobre las actividades asistenciales, procedimientos médicos, cuidados a los usuarios y/o 
pacientes que se encuentren en observación ya sea en con anterioridad o posterioridad a una in-
tervención quirúrgica o que estén en recuperación de la misma en su domicilio en cumplimiento 
de las recomendaciones y cuidados ordenados por los médicos, a fin de lograr el equilibrio en la 
salud de los pacientes.

•	 Supervisar las actividades y funciones del personal de enfermería (Sala Quirófano) y a 
través de tal control Identificar y solucionar los inconvenientes que se llegaren a pre-
sentar en la atención y/o cuidados postquirúrgicos a pacientes y usuarios.
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•	 Garantizar la aplicación correcta de técnicas y procedimientos de enfermería en la 
atención al paciente.

•	 Coordinar las actividades con el personal de enfermería y cuerpo médico u otros profe-
sionales del equipo de salud de la U.M.Q.C.P.A. las acciones correspondientes a la aten-
ción y cuidado del paciente.

•	 Procurar que el paciente tenga un ambiente de bienestar e higiene y libre de riesgos 
que puedan perturbar su recuperación.

•	 Elaborar planes y programas de enfermería en colaboración con personal dirigente. 
Actualizar y difundir el sistema de organización del área de quirófano (horarios, turnos, 
procedimientos, protocolos etc.).

•	 Evaluar al personal de enfermería de acuerdo con los parámetros y protocolos estable-
cidos por la U.M.Q.C.P.A. supervisar la calidad de estos en su área de desempeño, vigilar 
la adecuada y oportuna dotación de material y equipo en los servicios en los que se 
requiera acompañamiento de auxiliares de enfermería.

•	 Verificar la asistencia y puntualidad del personal de enfermería.

•	 Fomentar la creatividad e innovación con el fin de mejorar la calidad y eficacia en la 
atención de enfermería.

•	 Vigilar la administración correcta de prescripciones médicas.

•	 Constatar que el paciente reciba la correspondiente atención y cuidados requeridos, 
una vez el cirujano haya concluido su intervención, procedimiento u operación reali-
zada.

•	 Establecer estrategias que garanticen la satisfacción del usuario.

•	 Vigilar el uso adecuado de registros de enfermería: expediente clínico, censo, registros 
estadísticos, informes, controles.

•	  Asistir a la valoración y pre valoración, postoperatorios y controles de los usuarios y/o 
pacientes.

•	 Proporcionar informes de los comités que se celebren en la Unidad Medico Quirúrgica, 
(Novedades con pacientes, protocolos y actualizaciones en relación con procedimien-
tos médicos).

•	 Llevar un reporte en relación a las infecciones o novedades, que sobrelleven los pacien-
tes al momento finalizar la intervención o en recuperación de la misma; dicho reporte 
estará integrado por datos como cantidad de veces u ocasiones en que se presente 
alguna infección, tiempo o periodo en que se desarrolla, posibles motivos, soluciones 
y control de las misma.

•	 En su área de desempeño vigilar la adecuada y oportuna dotación de material y equipo 
en los servicios.

•	 Asistir a los comités y reuniones, capacitaciones programadas e incidentales.

•	 Participar en la incorporación y selección del personal para el área de enfermería y qui-
rófano.
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•	 Establecer medios de comunicación más efectivos y expeditos entre el paciente, y la 
clínica, personal médico, la administración, gerencia etc.

•	  Asegurar el logro y cumplimiento de los objetivos institucionales de la U.M.Q.C.P.A.

Pacientes

•	 Una vez los pacientes son dados de alta, se continua con 
un control riguroso, el cual se efectúa semanal y mensualmen-
te; el primero se lleva a cabo en las instalaciones de la Unidad 
Medico Quirúrgica, (Asiste al paciente, se toma su presión ar-
terial, su peso, se revisa y valora la evolución de la herida, si las 
curaciones presentan un buen resultado, si existe alguna nove-
dad se le indicaran los cuidados y recomendaciones a tomar; el 
control mensual igualmente realizar en las instalaciones de la 
U.M.Q.C.P.A, o se concreta una cita en el domicilio del paciente, 

con el fi n de revisar la evolución y estado de las heridas y a su vez el proceso de cica-
trización; fi nalmente se entregan nuevas recomendaciones al paciente se le recuerda 
seguir las especifi caciones dadas por el cirujano y cuidados a tener para evitar un daño 
o complicación en la recuperación defi nitiva .

•	 El paciente y/o usuario también podrá comunicarse telefónicamente con el Jefe de 
Enfermería para informarle de cualquier novedad o situación anormal que se presente 
durante su recuperación, o realizarle cualquier pregunta o consulta antes de su inter-
vención o aquellas en las que el paciente requiera mayor información, claridad o indi-
cación alguna.

Sala de operaciones es el ambiente del quirófano en el que se llevan a cabo 
las intervenciones quirúrgicas. Cada quirófano es un área restringida 
debido a la necesidad de mantener un ambiente controlado, para la 
realización de técnicas estériles y asépticas.     

La Cirugía Ambulatoria es un tipo de Cirugía en la cual el paciente 
es operado y enviado el mismo día a su hogar, es decir, que 
requiere poco tiempo de estadía en el Establecimiento después 
de efectuado el procedimiento    

Quirófano/ Sala 
de Cirugía  
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Coordinador Asistencial

•	 Manejo y delegación de funciones a las personas a cargo (Auxiliares de Enfermería); 
actualización de procesos asistenciales y protocolos.

•	 Informar a la Coordinadora Administrativa, de las solicitudes, requerimientos, y nove-
dades que se derivan del cumplimiento de las funciones asignadas a los empleados y 
auxiliares de enfermería que conforman la Unidad Medico Quirúrgica.

•	 Estar a cargo de la clínica y brindar apoyo a la Coordinadora Administrativa al no en-
contrarse, el Gerente, Subgerente de la clínica.

PRE VALORACIÓN CITA DEBIDAMENTE 
PROGRAMA 

CON EL PACIENTE  

El Paciente o Usuario, ingresa a un consultorio, en donde  se le informara 
acerca del procedimiento del cual esta interesado (a), este deberá diligenc 
iar un formato con los datos personales del paciente (Nombres, edad, 
Sexo, altura, peso, antecedentes familiares, alergias, intervenciones realiza-
das con anterioridad, procedimiento que desea realizarse, etc.)     

Sala VIP: En esta sala se le enseñara al paciente una serie de videos  en donde se 
explica el procedimiento, indicaciones, riesgos, cuidados y recomendaciones Pre y  
Pos  del  procedimiento a realizar, Se despejan dudas acerca del procedimiento, se 
profundiza en la información relacionada con la misma, costos que genera la 
intervención, medicamentos a utilizar, fajas, seguros y recomendaciones para 
prepararse para la intervención.
Finalmente se procede a tomar la talla, peso, índice de masa corporal, presión 
arterial , veri�car condiciones físicas requeridas para el procedimiento.        

Una vez culminado el proceso anterior y el Paciente o Usuario se encuentra 
enterado y al tanto de los procedimientos a realizar, recomendaciones, riesgos 
etc.; seguidamente se dispone a remitir al usuario con el Cirujano para la respec-
tiva consulta, con la orden de laboratorios, y será allí donde se programara la 
intervención u operación según la disponibilidad del Quirófano, paciente, 
valoración pre anestésica con resultados de de laboratorio.           

PAME

Plan de Atención Medica, se realiza anualmente, cierre plan �n de año a todos 
los proyectos que tiene la Clínica y actividades a realizar, se establecen nuevos 
parámetros  y procesos establecidos, servicios y calidad de productos ofrecidos 
por la clínica, necesidades, oferta, demanda, proyección de institución frente al 
mercado, componentes de mejoramiento continúo en nuestro s procesos, 
técnicas y métodos direccionados a garantizar y salvaguardar la salud de los 
usuarios y/o pacientes. 

