
DIAGRAMA DE FLUJO PARA EL TRANSPORTE ASISTENCIAL BÁSICO - TAB. 

INICIO

IDENTIFICACIÓN DE USUARIO:
Se procede a constatar  la identidad del 
usuario, solicitando documento de 
identidad e ingresa la información del 
paciente en la historia clínica.

Historia Clínica
Documento de 

identidad
Registro clínico
Bases de datos

INICIO DEL TRASLADO ASISTENCIAL:
El Medico determina oportunamente la necesidad del paciente 
para ser atendido en un nivel de mayor complejidad.
Explique al paciente la necesidad de evaluación por especialista o 
realización de otros procedimientos de mayor complejidad.
Diligencie el formato de remisión, ya sea de forma manual o en el 
sistema informático. 
Inicie cadena de llamadas a las diferentes instituciones de mayor 
complejidad o centros de regulación de pacientes

Llenar los registros en la historia clínica, formato de 
remisión y dejar constancia del lugar.

FIN DEL PROCESO

Que Clasificación presento el 
TRIAGE? I, II, III, IV o V

REALIZAR EL TRASLADO ASISTENCIAL:
Realizar llamado rápido y oportuno al equipo de 
traslado asistencial.
Prepare y suba al usuario y a su acompañante a 
la ambulancia.
Al llegar a la institución de referencia, busque al 
equipo que aceptó al paciente y haga la entrega 
Entregue la documentación y haga firmar las 
constancias de recibido requeridas 

PROCEDIMIENTO: 
Dejar en observación.
Solicita ayuda diagnóstica de 
primer nivel.
Se da la orden de salida.

REALIZAR AUDITORIAS
Los asesores de Control interno y 
Calidad realizan de forma periódica 
auditorias internas al proceso y 
presentan el informe al Líder, con el 
fin de realizar el plan de 
mejoramiento.

ELABORA PLAN DE MEJOAMIENTO
La secretaria del comité directivo se 
encarga de levantar el acta de la 
reunión y elaborar el plan de 
mejoramiento. 

Se requiere Traslado 
Asistencial o no?

TOMA DE CORRECTIVOS 

El Líder del proceso establece 
las diferentes acciones de 
mejora, correctivas o 
preventivas para una mejor 
funcionalidad y ejecución 

Formato de registro de 
Acciones de mejora, 

correctiva y preventiva y 
oficios.
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NO

SI
NO

Guía de Clasificación 
de Urgencias TRIAGE

INGRESO DE PACIENTE:
Verifique en las bases de datos 
pertinentes el estado actual de 
aseguramiento en el sistema general 
de seguridad social en salud.
Se elabora la factura cuando el 
paciente no es capitado

Historia Clínica.

Procedimiento de 
Referencia 

Orden medica

Plan de mejoramiento 
y acta de reunión

REALIZAR EL TRIAGE AL PACIENTE: 

Clasifique el estado general del Usuario en el 
sitio destinado para el TRIAGE, mediante 
interrogatorio, toma de signos vitales y defina 
tipo de atención, establezca los niveles de 
gravedad.

TRIAGE IV:
No urgente la Atención puede 
ser postergada y el paciente 
referido a consulta externa 

Bases de Datos.
Factura.

Historia Clínica

ATENCIÓN DEL PACIENTE:
Acorde con la evaluación inicial se podrán 
tomar algunas de las siguientes decisiones:
• Dejar en observación.
• Solicita ayuda diagnóstica de primer nivel.
• Ordena interconsulta especializada.
• Referencia

Historia Clínica
Procedimiento de Referencia 

y contra referencia
Órdenes médicas.

FIN DEL PROCESO

SI

Informe de auditoria 
Plan de mejoramiento 

y acta de reunión
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