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1. Derecho a recibir atencion integral e integrada y humanizada por el equipo

humano vy los servicios especializados en salud mental.

2. Derecho a recibir informacion clara, oportuna, veraz y completa de las

circunstancias relacionadas con su estado de salud, diagnostico, tratamiento

y pronostico, incluyendo el propdsito, método, duracion probable vy

beneficios que se esperan, asi como sus riesgos y las secuelas, de

0 situaciones causantes de su deterioro y de las circunstancias rel

con su seguridad social.

@ CLINICA DEL SISTEMA NERVIOSO
RENOVAR S.A.S.
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3. Derecho a recibir la atencion especializada e interdisciplinaria y los

tratamientos con la mejor evidencia cientifica de acuerdo con los avances

cientificos en salud mental.

4. Derecho a que

libertades individua.

las intervenciones sean las menos restrictivas de las
es de acuerdo a la ley vigente.

5. Derecho a tener un proceso psicoterap€utico, con los tiempos y sesiones

necesarias para asegurar un trato digno para obtener resultados en t€rminos
de cambio, bienestar y calidad de vida.

@ CLINICA DEL SISTEMA NERVIOSO
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6. Derecho a recibir Psicoeducacion a nivel individual y familiar sobre su
trastorno mental y las formas de autocuidado.

7. Derecho a recibir incapacidad laboral, en los t€rminos y condiciones
dispuestas por el profesional de la salud tratante, garantizando la
recuperacion en la salud de la persona.

8. Derecho a ejercer sus derechos civiles y en caso de incapacidad que su
incapacidad para ejercer estos derechos sea determinada por un juez de
conformidad con la ley 1306 de 2009 y demas legislacion vigente.

@ CLINICA DEL SISTEMA NERVIOSO
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9. Derecho a no ser discriminado o estigmatizado, por su condicion de
persona sujeto de atencion en salud mental.

10. Derecho a recibir o rechazar ayuda espiritual o religiosa de acuerdo con
Sus creencias.

11. Derecho a acceder y mantener el vinculo con el sistema educativo y el
empleo, y no ser excluido por causa de su trastorno mental.

12. Derecho a recibir el medicamento que requiera siempre con fines
terap€uticos o diagnosticos.

@ CLINICA DEL SISTEMA NERVIOSO
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13. Derecho a exigir que sea tenido en cuenta el consentimiento informado
para recibir el tratamiento.

14. Derecho a no ser sometido a ensayos clinicos ni tratamientos
experimentales sin su consentimiento informado.

15. Derecho a la confidencialidad de la informacion relacionada con su
proceso de atenciOn y respetar la intimidad de otros pacientes.
16. Derecho al Reintegro a su familia y comunidad.

----------IP--—
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O
DEBERES EN SALUD: LEY 1751 DE 2015 H

1. Propender por su autocuidado, el de su familia y el de su comunidad.

2. Atender oportunamente las recomendaciones formuladas en los
programas de promocion y prevencion.

3. Actuar de manera solidaria ante las situaciones que pongan en peligro la
vida o la salud de las personas.

4. Respetar al personal responsable de la prestacion y administracion de los
servicios salud.

----------IP--—
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DEBERES EN SALUD: LEY 1751 DE 2015 H

5. Usar adecuada y racionalmente las prestaciones ofrecidas, asi como los
recursos del sistema.

6. Cumplir las normas del sistema de salud.

7. Actuar de buena fe frente al sistema de salud.

----------IP--—

8. Suministrar de manera oportuna y suficiente la informacion que se
requiera para efectos del servicio.

9. Contribuir solidariamente al financiamiento de los gastos que demande la
atencion en salud y la seguridad social en salud, de acuerdo con su
capacidad de pago.

K.

@ CLINICA DEL SISTEMA NERVIOSO
RENOVAR S.A.S.