Através de 
Un mecanismo sistemático de inspec-
ción y continuo de evaluación, del 
cumplimiento de estándares de calidad, 
concordante con los estándares de 
acreditación de la U.M.Q.C.P.A  
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•	 Una vez elaborado el PAME se deberá iniciar la ejecución y cumplimiento de las activi-
dades contenidas en él. Es en este punto donde se requiere el compromiso y apoyo de 
parte de todas las dependencias que conforman la Unidad Medico Quirúrgica, para el 
seguimiento, evaluación y construcción de las metas y planes trazados como también 
de los resultados obtenidos en el mejoramiento de los indicadores calidad de servicio 
prestado por la clínica a sus usuarios.

Datos e Información Capturada por el Jefe de Enfermería

Información
Administrativa/Institucional: Coordinador asistencial, manejo de personal de enfermería, ho-
rarios, turnos, Proveedores de equipos e insumos para la Unidad Medico Quirúrgica, planifica-
ción estratégica de la empresa, disposición Institucional (Objetivos, Misión, Visión, Políticas,), 
dirección, y coordinación de las distintas dependencias y áreas que comprenden la Unidad 
Medico Quirúrgica, contable, recursos humanos, Recepción.
Medica: Historias clínicas de los usuarios y/o pacientes, intervención u operación quirúrgica o 
estética a la que será posiblemente sometida la persona, proceso de recuperación, informa-
ción de sus estados generales (Nombres, apellidos, edad, sexo, estado civil, dirección de su 
domicilio, valoraciones, consulta, costos de la intervención o procedimientos realizados con 
anterioridad y los procedimientos a aplicar, controles postoperatorios, hora, fecha e identifica-
ción del usuario, médicos, grupo de enfermeros que acompañaran al paciente en su interven-
ción, fotografías de los pacientes que se encuentran en su proceso de cicatrización, curacio-
nes, controles, medicamentos( bajo prescripción médica).
Quirófano: Personal que asiste al Médico Cirujano en Sala de Quirófano, nombre del usuario o 
paciente a quien se le esta practicando la intervención, sexo, nombre, edad, cirugía que se va 
a efectuar, procedimientos realizados durante la intervención, novedades y estados de salud 
del paciente.

Información Contenida en Soporte Papel

Fotografías Pacientes o Usuarios, que se encuentran en cuidados postoperatorios, en proceso de 
cicatrización en sus respectivos domicilios, o al momento en que se llegare a presentar alguna 
novedad que demande atención inmediata y que el paciente se vea obligado a tomar y capturar 
fotos de sí mismo para enviarlas al Jefe de Enfermería para que este lo resuelva o lo consulte con el 
médico Cirujano ó para que este le brinde la asesoría y orientación correspondiente que requiere 
el paciente.

Información Contenida en el Sistema/Base de Datos Clínica

Identificación plena e historia Clínica de los Usuarios y/o Pacientes, procedimiento, intervenciones 
quirúrgicas que se han realizado y la que se va a realizar, notas de enfermería, costos, P.Q.R
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Capitulo V
Auxiliares de Enfermería

Esquema de Funciones:

La unidad de Auxiliares de Enfermería adscritas al área o sala de quirófano de la 
Unidad Medico Quirúrgica de Cirugía Plástica Ambulatoria tiene como 
función esencial y primordial proporcionar una atención óptima y de 
calidad; bajo la coordinación de un equipo quirúrgico, brindando la corre-
spondiente seguridad a la salud y bienestar de los pacientes que se sometan a 
una intervención quirúrgica a �n de satisfacer sus necesidades y expectativas 
personales.           

Los servicios brindados por los Auxiliares de Enfermería a los Pacientes y/o 
Usuarios tendrán como tarea indispensable garantizar unos cuidados de 
enfermería con máxima calidad e instituidos en una técnica aséptica acop-
lada a los protocolos que exigen las autoridades supervisoras de los servi-
cios de salud (Superintendencia de salud).

ESQUEMA 
DE FUNCIONES

Funciones a Desempeñar Unidad de Enfermería Sala Quirófano

•	 Brindar asistencia de enfermería para lograr el bienestar del paciente y/o usuario, 
efectuando todos protocolos, procedimientos y cuidados requeridos encaminados a 
la satisfacción de sus necesidades.

•	 Mantener actualizada la planilla del personal que se encuentre disponible para brin-
dar asistencia al médico quirófano.

Unidad De Enfermería
/ Sala De Quirófano
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•	 Coordinar, acordar, y supervisar la disponibilidad de la sala de quirófano así como 
los accesorios, medicamentos, insumos y materiales requeridos para la intervención.

•	 Coordinar e inspeccionar la asepsia, esterilización, de equipos, lámparas, superficies 
y paredes en sala de quirófano, preparación y ubicación equipos e instrumental a 
manejar en el procedimiento o intervención quirúrgica (cajas de instrumental, sutu-
ras, catéteres, drenajes, componentes protésicos, implantes, etc.)

•	 Vestir la mesa quirúrgica; colocación de la bata estéril y guantes.

•	 Prevenir el movimiento innecesario de personal hacia adentro y fuera de la sala de 
operaciones.

•	 Colaborar en el bienestar del equipo quirúrgico.

•	 Brindar apoyo de manera inmediata al equipo médico frente a cualquier situación de 
emergencia que se presente durante el procedimiento quirúrgico.

•	 Una vez ingrese el usuario o paciente al área de quirófano se recibirá y acogerá de 
un modo tranquilo, calmado que el usuario se sienta relajado para dar inicio a su 
intervención, por lo cual se conducirá a que se cambie su ropa y así ingresar a la sala 
de cirugía.

•	 Brindar las recomendaciones y consejos que deberá tener el paciente o usuario una 
vez concluya la operación.

•	 Administración de medicamentos ordenados por el anestesiólogo, durante y des-
pués de la cirugía según orden medica.

•	 Realizar historias clínicas de cada uno de los pacientes y/o usuarios que se sometan 
a intervenciones quirúrgicas.

•	 Asistir en anestesia (Local, General, Epidural, Raquídea).

•	 Toma de signos vitales del paciente, verificar novedades, si este presenta alguna alte-
ración, medicamentos, notas de enfermería.

•	 La limpieza y desinfección del instrumental y en total del área de quirófano se reali-
zara a diario.

•	 Disponibilidad las 24 horas para cuidado, control, acompañamiento de pacientes 
que se encuentren en sala de recuperación.

•	 Revisión del carro de paro diariamente (verificar su contenido, estado del mismo y su 
vencimiento).

•	 Llevar un registro y carpeta de las actas que se realizan en los diferentes comités e 
informes de novedades del área de quirófano.

•	 Realizar reuniones con el resto del equipo de enfermería, a fin de lograr una exce-
lente coordinación que permita un buen desempeño para desarrollar con éxito la 
actividad profesional.

•	 Valorar los servicios prestados por la unidad de enfermería a pacientes y usuarios, 
establecer la aplicación de normas de calidad en la atención pre y postquirúrgica.
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•	 Asegurar que los Servicios de Enfermería se realicen de forma sistematizada e institui-
da respondiendo a las necesidades reales y haciendo uso adecuado de los recursos.

Datos e Información Capturada por el Equipo de Enfermería  
de la Unidad de Quirófano

Nombres y Apellidos 
del Paciente  

Edad Sexo
EPS en que 

Encuentre A�liado 

Estado Civil Cedula o Documento 
de Identi�cación  Tipo de Sangre

Domicilio 
(Ciudad,Depto.)  

Antecedentes
 Médicos 

Operaciones 
Realizadas con 
Anterioridad 

Historia
Clínica 

Procedimiento 
a Realizar 

Día, Mes, Año
Firma 

Autorizando 
Procedimiento  

Médico Cirujano, 
que  Realizara el 
Procedimiento  

Anestesiólogo

•	 Las auxiliares de enfermería asignadas a la unidad de Quirófano, cuentan con un usua-
rio y contraseña asignados por medio cual pueden acceder a la base de datos (Siste-
ma) de la clínica; por medio de este usuario pueden visualizar la información y datos 
sensibles de usuarios y/o pacientes de la clínica que con anterioridad se han sometido 
a alguna intervención quirúrgica o que próximamente esta por programarse dicha in-
tervención.

•	 El equipo médico de Sala de Quirófano llevará dos (2) libros o cuadernos debidamente 
seriados; distribuidos de la siguiente manera:

1.	 Libro de Facturación. 

2.	 Libro de Gastos (Consumo de Medicamentos, insumos, materiales etc.); 
especificando código de insumo o medicamento, cantidad, nombre.

