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FORMATOS ESTANDAR 4 
MEDICAMENTOS DISPOSITIVOS E 

INSUMOS MEDICOS.

Por: Marisol Lombana Rico.

CURSO HABILITACIÓN CONSULTORIO 
INDEPENDIENTES.

SECRETARIA DE SALUD



Lo que la norma exige es que tú demuestres, mediante registros, actas y procedimientos, que ejerces un 
control riguroso sobre todos los insumos que tienes en tu consultorio.





Objetivo: Garantizar que el servicio médico opere con procesos seguros, estandarizados y trazables.

1. DOCUMENTOS (POLÍTICAS / FORMATOS / REGISTROS)

1.4. Limpieza, 
desinfección e 
infraestructura

Registros de limpieza y 
desinfección del consultorio 
o área.

Registro de monitoreo de 
temperatura (si aplica).

1.3. Medicamentos, 
insumos y dispositivos

Registro de control de 
medicamentos y 
dispositivos médicos.

Registro de cadena de frío 
(si aplica).

Registro de control de 
inventario y fechas de 
vencimiento.

Registro de mantenimiento 
de equipos biomédicos.

1.2. Gestión del riesgo y 
seguridad del paciente

Reporte de eventos adversos.

Matriz de riesgos del servicio.

Listas de chequeo de seguridad 
del paciente (según el servicio).

1.1.Historias clínicas y 
registros asistenciales-
Formato HC Res 1995/1999 .

Registro de valoración médica 
inicial.
Registro de órdenes médicas.
Registro de evolución médica.
Registro de interconsultas.
Consentimientos informados 
específicos del servicio.
Formato de referencia y 
contrarreferencia.
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2. INSTRUCTIVOS (PASOS OPERATIVOS CLAROS)

2.4. Instructivo de atención 
inicial del paciente (En urgencias, 
consulta prioritaria, 
hospitalización, etc.)

Evaluación ABC.
Clasificación de riesgo- servicio).
Documentación requerida.

2.3. Instructivo de referencia y 
contrarreferencia

Criterios clínicos.
Flujo de comunicación.
Registros obligatorios.

2.2. Instructivo para el manejo 
de consentimientos informados

Cuando aplican.
Cómo explicarlos al paciente.
Conservación del documento.

2.1. Uso y diligenciamiento de la 
Historia Clínica

Cómo registrar la atención médica.
Códigos y abreviaturas permitidas.
Manejo de errores en el registro.



3.7. Procedimiento 
para el uso y 
mantenimiento 
seguro de equipos 
biomédicos

Verificación previa 
al uso.
Reporte de fallas.
Documentación de 
mantenimiento.

3.6. Procedimiento  
manejo de 
muestras biológicas
(si aplica al 
servicio)

Toma.
Conservación.
Transporte.

3.5. 
Procedimiento 
de limpieza y 
desinfección del 
área asistencial

Frecuencias.
Responsables.
Productos y 
concentraciones.

3.4. 
Procedimiento 
de reporte y 
análisis de 
eventos 
adversos

Tipificación del 
evento.
Reporte interno.
Acciones de 
mejora.

3.3. 
Procedimiento 
de identificación 
del usuario

Verificación inicial.
Re-identificación en 
cada actuación.
Manejo de 
pacientes sin 
identificación.

3.2.Procedimient
o para la 
atención de 
emergencias

Acciones 
preliminares.
Activación del plan 
de emergencias.
Triage (si aplica).
Traslado interno o 
externo.

3.1.Procedimient  
de ingreso, 
atención y 
egreso del 
paciente

Recepción usuario.
Valoración médica.
Ordenamiento y 
seguimiento de 
intervenciones.
Cierre y egreso con 
recomendaciones.

3. PROCEDIMIENTOS
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FORMATOS

1. Compromiso del profesional independiente con la atención en salud segura de usuarios

2. Conocimientos básicos de la seguridad del usuario por el profesional independiente

3. Registro fallas en atención en salud

4. Plan de mejoramiento para la seguridad del paciente

5. Formato de Aseo y Desinfección de áreas y superficies

6. Formato notificación SIVIM (subsistema vigilancia epidemiológica de la violencia 
intrafamiliar y Violencia sexual



Rosario Yepes: Documentos 
instructivos, procedimientos y 
Formatos estándar 6 ⁠Historia 
clínica y registros




















