Caracterizacion del Servicio de
\GAMA  Hospitalizacion en la Modalidad
Extramural Domiciliaria V2

Este instrumento tiene como fin caracterizar el Programa de Hospitalizacion Extramural
Domiciliaria en la IPS visitada para identificar brechas operativas y oportunidades de mejora continua.
El formulario debe diligenciarse mensualmente y por tnica vez durante la primera visita
programada. Agradecemos registrar la informacion con la mayor objetividad técnica posible para
garantizar la calidad del proceso

1. IPS *

CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA N

2. Fecha de reporte *

12/3/2026

3. Nombre Funcionario que entrega la informacién *

Yesion Garzon

4. Cargo Funcionario que entrega la informacion *



Coordinador de Referencia y Contrareferencia

5. Telefono de contacto Funcionario que entrega la informacion *

3212424671

6. Correo Electrdnico Funcionario que entrega la informacion *

cooradmisiones@cpolaya.com.co

7. Actualmente, ;la IPS esta aplicando las disposiciones contenidas en la Circular 009
de 2025, emitida por la Secretaria Distrital de Salud en relacion con los servicios de
Hospitalizacién en la Modalidad Extramural Domiciliaria? *

Si

No

8. ;La IPS tiene habilitado el servicio de Hospitalizacion Extramural Domiciliaria? *

Si

No

9. ;La IPS realiza busqueda activa para remision al Programa de Hospitalizacion en la
Modalidad Extramural Domiciliaria? *

Si



No

10. Quien realiza la busqueda activa *

IPS, EAPB y Prestador Domiciliario N

11. ;La IPS cuenta con criterios de ingreso para la Modalidad de Hospitalizacién
Extramural Domiciliaria? *

Si

No

12. ;La IPS cuenta con equipo multidisciplinario para la atencion en el servicio de
hospitalizacion en la modalidad extramural domiciliaria? *

Si

No

13. ;La institucion cuenta con proceso documentado y normalizado para atencion de
¢
Hospitalizacién Extramural Domiciliaria? *

Si

No

14. ;Cuentan con indicadores de sequimiento para el programa de Hospitalizacion
¢
Extramural Domiciliaria? *

Si



No

15. Mencione los indicadores de seguimiento para el programa de Hospitalizacion
Extramural Domiciliaria (Si la IPS no tiene indicadores registre No Aplica) *

Numero de pacientes mes Efectivos para PHD, oportunidad de PHD

16. Observaciones

DOCUMENTADO EN EL MANUAL DE REFERENCIA'Y CONTRA REFERENCIA
NUMERAL 7.12 REMISION DE PACIENTES HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
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