Formato que se Diligenciara en la Unidad médica datos del Médico Cirujano, Paciente, Primer Ayu-
dante una vez finalizada la intervención quirúrgica y el paciente se encuentre en recuperación
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Nombre Paciente : ___________     Edad: ___________  Documento de I.D. ________
Fecha: ________________     Entidad: _ _____________________________________
Cirujano: _______________________    1er Ayudante: _________________________ 

Anestesiólogo: ___________________  Intervención: __________________________ 
Hora Entrada: ________________       Inicio Anestesia: _________________________
Inicio Cirugía: ___________    Terminación Cirugía:___________________________
Terminación Anestesia: __________   Salida: __________  Total Horas: ____________
Observaciones:__________________ (Novedades)
Firma Medico:_________________     Firma Auxiliar:___________________________

Evaluar las Tareas
 Efectuadas 

Cumplimiento 
de Protocolos 

Médicos.

Seguimiento  
y  Evaluación 

de los Mismos.

Contrastar los 
Resultados con los 

Objetivos Trazados. 

Proponer Mejoras 
o Alternativas.
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Documentos e Información Contenida  
en Soporte Papel

FORMULAS MEDICAS FORMULAS CONTROL

•	 Controles postoperatorios (agenda) 
•	 Encuesta de satisfacción
•	 I información paciente datos generales

•	 Escalas de aldrete
•	 Mplantes (carnet)
•	 Novedades y controles anteriores a la inter-

vención

Libros de Registro

•	 Número de Registro (Seriado).

•	 Fecha; Hora. 

•	 Nombre, Apellidos de Usuario o Paciente. 

•	 Documento de Identificación. 

•	 Información /Datos Médicos Paciente. 

•	 Cirugía o Procedimiento a Realizarse.

•	  Tiempo de Cirugía. 

•	 Tiempo de Recuperación. 

•	 Recomendaciones Postquirúrgicas dos (2) Copias una que es para archivo el cual se 
encuentra consentido, informado y firmado por el paciente; y otro al que se le anexara 
la historia clínica. 

•	 Controles (Agenda).

Formatos Consentimiento Informado

Los formatos de intervenciones quirúrgicas y/o de anestesia se encuentran contenidos en soporte 
papel, debidamente detallados y especificados de la siguiente manera:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA  
 
Fecha: Día: ________ Mes: _______________  Año: __________________________ 
 
Nombre(s) y Apellidos (s) del Paciente: ____________________________________ 
Número de Identi�cación: ______________________________________________ 
Técnica Anestésica: ____________________________________________________ 
Procedimiento:________________________________________________________ 
 
¿En Qué Consiste La Anestesia?  

Riesgos de Cualquier Anestesia.   

 

 

 

 

 
 
Y en tales condiciones ;  
CONSIENTO:  

 

Fecha:____________________________  
Nombre y Apellidos del (a) Paciente: _______________________________
C.C.        No.____________________
Firma: ___________________________ 
 
Firma Cirujano: ____________________    

Huellas  
Firma Anestesiólogo: _________________ 
 

   

En Caso de Anestesia General + Declara el Paciente que ha sido informado de manera 
comprensible de la utilidad, naturaleza y los riesgos de los procedimientos mencio-
nados y sus alternativas + Firma del Paciente. 

En Caso de Anestesia Regional + declaración del paciente que mani�esta que esta satis-
fecho con la información y comprende alcance y los riesgos del procedimiento + Firma 
del Paciente

No �rmar este consentimiento hasta que usted lo lea y comprenda su contenido 
completamente 

Que se me realice tratamiento quirúrgico bajo ANESTESIA_______________ con las 
variantes que el Anestesiólogo considere oportunas. 

1.	 Los formatos de Consentimiento informado de las Intervenciones Quirúr-
gicas de:
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2.	 Mamoplastia de elevación (Mastopexia).

3.	 Abdominoplastia.

4.	  Mamoplastia de Reducción.

5.	 Mamoplastia de Aumento.

6.	 Rinoplastia.

7.	 Liposucción.

8.	 Lifting Facial (Ritidectomía).

9.	 Blefaroplastia.

Contienen todos estos el mismo formato en relación a la estructura informativa, títulos e indica-
ciones (ítems) que aborda el escrito (Consentimiento Informado) y se encuentran determinados 
de la siguiente manera;

Instrucciones (Indica al paciente y/o Usuario que lea de forma cuidadosa y completa el con-
tenido del documento, y una vez leído y comprendido el texto firme en el recuadro indicado 
de cada hoja).

Introducción (Abordara una breve y detallada descripción del procedimiento u operación a la 
que se someterá el paciente, las diferentes etapas y técnicas y cirugías utilizadas para alcanzar 
tal propósito, para que tipo de personas esta dirigida la intervención y * si estas pueden o no 
realizarse al mismo tiempo con otra cirugías o intervenciones quirúrgicas).

Tratamientos Alternativos (Señala las posibles alternativas de tratamiento o intervención 
quirúrgica para obtener el resultado deseado o requerido por el usuario).

RIESGOS (Esta claro que todo procedimiento quirúrgico implica no solo la decisión del indivi-
duo de someterse a alguna intervención quirúrgica; sino también, que conozca y esté debida-
mente informado de los riesgos y peligros que pueden presentarse durante o con posteriori-
dad a la operación, estos vienen especificados uno a uno, enumerados y descritos).

Póliza Para Cirugías Plásticas (Este ítem hace referencia a la invitación que hacen las Socieda-
des Medicas y Científicas, entre otras al usuario para que adquiera una póliza que garantizara 
las complicaciones postquirúrgicas que puedan presentarse en cirugías estéticas, póliza que 
contara con una cobertura y condiciones especiales).

Necesidad De Cirugía Adicional (Este ítem hace relación a que el paciente o usuario con pos-
terioridad a la intervención u operación realizada podría a largo plazo presentarse algún riesgo 
o complicación en su salud por lo cual será necesario o requerirá de una nueva intervención 
quirúrgica o cirugía adicional).

Responsabilidades Económicas (Referencia los gastos que consigo trae la cirugía; además de 
los costos en los que el usuario o paciente incurrirá, estos contemplan el pago de honorarios 
al Médico Cirujano, personal de enfermería e instrumentación, costo de material quirúrgico, 
cargos de hospital o clínica entre otros).
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Consentimiento Para Cirugía/Procedimiento O Tratamiento ( En este aparte se encontrara la 
autorización que el paciente o usuario otorga al Médico Cirujano y a los colaboradores (Uni-
dad de Auxiliares de Enfermería asignados a Sala de Quirófano) para realizar el procedimiento 
o tratamiento que este haya solicitado; se le pone nuevamente en conocimiento las etapas 
y desarrollo de la operación , riesgos, peligros, autorizando la toma de material fotográfico o 
fílmico de la operación con fines médicos, científicos o educativos e información complemen-
taria que requiera el paciente a través de fotografías e imágenes por medio de las cuales se 
ilustra la localización de cicatrices, un ejemplo de el posible resultado esperado, cuidados e 
indicaciones que deberá tener el paciente luego de practicado el procedimiento, entre otros 
ítems enlistados relacionados directamente con la intervención, finalmente el paciente o 
usuario firma el consentimiento por medio del cual se declara enterado, informado e ilustrado 
de la intervención que se le practicara).

“Doy El Consentimiento Para El Tratamiento O Procedimiento, 
 Los Puntos Citados Anteriormente”

“Se Me Ha Preguntado Si Quiero Una Información Mas Detallada, Estoy Satisfecha (O) Con La 
Explicación Y No Necesito De Mas Información”

Fecha: __________________________.
Nombre del (a) Paciente: _____________________________________.
C.C. No.__________________________________________.
Firma: __________________________________.
Testigo Acompañante: _______________________________.
Nombre(s) y Apellidos
C.C. No.____________________________________.
Firma Cirujano:______________________________
Firma Anestesiólogo:_________________________

Consentimiento Informado Médico Terapéutico 
Para Intervenciones Medico/Quirúrgicas

Fecha:____________ Mes:_________________ Año:__________________
Nombres y Apellidos del Paciente
_________________________________________________________________.

