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Entrega de informacion y educacion al usuario acerca de: mision, vision, politica de calidad, valores corporativos, portafolio de servicios, derechos y deberes, entorno del servicio prestado, horarios de
visitas y de atencidn, normas de comportamiento en el servicio, canales de comunicacidn, politica de seguridad del paciente, mecanismos para prevenir infecciones asociadas al cuidado de la salud,
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politica de humanizacién, procedimiento de egreso y recomendaciones, procedimiento de PQRS, solicitud de historia clinica, ruta de evacuacién y plan de emergencias.
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