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PLAN DE CONTINGENCIA PARA IPS O ESE: 
___________________________________________________________

Registre el nombre de la ESE-IPS que formula el Plan

Evento: ___________________________   Programado: SI ____   NO  _____
MUNICIPIO: ____________________________________________ 
1. DURACIÓN DEL PLAN DE CONTINGENCIA
       Inicia: ___________  Hora:_______________        Termina: ___________ Hora: __________
2. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL EVENTO
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. OBJETIVO DEL PLAN
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. IMPACTO 
4.1 SOBRE LA SALUD:

	
	Incremento en la  demanda de servicios de salud 

	
	Alteración perfil epidemiológico temporalmente

	
	Afectación de la salud mental 

	
	Alto nivel de población afectada

	
	Alteración Del estado nutricional de la población

	
	Exacerbación de patologías crónicas

	
	Falta de continuidad de acciones de promoción y prevención y seguimiento a las enfermedades de interés publica.

	
	

	
	


4.2  SOBRE EL EQUIPAMIENTO SOCIAL - ENTORNO
	
	Alteración de líneas vitales

	
	Colapso estructural  de la red hospitalaria, que impiden su normal funcionamiento.

	
	Emergencia sanitaria  por inxistencia de servicios básicos y reporte de animales muertos sobre zona de alojamiento de la población.

	
	Cierre y evacuación de la red hospitalaria

	
	Inadecuadas condiciones higiénicas y sanitarias de albergues temporales.

	
	

	
	


5. Recursos disponibles para atender la contingencia
5.1 Humano:   (Describa el personal disponible para el periodo de contingencia)
	Personal
	cantidad
	Cuentan con entrenamiento para emergencias
	Personal
	cantidad
	Cuentan con entrenamiento para emergencias

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


5.2 Logísticos:
5.2.1 Transporte:   (describa loa transportes disponibles y en funcionamiento  para el periodo de contingencia)
	Tipo
	Placas
	Estado
	Capacidad
	Combustible
	Comunicaciones: Registre Números de Cel.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


5.2.3 Capacidad de Camas: (Con qué capacidad real cuenta para la atención de una contingencia)
	
	Urgencias
	Hospitalización
	Quirófano
	UCI
	Total
	Capacidad de expansión

	CAMAS
	
	
	
	
	
	

	CAMILLAS
	
	
	
	
	
	

	CUNAS
	
	
	
	
	
	

	COLCHONETAS
	
	
	
	
	
	


5.2.4 Capacidad de insumos y medicamentos: (cuántos pacientes puede atender con los insumos que posee) ______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

5.2.4 Medios de Comunicación: (digite los números designados para el plan de contingencia)

Teléfonos: __________________ _____________Celular:______________________________ _________

Fax: _______________ Radioteléfono: __________ email:_______________________________________ Otros: _________________________________________________________________________________

6. Actividades a realizar por parte de la IPS: (Describa las intervenciones a realizar para afrontar los eventos adversos durante el periodo de contingencia, teniendo en cuenta los organismos de apoyo e instituciones de su municipio o departamento)

	Instituciones

Involucradas en el Plan
	Previas al evento
	Durante el evento
	Posterior al evento

	Institucionales
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Socorro
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Seguridad
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Líneas Vitales
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Interinstitucional
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Intermunicipal:
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Interdepartamental
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


7. Intervenciones Generales: 

7.1 Áreas de expansión identificadas: (Describa los puntos internos de expansión y alternos fuera de la institución atención)

	Áreas/ambientes Internos
	Capacidad potencial
	Áreas/ambientes-Externos
	Capacidad potencial

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


7.2 Instituciones que remiten a su hospital:
	Nombre
	Municipio/Vereda
	Tel. de Contacto

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


7.3 Instituciones a las que puede referir pacientes:

	Nombre
	Municipio/Vereda
	Tel. de Contacto

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


8. Puntos Alternos de Atención: (describa aquí los puntos alternos para atención su capacidad y ubicación). 
	Punto de atención alterno
	Capacidad de atención  personas/área
	Tipo de pacientes a ubicar -Lugar

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


9. Activación del Plan:
9.1 Describa la activación del plan; Quien la realiza y en qué casos
9.2 Cadena de llamado: (Identifique el personal de llamado que por su responsabilidad y toma de decisiones deben ser informados)
	Nombres y Apellidos
	Cargo- Profesión
	Celular
	Teléfono

	NOTIFICACION INTERNA
	
	
	

	
	Gerente o Director
	
	

	
	Coordinador Médico o Subdirector Científico
	
	

	
	Coordinador Medico
	
	

	
	Jefe de Urgencias

	
	

	
	Medico de Urgencias
	
	

	NOTIFICACION EXTERNA
	
	
	

	
	CRUE
	
	

	
	Coordinador del CMGR
	
	

	
	Alcaldía

	
	

	
	
	
	


Observaciones: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Fecha de elaboración: 
____________________  Fecha de Aprobación:   __________________
______________________________                    ______________________________
            Gerente de la ESE                                                Coordinador del C.H.E.
Fecha recepción en el IDSN _____________________________
Seguimiento a contingencia: Registre los datos o situaciones relevantes ocurridos durante la contingencia  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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