Huellas
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1.	 Autorización que otorga el paciente o usuario al Profesional Medico.
2.	 Información relacionada con la intervención o tratamiento debidamente detallada y explicada 

por el cuerpo médico, consecuencias y riesgos que pueden llegar a surgir como consecuencia 
directa de la intervención quirúrgica o durante su práctica.

3.	 Autorización a personal de la Unidad Medico Quirúrgica de Cirugía Plástica Ambulatoria para 
que el cuerpo de profesionales de la salud adscritos al área de quirófano realice las curaciones 
y controles postquirúrgicos hasta que el médico lo indique.

4.	 Consentimiento para la aplicación de anestesia. Local (____) General (_____) Regional (____)
5.	 Consentimiento que otorgara el paciente a la clínica para que antes, durante o después del 

tratamiento paciente pueda ser fotografiado, filmado.
6.	 Se enseñaran al paciente o usuario fotografías de casos e intervenciones similares a la que se 

practica.
7.	 El usuario declara no utilizar ningún fármaco adictivo o psicofármacos.
8.	 La persona deberá declarar que ha tenido la oportunidad de aclarar y despejar todas las dudas 

y las que hubieren existido con anterioridad ya han sido resueltas en su totalidad.
9.	 Acepta la persona colaborar con la evolución de la intervención y/o tratamientos efectuados 

hasta que el paciente posea el alta médica definitiva; así mismo a realizar los cuidados post-
quirúrgicos que le sean señalados durante el periodo de tiempo que se estime conveniente; 
informar igualmente en caso de cambio de domicilio en ese lapso de tiempo.

10.	El paciente o usuario dará fe de no haber omitido o alterado datos de sus antecedentes clíni-
cos, quirúrgicos y/o alergias.

11.	Finalmente el paciente certificara haber leído detenidamente el consentimiento así mismo ha-
ber entendido totalmente el procedimiento que se le practicara por lo cual autorizara al (los) 
Doctor (es) para que realicen la intervención o procedimientos quirúrgicos acordados.

12.	Paciente:______________________________ C.C. ____________________________

13.	Testigo: ________________________________ C.C.____________________________

Formato de Entrega de Información de Derechos y eberes de los Pacientes

En este formato se le indicará al paciente o usuario, la importancia y necesidad que este aporte los 
datos precisos, veraces y reales sobre sus antecedentes médicos, familiares, personales, su condi-
ción médica actual, física, etc.; además de estos será importante tener un registro e identificación 
en la base de datos de la clínica por lo cual será necesario que paciente aporte sus nombres, ape-
llidos, documento de identificación, edad, sexo, EPS a la que pertenece, dirección de domicilio 
entre otras.

Por parte del equipo médico y profesional de la institución se le informara a paciente sobre los 
peligros, riesgos, y complicaciones futuras que se podrán presentar durante o con posterioridad 
a la intervención quirúrgica o procedimiento estético; también se le ilustrara con videos, cartillas 
informativas, y finalmente en dialogo con el médico cirujano a fin de despejar dudas o preguntas 
que el usuario manifieste sobre la intervención o procedimiento al que desea someterse.
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Área De Servicios 
de Estética

Capitulo VI
Esteticistas

La satisfacción , bienestar y complacencia del paciente y/o usuario al interior de la clínica es el objetivo primordial 
dentro de las políticas y  directrices de atención y servicios que ofrece la U.M.Q.C.P.A ; este objetivo se obtiene a través 
de una atención integral y de calidad por parte del equipo médico y personal de la clínica.

Es así como en el área de Estética, se brinda a los usuarios, terapias de calidad y una excelente atención ,a �n de atender 
con buena actitud por parte del equipo las demandas y requerimientos del usuario e informado proceso que se efectu-
ara, protocolos (antes, durante y después de surealización), tratamientos alternativos, etapas y resultados esperados y 
posible tiempo conlleve obtenerlos.                  

El masaje o terapia estética  que brinda esta área es una técnica manual que va dirigida no 
solo al cuidado de la imagen personal sino también a mantener un equilibrio mental, 
emocional, mejorar el físico y proporcionar bienestar en la persona.    
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Funciones A Desempeñar Esteticista

•	 Acompañamiento y atención integral al usuario una vez ingrese a la Sala de Masajes.

•	 Verificar y constatar que los datos e información del paciente sean correctos; que el 
procedimiento a realizar sea el mismo que el paciente solicito.

•	 Ofrecer soluciones para el bienestar del cliente o usuario, transmitir seguridad y con-
fianza.

•	 Brindar la correspondiente información y orientación al usuario sobre el procedimien-
to a efectuar, protocolos, duración y resultado a obtener (corto, mediano, largo plazo); 
finalmente despejar las dudas que persistan en el usuario o preguntas que este desee 
formular.

•	 Diligencias los formatos correspondientes al área de estética, diligenciar historia clínica 
del usuario que reposara en el archivo de esta dependencia.

•	 Registrar los datos e información del usuario en el sistema, su historia clínica.

•	 Enseñar al cliente o usuario la camilla, o sección donde se le realizara el masaje o inter-
vención.

•	 El área, camilla, toallas y demás implementos a utilizar, debidamente higienizados, se-
llados; así mismo quién vaya a efectuar el proceso se encuentre con excelente presen-
tación personal, lavado de manos y disposición para realizar la labor.

•	 Constatar que el cliente o usuario se encuentre en condiciones aptas y apropiadas para 
ser efectivo el procedimiento.

•	 Que el estado anímico del usuario en la sala sea de confort, tranquilidad, analizar las 
necesidades o requerimientos que se lleguen a presentar al momento de efectuar el 
servicio requerido por cliente.

•	 Que exista continua comunicación entre el usuario y quien esta efectuando la técnica 
o procedimiento.

•	 Valoración al cliente o usuario (Masajes, gimnasia pasiva etc.); cantidad de sesiones.

•	 Reportar las novedades y/o acontecimientos que surjan en la intervención (Irritacio-
nes, heridas, alergias, etc.), comunicárselas al Jefe de Enfermería.

•	 Solicitar materiales, insumos, repuestos a la Coordinadora Administrativa cuando sea 
necesario y requerido.

•	 Brindar soporte y ayuda a las demás dependencias que conforman la clínica cuando 
estas lo requieran o por mandato del Gerente, Subgerente, Coordinadora Administra-
tiva, Jefe de Enfermería.
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Masajes / Técnica 
Estética 

Reductor
Drenaje Linfático

Relajante
Limpieza Facial

Depilación  I.P.L.  

FORMATOS
El área de Servicio de Estética, cuenta con tres (03) Formatos a continuación referenciados:

1. HISTORIA CLÍNICA PACIENTE O USUARIO ( Control de Asistencia)

FICHA DE INSCRIPCIÓN  DE PACIENTES A LOS PROGRAMAS DE ESTÉTICA 

Plan tomado:    Saldo:   Tipo de Paciente:

Nombre:

Dirección:

Profesión:

Cedula:

Teléfono:

Email:

Antecedentes Quirúrgicos:

Antecedentes Médicos:

No. Embarazos No. Abortos No. Cesáreas Fecha Ultima Menstruación

Alergia a Algún Medicamento

Medidas Fecha

Espalda

Cintura

Muslos

Cadera

Brazos

Fecha Medidas Medidas Fecha Medidas Fecha Medida

Cadera

Brazos
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Clasificación Internacional de la OMS (Organización Mundial de la Salud) del 
Estado Nutricional (Infrapeso, Sobrepeso y Obesidad) de Acuerdo  

con el IMC (Índice de Masa Corporal)

Tablas Infrapeso (Clasi�cación IMC Kg/m)                                

Clasi�cación
               

(Valores Principales……….Valores Adicionales) 

INFRAPESO                                < 18,50………………………..< 18,50  

Delgadez Severa,                    < 16, 00………………………. < 16,00 

 Delgadez Moderada,             16,00 –16,99………………..16,00  – 16,99  

 Delgadez Aceptable              17,00 -18,49…………………17,00 -18,49  

 NORMAL.          18,50 – 24,99……………….. 18,50 – 22,99  

 – 24,99 

 