NIT 822.001.335-0




Alianza de Usuarios Clinica RENOVAR SAS:
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www.clinicarenovar.com
www.clinicarenovar.com Link Contdctanos

www.clinicarenovar.com Link PQRFs
Oficina AtenciOn al Usuario: atencionalusuariorenovarsas@gmail.com

alianzausuariosrenovarO5@gmail.com
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POLITICA DE PARTICIPACION SOCIAL i

"La Clinica del Sistema Nervioso RENOVAR SAS cimienta su Politica de
Participacion Social en Salud en su compromiso por promover, fortalecer y
proteger a nuestros usuarios, familias y comunidad en aspectos relacionados

con la calidad de la atencion en salud que reciben a través de la escucha

----------IP--—

activa por parte de los funcionarios de la IPS mediante la promocion de la
participacion y mecanismos en pro de aportar a un bienestar integral
cuerpo-mente .

Para ello se cuenta con un equipo de talento humano altamente calificado
para atender con respeto, calidad y calidez humana a cada uno de los

usuarios y su familia.
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IMPORTANCIA DE LA COMUNICACION

La comunicacion es crucial en la familia para fortalecer vinculos, construir

confianza y resolver conflictos, lo que fomenta un desarrollo personal sano y

----------IP--—

relaciones estables. En la comunidad, permite el intercambio positivo de

ideas entre diferentes grupos y contribuye al desarrollo colectivo, la

educacion y el bienestar social en general.
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HABITOS DE VIDA SALUDABLE EN SALUD MENTAL

Los hadbitos de vida saludable para la salud mental incluyen una dieta
equilibrada, ejercicio regular, dormir lo suficiente y manejar el estr€s
mediante actividades relajantes como la meditacion, la lectura o pasar
tiempo en la naturaleza. Otros habitos importantes son mantener relaciones
sociales saludables, evitar el consumo de sustancias nocivas como el alcohol

y

y el tabaco, y establecer rutinas que aporten estabilidad emocional
organizacion.

@ CLINICA DEL SISTEMA NERVIOSO
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DENTIFICACION DE SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD MENTAL

CAMBIOS EN EL ESTADO DE ANIMO Y EMOCIONES

Sentimientos persistentes de tristeza, vacio o desesperanza.
Cambios de humor extremos que afectan las relaciones.
Ansiedad, miedo o nerviosismo excesivo.

Fuertes sentimientos de ira o culpa.
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CAMBIOS EN EL PENSAMIENTO

e Pensamientos confusos, dificultad para concentrarse o problemas de
memoria.

® Preocupaciones excesivas que no se pueden controlar.

e Pensamientos sobre hacerse dafio a uno mismo o a otros.

e Creencias inusuales o exageradas (delirios) o escuchar voces que otros

no oyen (alucinaciones).

----------IP--— -i




CAMBIOS EN EL COMPORTAMIENTO Y FUNCIONAMIENTO

e Cambios en los habitos de sueflo o alimentacion.

e Aislamiento de las personas y actividades que solia disfrutar.
e Perdida de energia o falta de motivacion.

e Dificultad para realizar tareas diarias.
e Abuso de alcohol, drogas u otras sustancias.

e Comportamiento violento o irritabilidad extrema.
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OTROS SIGNOS DE ADVERTENCIA

Dolores o molestias fisicas inexplicables.

Problemas en el rendimiento académico o laboral.

Sensibilidad inusual a las imdgenes o sonidos.

Aparicion de conductas extrafias o poco comunes.
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IDENTIFICACION DE SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD MENTAL

Es importante recordar que solo un profesional de la salud puede
diagnosticar una enfermedad mental. Si nota estos sintomas en usted mismo
o en alguien que conoce, buscar ayuda profesional es el primer paso.

A Ry R W/ L
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USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS +

e Consulte a su médico: Acuda al médico para que diagnostique si la

infeccion es bacteriana y requiere antibioticos. No los tome sin una
receta.
e Siga el tratamiento al pie de la letra: Cumpla con la dosis y duracion

completas del tratamiento prescrito, aunque se sienta mejor antes.
e No se automedique: No guarde antibioticos sobrantes para usarlos en

el futuro. Una infeccion pasada no es igual a una presente.

@ CLINICA DEL SISTEMA NERVIOSO
RENOVAR S.A.S.
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USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS +

e No use antibidticos para infecciones virales: [.os antibioticos no

funcionan contra virus como los del resfriado o la gripe.
e No presione al médico: No insista en que le receten un antibiotico si el

profesional de la salud considera que no es necesario.
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