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Envigado

Asunto: Protocolo para la Referencia de Usuarios

En la consulta prioritaria tener en cuenta:

No se cuenta con un servicio de hospitalizacién en la Clinica, todo usuario que sea
remitido en ambulancia, esta debe esperar hasta que el médico defina el destino del
usuario.

Requisitos para la atencibn como consulta prioritaria: Documento de identidad original,
Orden de servicio original y vigente, Orden de servicio clasificada por escrito como
prioritaria, Copia de la historia clinica y/ remisioén del usuario, exadmenes diagndésticos que
se le hubiesen realizado.

Si el usuario es remitido de otra IPS a Cloféan requiere:

e Evaluacion previa con estabilizacion de la urgencia en la IPS de origen

e Llamada de la otra entidad al teléfono 444 00 90 ext. 1191, o envio por correo
electrénico de la historia clinica (sgalvis@clofan.com) para comentar el caso al
personal de enfermeria quien a su vez informa al médico de consulta Prioritaria y dara
respuesta al solicitante.

e Horario de atencion de lunes a viernes de 7 a 7 pm y sdbado de 8 a 12 m.

e Formato de Remisién diligenciado completamente

¢ Orden de servicio expedida por la entidad aseguradora

e El usuario debe venir con un acompafiante (Adulto responsable que pueda tomar
decisiones con respecto al usuario)
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e Ayuno (NO dar nada al usuario hasta ser evaluado en Clofan)
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