Tablas Infrapeso (Clasi�cación IMC Kg/m)                                

Clasi�cación (Valores Principales………. Valores Adicionales) 

SOBREPESO                                > 25,00……………………… > 25,00 

Preobeso                     25,00  – 29,00 ………………… 25,00 - 27,49                        

                                                                                                  27,50 - 29,99 

 OBESO                                      ≥ 30,00 ……………………… ≥ 30,00 

Obeso Tipo I                              30,00 –34,99 ……………….  30,00  – 32,49    

                                                                                                 

Obeso Tipo II         35,00 – 39,99………………… 35,00  – 37,49  

                                                                                                  37,50 – 39,99  

Obeso Tipo III                                                                         ≥ 40,00 – ≥  40,00   

23,00 

32,50 – 34,99 
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ÍNDICE MASACORPORAL 

ÍNDICE MASA CORPORAL : El Índice de Masa Corporal (IMC) es una medida 
de asociación entre el peso y la estatura de una persona    

SEMANAS  PESO  ESTATURA  
PRIMERA

SEGUNDA
TERCERA
CUARTA 

QUINTA
SEXTA

SESIÓN
FECHA

DÍA     MES     AÑO TRATAMIENTO ESTETICISTA USUARIO

1
2
3
4
5........
30

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO SERVICIO DE ESTÉTICA ÍTEMS: 

•	 Adelgazamiento Clínico. Tratamiento Solicitado________________________________. 

•	 Pre y Post Quirúrgicos Tratamiento Solicitado_________________________________. 

•	 Se le realiza una invitación al usuario o paciente para que lea cuidadosamente, 
que hayan sido respondidas todas sus preguntas e incógnitas referentes al pro-
cedimiento antes de firmar el consentimiento. 

•	 A continuación vienen once (11) numerales que el paciente deberá leer, com-
prender y si es del caso consultar cualquier duda o incertidumbre que se presen-
te al analizar cada uno de los ítems.

Finalmente se le comunica al usuario si requiere de una información más detallada, o si se encuen-
tra satisfecha con la explicación y no requiere más información.
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Fecha:__________________________________________________. 
Nombre del Paciente:_____________________________________.
Documento de Identi�cación:______________________________. 
Dirección:______________________________________________.
Teléfono: _________________. Firma del Pacien-
te:________________________.
Huella:

 3. FICHA CLÍNICA DE COSMETOLOGÍA (Limpieza Facial)

Cuidad: ___________. Fecha:____________. Mes:__________. 
Año:_______.

DATOS PERSONALES:
Nombres: 
_____________________________________________________________. 
Edad:______. Cedula de Ciudadanía:_______________________________.
Fecha de Nacimiento:___________________________________________. 
Lugar:_________________. Dirección:______________________________. 
Teléfono:_________________. O�cina:_____________________________. 
Teléfono:___________________________. Estado Civil:_______________. 
Profesión:________________________________. Número de Hijos:_____. 
Hobbies:______________________________________________________.

ANÁLISIS DE LA PIEL

PH: Acido:______. Neutro:______. Alcalino:___________. Grosor de la Piel: 
Gruesa:_________ Delgada:_________. Normal:____________. Color de la 
Piel: Trigueña:________. Clara:_________ .Oscura:____________________.
Pigmentación de la Piel: Hierrosa:__ Azufrosa:____ Cobriza:________. 
Tipo de Piel: Normal:__ Seca __ Grasa __ Mixta __ a Seca:__ a 
Grasa:________________________________________________________ 
Afecciones de la Piel: Primarias:___________________________________ .
Secundarias:__________________________________________________.
Tratamientos que Utiliza:________________________________________. 
Con que Frecuencia: ___________Tipo de Alimentación:______________. 
Actividad Física:________________________________________________. 
Sistema Psicológico:____________________________________________.
 Sistema Digestivo:_____________________________________________. 
Terreno Vegetativo:_____________________________________________. 
Sistema Circulatorio:___________________________________________. 
Tóxcos:_______________________________________________________.
Enfermedades que Padece:_______________________________________. 
Intervenciones Quirúrgicas:_______ Fecha Última Menstruación:________. 
Sistema de Plani�cación:__________. 
Alegias:_________________________________.

TRATAMIENTO A REALIZAR 
_____________________________________________________________.
RECOMENDACIONES:___________________________________________.
SUGERENCIAS:_________________________________________________.
FIRMAS USUARIO Y ESTETICISTA
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4. ENCUESTA DE SATISFACCIÓN

Servicio de Estética
Fecha:____________________________________________________________.
Nombre:__________________________________________________________.
C.c.:___________________________. Teléfono:___________________________.
Email:__________________________.
Quien lo Atendió? _________________________________________________.
¿Fue una Experiencia Satisfactoria? Si_________________ no_______________

La Atención  

a) Rapidez en la Atención. 

b) Profesionalismo en el Servicio. 

c) Amabilidad del Empleado. 

d) Disponibilidad de Citas. 

e) Servicios en General. 

f) Se Sintió Bien Atendido (a) 

 

Presentación  

a) Del Personal. 
b) Limpieza General. 
c) Comodidad. 

 
 

¿Tiene alguna queja, reclamo o sugerencia? 

 

 

 

Bueno  Malo  Regular  
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50 PROCESOS

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
> POSTOPERATORIO

Una vez el Paciente sale del Quirófano tiene de cinco (05) o siete (07) días de recu-
peración según prescripción médica, una vez se encuentre el Paciente en buenas 
condiciones, para ser sometido a los masajes se realizara una previa revisión y veri�-
cación medica y si cumple con los parámetros médicos establecidos; es remitido al 
área de estética para que le sea efectuado el “DRENAJE LINFÁTICO”; allí se agendará 
al paciente, informándole día y hora en que se efectuara el procedimiento, en que 
consiste, duración, protocolos (antes, durante y después del procedimiento).
Allí se diligenciaran los formatos uno (1) y dos (2) antes referenciados.

Se iniciara el procedo realizando una inducción al paciente relacionada con la activ-
idad que se va a realizar, se despejaran dudas y preguntas; una vez �nalizado el pro-
cedimiento el usuario �rmara fecha y hora dando fe de la práctica del mismo.
Finalmente el paciente resolverá la encuesta de satisfacción del servicio prestado.

MASAJE REDUCTOR, Este procedimiento iniciara con la valoración física efectua-
da al usuario allí se veri�cara índice de masa corporal, peso, edad, estatura, se le 
instruirá al usuario sobre la intervención, en que consiste, la duración, y sesiones 
que requiera de acuerdo a los resultados que arroje la valoración; posteriormente 
se remite al usuario a recepción para que allí le indiquen los costos o paquetes que 
ofrece la clínica, si son aceptadas las condiciones y precio el paciente, se procederá 
a diligenciar los formatos uno (1) y dos (2) antes referenciados, así mismo se entre-
gara al usuario una cartilla nutricional y la dieta que tomara, se despejaran dudas 
y preguntas, para concluir se concertara con la recepción el día (fecha) y hora 
según la agenda y disponibilidad de la sala para llevar a cabo el procedimiento.
Una vez �nalizado el masaje el paciente �rmara la asistencia y la práctica del 
mismo y si es del caso se programara la próxima sesión, concluirá el servicio con la 
encuesta de satisfacción.
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MASAJE RELAJANTE, iniciara con la programación del masaje según disponibili-
dad de la sala, se agendará al usuario en recepción, el procedimiento tendrá una 
duración de 2 horas.

Una vez �nalizado el masaje el paciente resolverá la encuesta de satisfacción por 
servicio prestado.

LIMPIEZA FACIAL, Este procedimiento requerirá que el paciente diligencie la �cha 
clínica de cosmetología, se le informara acerca del procedimiento, etapas, dura-
ción, indicaciones y contraindicaciones que deberá tener en cuenta el paciente 
una vez culmine la intervención, seguidamente se programara la intervención 
según disponibilidad de la sala. Una vez �nalizada la limpieza el paciente resolverá 
la encuesta de satisfacción por servicio prestado.

