
 

FORMATO DE INFORMACIÓN SOBRE SERVICIOS DE ATENCIÓN 

PRIMARIA POR MUNICIPIO 

 

Compañeros y compañeras Veedores de Salud del Tolima: 

En la implementación del nuevo modelo de salud del magisterio, es necesario 

fortalecer la atención primaria en cada uno de los municipios para garantizar 

uno de los principios fundamentales: la libre elección, un modelo preventivo y 

atención integral. En la reunión realizada en Bogotá el día 5 de noviembre con 

el Ministerio de Educación Nacional y FIDUPREVISORA, se establecieron seis 

compromisos sobre las problemáticas aún existentes, siendo uno de ellos el 

fortalecimiento de la atención integral en atención primaria, incluido el tema 

de los medicamentos. 

 

Por ello, como representantes de salud en nuestro sindicato SUTET SIMATOL, 

se ha decidido convocar a reunión de veedores de salud el próximo 29 de 

noviembre para construir una propuesta que fortalezca la atención primaria y 

presentarla al Ministerio de Educación Nacional y FIDUPREVISORA. 

Para este informe, es necesario que los veedores de salud por municipio nos 

hagan llegar la siguiente información: 

 

1. Municipio: _______________________ 

 

2. IPS de atención primaria: _____________________ 

 

3. Oportunidad en su municipio para citas de medicina general:  

   1 día ____ 2 días ____ más de 2 días ___ 

4.  ¿Se están dando citas prioritarias en su municipio?  

   Sí __ No __ 

5. ¿Cuál gestor farmacéutico está entregando medicamentos? 

______________________________________________________________________   

6.  Oportunidad en la entrega de medicamentos:   

   1 día ___ 2 días ____ más de 2 días ____ 

7. ¿El gestor farmacéutico deja medicamentos pendientes? 

 

Sí ____ No ____ 

 

8.  ¿El gestor farmacéutico está entregando medicamentos los días sábados 

y domingos? 

   Sí ____ No ____ 

9. ¿Qué droguerías se encuentran en su municipio?  



   _______________________________________________ 

10.    ¿La IPS de atención primaria está realizando laboratorios de primer 

nivel?   

    Sí ____ No ____ 

11.  ¿Existen otras IPS en su municipio que presten servicios de laboratorios?   

    Sí ____ No ____ 

12. ¿Qué otras IPS en su municipio prestan servicios de laboratorios?   

    ______________________________ 

13. ¿La IPS de atención primaria está garantizando imágenes diagnósticas 

de baja complejidad como RX?  

    Sí ____ No ____ 

14. ¿Existen otras IPS en su municipio que realicen imágenes diagnósticas de 

baja complejidad como RX? Cuáles:   

    _________________________________ 

15. ¿La IPS de atención primaria en su municipio está garantizando las 

terapias respiratorias, físicas y del lenguaje? 

 Sí ____ No ____ 

16. ¿Qué otras IPS en su municipio garantizan terapias físicas, respiratorias y 

del lenguaje?   

    ___________________________________ 

17. La IPS de atención primaria de su municipio está garantizando las 

especialidades básicas como ginecoobstetricia, pediatría medicina 

familiar o interna SI _____  NO______ 

 

18. Cuales especialidades básicas está prestando? 

 

 

19. Que otra IPS en su municipio presta atención de especialidades básicas 

como pediatría, ginecoobstetricia y medicina interna o familiar 

___________________________________________________________________ 

 

20. La IPS de atención primaria de su municipio garantiza el servicio de 

ambulancia  SI_____ NO___ 

 

21. La IPS de atención primaria de su municipio realiza actividades de 

promoción y mantenimiento (control de crecimiento y desarrollo, atención 

a madres gestantes, pacientes crónicos) a los usuarios del magisterio 

SI___  NO____ 

 

22. Que actividades de promoción y mantenimiento se realizan en el centro de 

atención primaria de su municipio 

 



__________________________________________________________________ 

23. Cuál es la oportunidad en citas de odontalgia en su centro de atención 

primaria  1 día____ 2 días_____ más de 2 días______ 

 

24. Que otra IPS en su municipio presta servicio de odontología general 

 

25. __________________________________________________________________ 

 

NOMBRE VEEDOR DESALUD 

__________________________________________________________ 

 

 


