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FECHA: ___, ___, ___.  HORA: ___:___.


ZONA: ______________
SEDE: ______________
SERVICIO O ÁREA: ________________
NOMBRE DEL PACIENTE: _____________________________________________________________
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ______________ No.: ________________________________

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR: _______________________________________________________

NOMBRE DEL ENTREVISTADO: ________________________________________________________

TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ______________ No.: ________________________________

Desarrollo de la entrevista:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________
______________________
______________________
                 Firma entrevistador

      Firma entrevistado                   Firma paciente
INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO “ENTREVISTA”

OBJETIVO: Realizar acercamientos con los usuarios o funcionarios de la entidad para la recolección de información que propicie aclarar los hechos presentados durante la atención del paciente o generación de un análisis o evento que lo requiera.
ALCANCE: Aplica para el personal auditor y jefes de zona de la E.S.E. Carmen Emilia Ospina.
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

FECHA: Registrar día, mes y año que realizará la entrevista.
HORA: Registrar la hora en que realizará la entrevista.
ZONA: Registra la zona (Norte, sur u oriente) donde realizará la entrevista.
SEDE: Registrar la sede habilitada donde realizará la entrevista.
SERVICIO O ÁREA: Registrar el nombre del área o servicio donde se realizará la entrevista.
NOMBRE DEL PACIENTE: Registrar el nombre completo (nombre y apellidos) que corresponda al paciente.

TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Registrar el tipo de documento de identidad (Cedula de ciudad, tarjeta de identidad, registro civil o menor sin identificación) que corresponda al paciente.

No.: Registrar el número de documento de identidad que corresponda al paciente.

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR: Registrar el nombre completo (nombre y apellidos) y cargo de la persona que realizará la entrevista.

NOMBRE DEL ENTREVISTADO: Registrar el nombre completo (nombre y apellidos) de la persona entrevistada.
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Registrar el tipo de documento de identidad (Cedula de ciudad, tarjeta de identidad, registro civil o menor sin identificación) que corresponda a la persona a entrevistar.

No.: Registrar el número de documento de identidad que corresponda a la persona entrevistada.

Desarrollo de la entrevista: Utilice este espacio para registrar las preguntas y respuestas de las mismas proporcionadas por el entrevistado.
Firma entrevistador: Registrar la firma de la persona encargada de llevar a cabo la entrevista.
Firma entrevistado: Registrar la firma de la persona entrevistada.
Firma paciente: Registrar la firma del paciente.
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	1
	Elaboración del documento: El presente documento se elaboró con el fin de interrogar los acontecimientos de un evento adverso, falla de calidad y/o incidentes en los servicios asistenciales de la entidad.
	01/11/2017

	2
	Modificación del documento: Se incorporó el campo: Nombre del paciente, tipo de identidad y número.
	01/12/2017

	3
	Modificación del documento: Se Modifica el documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso de "Seguridad del paciente". Los ajustes que se realizaron fueron los siguientes: 

· Ajustes estructurales 

· Actualización de la vigencia
	05/01/2022

	Nombre: Luisana Camarillo Peñaranda

Contratista del área garantía de la calidad

Nombre: Juan Felipe Cabrera Peña

Contratista del área garantía de la calidad
	Nombre: Irma Susana Bermúdez Acosta

Contratista del área garantía de la calidad
	Nombre: Jose Antonio Muñoz Paz

Cargo: Gerente

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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CARGO: APOYO ÁREA DE CALIDAD
	NOMBRE: NAUDY MARCELA MARTINEZ

CARGO: COORDINADORA DE CALIDAD
	NOMBRE: JORGE ENRIQUE ECHEVERRY 

CARGO: GERENTE (E)
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