DEPILACIÓN I.P.L. la Depilación I.P.L. (Intensed Pulsed Light) Es la técnica 
para acabar con los vellos por medio de la fotodepilación con luz pulsada 
Intensa, en este procedimiento iniciara con la respectiva inducción al paci-
ente en donde se le indicara en que consiste el procedimiento, protocolos, 
duración sesiones requeridas, riesgos, etc.; seguidamente el usuario 
diligenciara los formato uno (1) y dos (2) del área de servicios de estética, 
este procedimiento será realizado por un médico, quien valorara al paci-
ente, despejara dudas y preguntas, una vez resultas y chequeado el equipo 
para efectuar el procedimiento por los se dispondrá a practicar el mismo.

Una vez culminada la actividad el medico dará indicaciones y cuidados que 
deberá tener en cuenta el paciente, y se elaborara la encuesta de satisfac-
ción por servicio prestado.

ALMACENAMIENTO DE FORMATOS
Los formatos diligenciados por usuarios y/o pacientes serán enviados al archivo de la clínica mes 
a mes, los cuales estarán contenidos en carpetas identificadas (MES A MES, SERVICIO O INTERVEN-
CIÓN PRESTADA), con la culminación de cada año se archivara todos las carpetas en un solo stand 
o archivo principal el cual estará identificado por años (2013, 2014, 2015..).

•	 Aparte del soporte papel y registro que quedan en archivo, también se realizara un 
back up; o guardado de la información en el las bases de datos de la clínica (Sistema).
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Datos e Información Capturada por el Área de Estética

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO  
 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN  

 
ESTADO CIVIL  

 

 
DIRECCIÓN DE DOMICILIO  

 
FECHA DE NACIMIENTO  

 

 
EDAD  

 
PROFESIÓN  

 

 
EMAIL  

 
CELULAR  

 

 
PESO  

 
ESTATURA  

 

 
EPS ( a la que pertenece)  

 
 

OCUPACIÓN  
 

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS 
PRACTICADOS  

 
 

FÁRMACOS O MEDICAMENTOS QUE 
CONSUME  

 

 
ANTECEDENTES PERSONALES  

 
ANTECEDENTES FAMILIARES  

 
INTERVENCIÓN O PROCEDIMIENTO  

A REALIZAR  
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Información Capturada por el Área de Estética

Las personas (Esteticistas), asignadas al área de estética, cuentan con usuario y contraseña que 
identifica el área o dependencia, con este usuario pueden acceder a la base de datos e informa-
ción contenida en el sistema de la clínica, tendrán acceso a la identificación de usuario, historia 
clínica y procedimientos a realizar-

Información

Medica: Historias clínicas de los usuarios y/o pacientes, procedimiento o intervención que 
deseo la persona practicarse, información de sus estados generales (Nombres, apellidos, 
edad, sexo, estado civil, dirección de su domicilio, valoraciones, consulta, costos, instructi-
vos (Dieta) que se le sugiere al paciente tomar.



52

Capitulo VII
Recepcionista

La Recepción es el primer punto de atención y contacto con 
usuarios, pacientes y visitantes que ingresan a la clínica; esta 
área cuenta con una serie de funciones y responsabilidades 
que deberán ejecutar en armonía con la demás dependen-
cias que conformar la clínica a �n de proporcionar un cálido 
servicio de atención y bienvenida a las personas.

Como función primordial y esencial de esta área; esta el brin-
dar una e�ciente asesoría, orientación y atención al público 
en sus requerimientos de información, costos, y servicios 

ofrecidos por la Unidad Medico Quirúrgica de Cirugía Plástica.
La Recepcionista contara con conocimientos administrativos, secretariales Siendo 
la atención al cliente su principal cometido, bien de forma presente, por teléfono, 
correo electrónico o fax.

La Recepcionista es la primera y la última persona que el Paciente, Usuario o Visi-
tante ve al llegar y al marcharse de la clínica. Por tanto, es de vital importancia que 
la persona asignada a esta área deje una buena impresión tanto de e�cacia en 
resolver la solicitud que demande la persona como de trato para con el usuario a 
�n de general con�anza, aceptación y satisfacción por la información recibida

La Recepción es el primer punto de atención y contacto con 

Área de Recepción
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Funciones a Desempeñar Recepcionista

•	 Atención telefónica y personal; la recepcionista estará encargada de recibir las llamas 
y de atender a los pacientes, usuario o visitantes que requieran una orientación, infor-
mación sobre los servicios ofrecidos por la clínica.

•	 Efectuar las llamadas que sean requeridas por el gerente, subgerente, coordinadora 
administrativa o jefe de enfermería.

•	 Enviar, recibir y archivar fax; mantener al tanto e informar de novedades y requerimien-
tos a la Coordinadora Administrativa.

•	 Encargarse de la distribución y entrega de correspondencia recibida a las diferentes 
personas o con destino a la clínica; remitirlas si es del caso a las dependencias corres-
pondientes o a la Coordinadora Administrativa.

•	 Gestión y programación de agenda tanto para usuario como para el cirujano, jefe de 
enfermería, servicios de estética, la recepcionista gestionara las citas de la clínica, se-
gún disponibilidad (Medico, Sala, horario, e intervención o servicio a realizar) organi-
zando los horarios, y fechas respectivas para que los pacientes reciban los servicios o 
intervenciones requeridas por el paciente a la mayor brevedad posible.

•	 Recordarles telefónicamente y vía email, a los pacientes sobre el día y hora de su cita, 
dejar el correspondiente registro; así mismo efectuar una llamada al día siguiente de 
haber sido realizado el procedimiento o al día siguiente una vez el paciente abandone 
las instalaciones de la clínica.

•	 Redactar y transcribir correspondencia y documentos diversos.

•	 Actualización de los sistemas informáticos, el registro de citas, los registros confiden-
ciales de la información de los pacientes y el registro de la información obtenida por 
teléfono o por correo electrónico.

•	 Ingresar a la base de datos de la clínica (Sistema), los datos y estados generales de los 
usuarios y/o pacientes.

•	 Transcribir y diligenciar las órdenes de compra de medicamentos, insumos, aseo, pa-
pelería; una vez se reciban tales implementos requeridos se realizara la respectiva re-
quisición (constatar o verificar lo solicitado con lo que llega según la orden de compra)

•	 Revisar constantemente los correos electrónicos con destino a la institución, archivar la 
correspondencia enviada (copia) y la recibida.

•	 Transcribir los borradores de las actas de comités (información –novedades) que se 
realicen en la clínica, una vez impreso el original se solicitara a cada uno de los miem-
bros de los diferentes comités que firmen el acta.

•	 Transcribir y mantener actualizados en el sistema toda la información relacionada con 
las citas, día, fecha, hora para que puedan ser consultadas por el personal médico de 
la clínica.

•	 Realizar las órdenes de compras de insumos, materiales, etc. que se encuentran regis-
tradas en los oficios o requerimientos que envían cada una de las dependencias a la 
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recepción, una vez elaborada la orden remitirla a la Coordinadora Administrativa y Ge-
rente para que 58 sea autorizada o rechazada.

•	 Confirmar las requisiciones (facturas), verificar que la compra o el pedido concuerde 
con la orden de compra en relación a cantidad solicitada, material, insumo, etc.; dejar 
el correspondiente registro una vez sea comprobado el pedido.

•	 Tener permanente contacto con el guarda de seguridad, a fin de estar al tanto de las 
novedades que se presenten con los usuarios y visitantes que ingresan o salen de la 
clínica.

•	 Elaborar informes periódicos de las actividades realizadas, novedades que se presen-
ten con usuarios y/o pacientes.

•	 Resguardar y mantener la confidencialidad de la información suministrada por la clíni-
ca, clientes, proveedores.

•	 Mantener y cumplir los lineamientos y políticas de Gestión de Calidad de la Unidad 
Medico Quirúrgica de Cirugía Plástica.

•	 Velar por el cumplimento de las normas y procedimientos de seguridad establecidos 
en la Clínica para el ingreso de usuarios, pacientes y visitantes.

