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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD NORTE E.SE. - -

Doctora , TIPO DE Comunicaciones oficiales

VICTORIA EUGENIA MARTINEZ PUELLO DOCUMENTO:

GERENTE ASUNTO: Investigacion Preliminar No. 4643772024 (al
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE responder cite este nimero).

SALUD NORTE E.S.E.
notificacionesjudiciales@subrednorte.gov.co
BOGOTA D.C. - Bogota D.C.

REQUERIMIENTO
Asunto: Investigacion Preliminar No. 4643772024 (al responder cite este niumero).
Respetado (a) sefior (a)

Esta dependencia se encuentra adelantando investigacién preliminar por queja recibida por
la sefiora ESPERANZA DIEZ CRUZ a través de la cual denuncia presuntas irregularidades
en la calidad de la prestacion de los servicios de salud brindados a la sefiora NELLY DIEZ
CRUZ en la institucion SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
E.S.E/UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD SIMON BOLIVAR y UNIDAD DE SERVICIOS
DE SALUD SUBA.

Es asi que en cumplimiento al numeral 4 del articulo 176 de la Ley 100 de 1993, los articulos
43, 44, 45 de la Ley 715 de 2001 y el Decreto 780 de 2016, le solicito se sirva remitir con
destino a la Subdireccion Inspeccion Vigilancia y Control de la Secretaria Distrital de Salud,
preferiblemente en medio magnético, el siguiente documento, se aclara que se requieren
en un CD por Investigacion:

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD SUBA:

1. Copia de la Historia Clinica completa y anexos de la paciente NELLY DIEZ CRUZ
con numero de CC 35316989, correspondientes a las atenciones brindadas desde
el 10 de octubre de 2024 hasta su egreso.

2. Bitacora de ingreso a urgencias del dia 10 de octubre de 2024.

3. Documentacion Informada sobre: 1) Manejo de trauma. Il) Clasificacion y Seleccién
de paciente-triage. Cada una con socializacién y medicion de adherencia para la
fecha de los hechos.

4. Reporte del posible evento de seguridad presentado con el paciente, copia del
comité de seguridad, analisis y acciones de mejora implementadas para la fecha de
los hechos

5. Evaluacién y analisis de la queja, para lo cual se adjunta copia de la queja en tres
(03) Folios, por lo que debera remitir copia de un informe detallado en el cual se
pronuncie sobre la veracidad y ocurrencia de lo denunciado en la queja, adjuntar
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politica de humanizacién y de seguridad del paciente, indicando las razones por las
cuales se presentaron y de la gestion realizada si hubo planes de mejora o acciones
correctivas, debera remitir copia a este despacho en el término de Diez (10) dias, a
partir del recibo de la presente comunicacion.

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD SIMON BOLIVAR:

1. Copia de la Historia Clinica completa y anexos de la paciente NELLY DIEZ CRUZ
con numero de CC 35316989, correspondientes a las atenciones brindadas en
octubre de 2024 hasta su egreso (SE REQUIERE POR TRAZABILIDAD)

2. Evaluacion y analisis de la queja, para lo cual se adjunta copia de la queja en tres
(03) Folios, por lo que debera remitir copia de un informe detallado en el cual se
pronuncie sobre la veracidad y ocurrencia de lo denunciado en la queja, adjuntar
politica de humanizacién y de seguridad del paciente, indicando las razones por las
cuales se presentaron y de la gestién realizada si hubo planes de mejora o acciones
correctivas, debera remitir copia a este despacho en el término de Diez (10) dias, a
partir del recibo de la presente comunicacion.

Asi mismo, informar a este despacho la direccién o correo electronico donde se podra enviar
comunicacion y/o notificaciéon de los actos administrativos correspondientes.

Para lo anterior se concede el término legal de DIEZ (10) dias habiles contados a partir del
recibo de la presente, teniendo en cuenta la obligacion que tiene como prestador de
servicios de salud de colaborar con las autoridades de conformidad con lo dispuesto en
el articulo 95 numeral 7 de la Constitucion Politica y los Articulos 14 y 31 de la Ley
1437 de 2011; respuesta que podra remitir al correo electrénico que se indica:
quejasypeticionesivc@saludcapital.gov.co y/o a la direccion fisica de la entidad ubicada en
la KR 32 12 -81 de la esta ciudad capital.

Cordialmente,

%_{/&f :/

RONALD ALEXANDER TOVAR SIERRA
Subdirector de Inspeccién, Vigilancia y Control de
Servicios de Salud (E)

Elaboré: Christian Fernando Ospina Vargas
Reviso: Oscar Eduardo Ramos Zamora
Anexo: tres (03) folios

Preliminar: 4643772024
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