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Ref.: Respuesta a queja

Cordial saludo,

Por medio de la presente acusamos recibo de la queja enviada por buzén el 18 de marzo de 2025,
en la que nos manifesté informacién de Ila higienizacion de espacios.
Atendiendo a la solicitud y siguiendo el conducto regular, el caso fue analizado por el coordinador
del servicio implicado, informando que:

De acuerdo a lo manifestado por usted, nos permitimos informarle que, cada una de las areas
cuenta con un protocolo de higienizacién el cual debe ser cumplido, en el que se hace limpieza y
desinfeccién entre pacientes, esto bajo la directriz del comité de infecciones, por lo tanto, se
realiza, previo al ingreso de los usuarios.

Agradecemos sus observaciones, ya que nos permiten identificar los aspectos susceptibles de
ajuste y la posibilidad de definir acciones de mejoramiento para nuestros servicios en beneficio de
todos los usuarios.

Atentamente,

MARIA FERNANDA GUERRERO FERNANDEZ TS. MARIA ISABEL DAZA ORTEGA
Trab. Social Atencidon al paciente y su familia Coordinadora de Oficina de Atencién al
Paciente y la familia

“PD: Por instrucciones de la Superintendencia Nacional de Salud, debemos informarle que, frente a cualquier desacuerdo
con esta respuesta, podran elevar consulta ante la citada entidad, mdxima autoridad”. C.E.049/2008

Entrada Principal: Carrera 52 No. 67A -71 * Urgencias: Carrera 53 N. 67A-18
Central de Citas: 208 8338 « PBX: (+571)4377540
Bogota D.C., Colombia.

www.hospitalinfantildesanjose.org.co
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Su opinion es importante para el mejoramlento
continuo de nuestros servicios.

A continuacion escnba de forma completa, claray respetuosa sus mquuetude ;
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Para uso exclusivo de la Oficina de Calidad
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