•	  Realiza cualquier otra tarea afín que le sea asignada.
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59 

PROCESOS  

ORDENES DE 
COMPRA  

PROGRAMACIÓN / 
AGENDA DE PACIENTES  

REQUISICIONES  

La requisición, es un documento por medio del 
cual se veri�cara la entrega de los productos, 
insumos, materiales, etc.; que con anterioridad 
se solicitaron en la orden de compra, por lo cual 
la recepcionista deberá con�rmar que los 
productos requeridos en la orden de compra 
son los mismos que entrega el proveedor que 
estos se encuentran debidamente discrimina-
dos, nombre, peso, cantidad, marca, referencia, 
materiales

La orden de compra es un documento, 
por medio del cual la Clínica, solicita 
por escrito (soporte papel) a sus prov-
eedores, una serie de productos (mate-
riales, insumos, medicamentos, equi-
pos etc.), indicando detalladamente 
nombre del producto (s) cantidad, 
peso, referencia, marca, tipo de 
producto, etc.

La Programación de pacientes es una actividad realizada por la recepcionista de 
la clínica; esta programación estará sometida a una serie de condiciones, y circun-
stancias en los cuales se deberá tener en cuenta como factor principal, la 
disponibilidad de médico cirujano, anestesiólogo, equipo o personal de quirófa-
no, disponibilidad de la sala, horario, fecha, y según lo indicado por el gerente o 
medico que practicara la intervención.
En cuanto al área de estética esta agenda estará sujeta a disponibilidad de la sala, 
disponibilidad de personal, fecha y hora.
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Datos e Información Capturada por el Área de Recepción

Información
Administrativa/Institucional: Agenda de pacientes, turnos y disponibilidad del per-
sonal médico y del área de quirófano, horarios, turnos, Proveedores de equipos, mate-
riales, e insumos para la Unidad Medico Quirúrgica, órdenes de compra, requisiciones, 
planificación estratégica de la empresa, disposición Institucional (Objetivos, Misión, 
Visión, Políticas,) correspondencia en soporte papel y electrónico que llega a la clínica, 
llamadas, emails, registro de usuarios, pacientes y visitantes que ingresan a la clínica,

Medica: Historias clínicas de los usuarios y/o pacientes, intervención u operación qui-
rúrgica o estética a la que será posiblemente sometida la persona, proceso de recu-
peración, acompañante del paciente en la intervención, información de sus estados 
generales (Nombres, apellidos, edad, sexo, estado civil, dirección de su domicilio, va-
loraciones, consulta, costos de la intervención o procedimientos realizados con ante-
rioridad y los procedimientos a aplicar, controles postoperatorios, hora, fecha e iden-
tificación del usuario, médicos, grupo de enfermeros que acompañaran al paciente 
en su intervención, fecha y hora de los controles postquirúrgicos medicamentos( bajo 
prescripción médica).
Financiera y Contable:  Valor órdenes de compra, información relacionada con con-
venios y pago a proveedores, costos de los servicios quirúrgicos y estéticos de la clíni-
ca, costos de insumos, materiales, equipos, facturas de servicios públicos, cuentas de 
cobro, correspondencia.
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Capitulo IX
Auxiliar de archivo e historias clínicas

Una parte fundamental de la entidad, es el Sistema de Gestión Documental de la Información (S.G.D.I); herramienta 
que permitirá a los responsables del manejo del archivo y de las comunicaciones de la clínica; administrar, almacenar, 
custodiar y asegurar, la autenticidad, veracidad y �delidad de los documentos de archivo, así como de su organi-
zación, integridad y contenido de todas las comunicaciones, y demás documentos en soporte papel o electrónicos, 
que se generan en desarrollo de las actividades y procesos que presta la clínica a sus pacientes y/o usuarios.

Esta responsabilidad u obligación, que implica velar por la integridad, autenticidad, de la información allí contenida 
en folder y carpetas recaerá en la persona designada por la Coordinadora Administrativa o gerente de la Unidad 
Medico Quirúrgica de Cirugía Plástica Ambulatoria.

Funciones a Desempeñar Auxiliar de Archivo

•	 Velar por la perfecta conservación y estado de los archivos y/o documentos en soporte 
papel y electrónicos, implementando las normas y políticas de conservación y seguri-
dad exigidas por la Clínica.

•	 Guardar, almacenar, y custodiar los documentos que alleguen las diferentes áreas o 
dependencias de la Clínica.

•	 Recibir, clasificar y organizar por unidad de procedencia, dependencia y tipo de infor-
mación (Medica, Financiera, Institucional, etc.) que llegue al archivo.

•	 Recoger las Historias Clínicas, verificar que estas se encuentran completas, con todos 
los soportes requeridos para ingresar a archivo, como lo es, la identificación del pa-
ciente o usuario, cerciorarse que la información concuerde con la que se encuentra 
registrada en el sistema (virtual) de la Clínica.

Área de Archivo
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•	 Una vez se ingrese una carpeta o archivo al Área de Archivo, esta deberá ser foliada, 
detallada la información que contiene.

•	 Cuando los Pacientes o Usuarios tengan controles postoperatorios entregar la carpeta 
e historia clínica al Médico o Jefe de Enfermeros que vaya a realizar el control.

•	 Entregar copias al usuario o paciente cuando este las solicite; siempre y cuando medie 
autorización y visto bueno por parte del Gerente.

•	 Planificar, coordinar las actividades de clasificación, ordenamiento y movilización de 
documentos.

•	 Asegurarse que los documentos o archivos que se reciben sean previamente revisados, 
clasificados y ordenados adecuadamente.

•	 Llevar un inventario de los documentos, y archivos que se encuentran almacenados; y 
asegurarse de la correcta actualización y automatización del archivo virtual.

•	 Supervisar y controlar los préstamos y reintegros de los documentos y carpetas del 
Área de Archivo.

•	 Elaborar periódicamente informe de las actividades realizadas y novedades presenta-
das en el Área de Archivo.

•	 Colaborar en las diferentes actividades que realice la Clínica, y brindar apoyo a las de-
más dependencias o áreas cuando estas lo soliciten o por orden del Gerente.

PROCESOS
HISTORIAS 

CLÍNICAS

De este documento se llevaran dos tipos de inventarios:

1. Sistema Red de la Clínica (Virtual).
2. Soporte Papel (Físico).

Se deberá veri�car y constatar que los datos e identi�cación del Usuario y/o Paciente 
sean correctos y concuerden con los que están registrados en el sistema y en físico; 
procedimiento e intervención a realizar, �rmas del paciente y del Medico, Consen-
timiento informado, huellas, exámenes que le fueron solicitados, y demás soportes 
requeridos para que la carpeta sea almacenada y le sea dado un consecutivo.

•	 Como actividad principal estará el constatar el consentimiento diligenciado por el pa-
ciente o usuario, el nombre e identificación del Médico Cirujano que realizo el proce-
dimiento; se revisara y verificara el que el record de anestesia este diligenciado por el 
Médico Anestesiólogo, su registro medico y sello del profesional.
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•	 Posteriormente se realiza el registro de la Historia Clínica Electrónica en la base de da-
tos o red de la Clínica, se incluirán allí, las notas de enfermería, evolución medica, sig-
nos vitales del paciente, hoja de medicamentos, controles efectuados (Postquirúrgicos.

•	  La Historia Clínica en Soporte Papel, deberá ser foliada, si presenta alguna novedad o 
documento faltante se dejara el correspondiente registro y se informara a la Coordi-
nadora Administrativa, se le asignará un numero de registro o consecutivo, que es el 
numero de documento de identificación del Usuario.

Datos e Información que Maneja el Auxiliar de Archivo y a la que tiene Acceso

El Auxiliar de Archivo e Historias Clínicas tendrá acceso a información relacionada con los datos y 
estados generales del paciente y/o usuario como lo son (Nombres, apellidos, números de identifi-
cación, estado civil, edad, sexo y procedimiento, intervención u operación practicada, etc.). Podrá 
conocer y tener acceso a las carpetas y archivos del área administrativa con destino al archivo, 
información institucional, pagos proveedores y demás procedimiento y actividades consignadas 
en el sistema o en soporte papel.

1.	 Documentos en Soporte Papel (Físicos). 

•	 Consentimiento Informado Usuario/Paciente. 

•	 Historia Clínica / Información y Datos Sensibles del Paciente. 

•	 Record de Anestesia. 

•	 Soportes de Análisis Pre quirúrgicos. 

