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Referencia: Notificacion PQRS
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Por medio de la presente me permito presentarle los PQRS (peticiones, quejas, reclambs
y sugerencias), referidos por la sefiora ANA ROSA MARTINEZ identificada con C.C No

24.248.640, del dia 10 de agosto de 2019.

Por lo anterior solicito dar respuesta al presente PQRS, formulando junto con ella el
respectivo plan de mejora, teniendo en cuenta que se debe hacer a la mayor brevedad

posible (4 dias a partir de radicado el PQRS).

Atentamente;

E.S.E Hospital San Vicente de Arauca

Anexo formato de registro PQRS.
Anexo formato plan de mejora
C.C Jefe £dith Barragan (Lider Dpto. Enfermeria)
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Por favor diligencie los
datos completamente con
el fin de dar solucion
oportuna,
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Sus petlcnones quejas,reclamos,
sugerencias y comentarlos positivos son de
gran valor para nosotros!. Continuamos
trabajando para atender sus necesidades y
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{1 Arauca, 06 de Noviembre del 2019
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'( YORKIN JAIMES MORENO | | g
Lider Gestion de Informacion al Usuario i
' Hospital San Vicente E.S.E 4 .
~ Arauca ' A

Asunto: Plan de mejoramiento de PQRS.

Respétado ingeniero Jaimes:

o i

De acuerdo al PQR interpuesto por ia sefiora ANA ROSA MARTINEZ ocurrido el dia 10 de Agosto
de 2019, me permito informarle qua se desarroll6 Teunién con la auxiliar de Enfermeria implicada
Belkis Mejia perteneciente al servicio de Ginecologia haciendo énfasis sobre la politica de seguridad
del paciente, trato Humanizado y Cortés.

Se adjunta plan de mejoramiento donde se especifica la importancia en la humanizacion de!
servicio.

“Anexo: 3 folios

N 1
|

Atenfamente,

Enf. | YE IE BARRAGAN CARDENAS
Lider del Prograﬁs(Enfermerla)

Dirigio: Angélica D. Chavarro.
Reviso y Autorizo: Enf. EDITH YERLINE BARRAGAN Cardenas

i “Trebajando Por La Salud del Pueblo Araucano”
[
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REGISTRO PARA PETICIONES, QUEJAS,
RECLAMOS, SUGERENCIAS Y
COMENTARIOS POSITIVOS DE LOS
USUARIOS

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO UNICAMENTE POR LA INSTITUCION

Clasificacion de la solicitud:

Peticion

Queja

I:I Sugerencia |:| ReclamoI :I
lz/ Comentario D

Positivo

SOLUCION DE LA SOLICITUD

Fecha de la solucién: A g —_— \\ s \q
Funcionario Responsable \/m an /\'Q\M m\‘

Descripcion de la solucién:
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RETRGALIMENTACION DE LA SOLUCION AL USUARIO

Funcionario Responsable:

Fecha de la Retroalimentacién:

Nombre del usuario o de la persona a la
que se le retroalimento la solucion:

Observaciones:
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