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SEGUIMIENTO A LA VISITA DE INSPECCIÓN Y VIGILANCIA A EAPB / IPS: 
_____________________________________________________________________________________________

	VISITA Nro. ______  
	Hora de Inicio:    __________          Hora Termina :_________

	FECHA
	INSTITUCIÓN 
	REPRESENTANTE LEGAL

	
	
	

	DIRECCIÓN Y TELÉFONO
	CORREO ELECTRÓNICO
	FECHA DE VISITA DE INSPECCIÓN Y VIGILANCIA: 


	
	
	Fecha Plan de Mejoramiento  Entregado: 



	OBJETIVOS:

	1. Hacer seguimiento al plan de mejora de la EAPB /IPS  _________________________________, con el fin de verificar el cumplimiento  de  los hallazgos encontrados en  la visita de Inspección y Vigilancia. Lo que conlleva al cumplimiento de los   lineamientos establecidos de la ruta de atención o evento ________________________ según la normatividad y así fortalecer la atención al beneficiario del  sistema de salud. 



	ORDEN DEL DÍA
	


	DESARROLLO DE LA REUNIÓN:

	Siendo las ________ inicia la visita de seguimiento de la  EAPB / IPS ___________________________________cumpliendo el orden del día establecido para la reunión y  se explica la metodología 


	Hallazgo Numero
	Responsable de la acción                                     Nombre y /Cargo
	Fecha inicio implementación (dd/mm/aaaa)
	Fecha final implementación (dd/mm/aaaa)
	DESCRIPCIÓN DE LOS SOPORTES
	CUMPLIMIENTO 

	
	
	
	
	
	SI
	NO

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	OBSERVACIONES POR CADA HALLAZGO

	

	

	

	

	

	

	


	
Semaforización


	RESULTADOS OBTENIDOS DE LA APLICACIÓN DE LA LISTA DE CHEQUEO.

	Cumple con las condiciones Básicas para la atención 
	Verde
	        90 – 100

	Cumple Parcialmente con las condiciones Básicas para la atención 
	Amarillo
	        80 – 89

	Cumple con Mínimas condiciones  para la atención
	Naranja
	        50 – 79

	No Cumple con las condiciones Básicas para la atención
	Rojo
	        Menor de 50

	Puntaje Obtenido

	
	


CONCLUSIÓN: El resultado  de cumplimiento después de verificar con los soportes aportados por  _______________________________________, del plan de mejoramiento es dé ___________ % el cual lo que conlleva a  continuar  con plan de mejoramiento  (SI) o  (NO). 
	PARTICIPAN DE LA VISITA

	NOMBRES Y APELLIDOS
	CORREO ELECTRÓNICO
	TELÉFONO
	FIRMA
	CARGO
	ENTIDAD

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


‘La versión vigente y controlada de este documento, solo podrá ser consultada a través de la plataforma institucional establecida para el Sistema Integrado de Gestión; la copia o impresión de este documento será considerada como documento NO CONTROLADO’
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