•	 Formatos de Información y Valoración al Paciente. 

•	 Fotografías Pacientes. *

* Las fotografías y archivo de las mismas serán realizadas única y exclusiva-
mente por la Subgerente de la Unidad Medico Quirúrgica de Cirugía Plástica 
Ambulatoria; estas serán depositadas y almacenadas en medio magnético en 
una caja de seguridad.

En la caja fuerte se almacenaran únicamente medio magnéticos como, Memorias USB, CD`s, Vi-
deos y Material que requiera alta confidencialidad; las llaves y acceso a la caja fuerte será solo por 
parte de la Gerente y la Subgerente.
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Capitulo VIII
Guarda de Seguridad

Esquema de Funciones:

El Guarda de Seguridad que presta sus servicios al interior de la Unidad Medico 
Quirúrgica de Cirugía Plástica, tiene como función primordial, el brindar tranquili-
dad, orden y seguridad al interior de las instalaciones de la clínica, velar por el respe-
to y cumplimento de las normas de comportamiento una vez los usuarios y/o 
visitantes ingresen a la institución, que estos mismos den un buen trato a las perso-
nas, cuerpo médico y demás profesionales que laboran en la Clínica.

Entre las tareas del Guarda de Seguridad, está el control de ingresos de 
personas a la Clínica, para ello empleara escáneres y detectores de 
metales para evitar el acceso de objetos peligrosos o personas 
sospechosas, a su vez contara con las herramientas necesarias y 
requeridas para garantizar total protección y cuidado a las persona 
que se encuentren en la institución , deberá conservar buena actitud, 

disposición, atención constante y minuciosa.; a �n de prevenir hechos 
indeseados y que generen algún agrado de peligro a las instalaciones o personas.

Funciones a Desempeñar Guarda de Seguridad

•	 Prestar Servicio de Vigilancia al interior y exterior de las instalaciones de la Clínica.

•	 Recepción y ayuda a los pacientes que vengan en vehículos particulares y ambulancias

•	 Prestar ayuda y colaboración al equipo de enfermería en el transporte de pacientes en 
sillas de ruedas hasta sus vehículos o para ingresar a la clínica.

•	 Realizar los controles de acceso a personal, conforme lo establecen los reglamentos de 
empresa de vigilancia y los estatutos de la institución.

•	 Brindar la información y orientación requerida a usuarios, paciente o visitantes en rela-
ción a horarios de atención y servicios que presta la clínica.

•	 Mantenimiento de las normas de convivencia al interior de la Unidad Medico Quirúrgi-
ca de Cirugía Plástica (no fumar, buen uso de las instalaciones, etc.).

Área de Recepción/
Vigilancia-Seguridad
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•	  Controlar la entrada y salida de personas, vehículos y objetos de la Clínica.
•	 Las Preguntas, quejas y reclamos que tengas los usuarios, pacientes o visitantes, remitirlas a la 

recepción para que allí se realice lo pertinente.
•	 Recibir correspondencia, cajas, recibos y paquetes que lleguen con destino a la clínica e infor-

mar a la recepcionista de los mismos.
•	 Brindar apoyo y colaboración a las demás dependencias cuando estas lo soliciten.
•	 Informar a la Coordinadora Administrativa de las novedades que se presenten durante la pres-

tación del servicio de guarda y vigilancia.
•	 Velar continuamente por conseguir el mayor orden y silencio posible en todas las dependen-

cias de las Institución.
•	 Velar por el buen estado y conservación de los implementos de seguridad e informar oportu-

namente de las anomalías detectadas, revisar los paquetes sospechosos en la entrada y salida.
•	 Prestar atención al ingreso, salida y cambio de las balas de oxigeno, equipos e insumos que 

estén entregando o evacuando los proveedores.
•	 Supervisar la salida de desechos tóxicos y/o peligrosos; que estos cumplan con los protocolos 

requeridos para que sean recogidos por el recolector autorizado.
•	 Colaborar en la prevención y control de situaciones de emergencia.
•	 Consignar en los libros de registro o minutas de guardia, las anomalías y novedades presenta-

das durante el turno e informar oportunamente sobre las mismas.
•	  Dar un excelente trato a todas las personas que lleguen a la portería.
•	 Prestar el servicio de guardia que dentro de los turnos que se establezcan con los demás com-

pañero de vigilancia.

1.	 En el caso de que se llegare a presentar algún conflicto al interior de la clínica o en algu-
na de sus áreas por parte de un Usuario o Paciente, proceder con prontitud y mesura; 
posteriormente informar a la Coordinadora Administrativa para que ella se encargue 
de dar la solución pronta y definitiva a caso; cuando se trate de un visitante invitarlo a 
que se calme y pedirle respetuosamente que se acerque a la recepción para que le sea 
solucionado su inconveniente

El Guarda de Seguridad, contara con el Libro de Control y Registro 
de Llegada e Ingreso, en cual consignara el ingreso del personal 
que labora en la Clina; especi�cando (Nombre, Hora Entrada, 
Dependencia, Hora de Salida).

El Guarda de Seguridad contara, con un Libro de Guardia o Minuta de Vigilancia, en la cual se registraran los turnos 
de vigilancia, inventario de implementos de vigilancia, personas autorizadas para ingresar en diferentes horarios, y 
novedades que se presenten durante la prestación del servicio o turno.

PROCESOS
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Datos e Información que Maneja el Guarda 
de Seguridad y a la que Tiene Acceso

El Guarda de Seguridad solo podrá tener acceso e información de las encomiendas, cajas o paque-
tes que lleguen con destino a la clínica o con destino a uno de sus funcionarios o para la clínica 
directamente.

•	  Tendrá conocimiento de las personas que laboran al interior de cada dependencia de la Uni-
dad Medico Quirúrgica de Cirugía Plástica; de sus horarios de atención.

•	 Tendrá acceso a la recepción de llamadas, identifi cación de algunos usuarios y tratamientos 
que le serán practicados.

•	  Acceso las Minutas de Vigilancia y Libros de Control de Ingreso de personal.

Sistema de Cámaras de Seguridad

El monitoreo que se efectúa en LA UNIDAD MÉDICO QUIRÚRGICA DE 
CIRUGÍA PLÁSTICA AMBULATORIA E.U, se realiza a través de Cámaras 
de video utilizadas en los sistemas de circuito cerrado de televisión o 
sistemas de televisión de circuito cerrado, este circuito esta compues-
to, aparte de las cámaras y monitores, de un dispositivo de almace-
namiento de video local y remoto en donde quedara registrado las 
tomas de video y transmisión de imágenes y actividades que realizan 
en tiempo real las personas y/o usuarios que ingresan a la Unidad Me-
dico Quirúrgica de Cirugía Ambulatoria E.U.

El sistema de Circuito Cerrado de Televisión funciona de forma digital, o analógica por medio de 
cámaras que permiten realizar identifi caciones de las personas y/o usuarios durante o después del 
suceso que se esta visualizando de manera personal, de escena o de acción, ya sea de manera in-
mediata o almacenando información para ser consultada posteriormente. El Sistema de Cámaras 
de video vigilancia consta de (10) dispositivos como: Cámaras tipo lente Domo, sensores crepus-
culares, distribuidos al interior y exterior de las instalaciones 

Al interior de la UNIDAD MÉDICO QUIRÚRGICA DE CIRUGÍA PLÁSTICA AMBULATORIA E. U. se 
encuentran ubicadas estratégicamente una serie de placas informativas en donde se les comuni-
ca a las personas y/o usuarios que una vez ingresen a la clínica serán monitoreados y grabados por 
el sistema de circuito cerrado de televisión en el cual quedara registrado su hora de ingreso, salida, 
acciones o actividades que lleve a cabo en las instalaciones de la clínica.





Implementación Ley 1581 de 2012  Decretos Reglamentarios  1377 de 2013 y Decreto 886 de 2014

Seguridad de la Información

La Seguridad de la Información, garantiza la disponibilidad, actualización, comunicación, integridad, 
confidencialidad y por ende un buen Sistema de Gestión de Seguridad de la Información (S.G.S.I.) cumplirá los 
fines del la Ley, para el tratamiento y protección de datos de la empresa y la gestión de continuidad del 
negocio.
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