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: HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS £SE i
q 9 HOSPITAL REGIONAL
RS AL USUARIO sutiz:

de Ia entidad. Ss solicia ds forma | cordlal; résponder con sinceridad las slgulentes preguntas,

La presente encuesta tisne como objetjvo medir el grado de salisfaccién de los tisuarios con el &nimo de buscar allemativas para al mejoramiento de los procesos

ENCUESTA DEL 8ERVICIODE: [\ vy FECHA DEDILIGENCIAMIENTO | PO |y W
i IDENTIFICACION DEL USUARIO '

NOMBRE COMPLETO R Oﬁe Ao r Yee E 2 {-{awq\(
N. IDENTIFICACION 149 yZg 200 EDAD SO ,
DIRECCION T2 o Loy Leel. THLErONO 3 )4 1203 2.1 CC
CORREOQ ELECTRONICO , B  Coolsal..dd .
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RURAL | (s
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuests, Si, NO, NO SABE | NO RESPONDE, NO APLICA) /
RESPUESTA
PREGUNTA S NO_| NSNR | WA

1 | ¢Eslé eatisfecho con el tUempo que tuvo que eaperar para ser alendldo? \‘—'

2 [ ¢Usted consldera que el tralo recibldo por el personal del sarvicio fue el adecuado? + i

3 jeLedieron explicacisn clara de su enfermedad, tralamlento y culdados? 4 ‘f’ |

4 |Encasoquele hayan ordenado medicamentos, ¢Le dieron recomsndaciones para su administracitn? *

§ |Encasoque s hayan ordenado exdmenes, ¢ Le explicaron las fecomendaclones para su reallzaclén? L '

6 | ¢El prefeslonal que o atendi6 ls pregunté sobre las dudas respacio a sy enfemedad? \I__'

7 | ¢Consldara qus lo atendiaron on condlclones de privacidad? \'(

8 | Algulen en el serviclo la_hablb acarca de los derechos y dsberes que tlene como usuario? K

9 }Sirespondi6 8! a la anterior pragunta, ¢Los derechos y debares fusron explicados adecuadamenta? <

10} ¢Le Informaron acerca de dénde dldal;ao Ppara colocar una peticién, quea, reclamo, felloitacién, etc.? "“‘

11 | ¢El drea donde fus atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpleza yorden? "‘—

12 | .Consulia Usted los canaleg de Informacién habililados porlaentidad? Facebook, Twitler, Pagina Web +

® ’-Rm?“"““"' fos serviclos ds| DEFINTVAMENTE 31 | pROBABLEMENTE S PRORASLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPOIDE

~ HospHal & sus familiares 0 conocidos? 7&,

14 En general, ¢ Cémo califica au expariencla respacto a Ia prestacién da los senviclos | MUY BUENA] BUENA REGULAR] RMALA | MUY MALA NR

de salud en e) Hospitaj Reglonal ds Il nive) de San Marcos? S |

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1 | ¢Tuvoinconvenientes Ppara oblener la cila?

Q(

2 | ¢Consldera qus los macanismos para asignacién de cllas son los adecuados?

LS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZ‘ACIGN

Sile administraron medicamentos, sl informaron acerca de Ja aplicacién do estos?

g

Stle realizaron exdmenes O procedimisntos, 4 Le fueron explicados?

1

2

3 j¢Ls Informaron sobre e} horario de visitag?
4

¢Le informaren eobre (a custodia de

§I'J 3Us pertenenclas?
deaea realizar alguna oBsetvacBn. sugerencia o comentarlo, por favar ullllce este espaclo

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

&Qué Informacién considera Usted m&s Importants para queia FINANGIERA

entidad de & conocer durante sy Proceso de randiclén de AsisTaNciAL

JURIDICA

ADMILISTRATIVA

cuentse a !a ciudadaniap

IAgradecemos su vallosa opinién,

SUS aportes nos eyudan a construir un mejor hospitalf
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) HOSPITAL REGIONAL DE I} NIVEL DE SAN IIAR_COS £SE . s
4 HOSPITAL REGIONAL 11—
@mmmsm MARCOS &: AL USUARIO 30112029
La presenie encuesta tiane como objetjvp medir el grado de sallsfaccién delos usuarios con el &nimo de buscar allemativas para al mejoramiento de los procesos
de la entidad. Sa solicita de forma  Sordial; résponder con sinceridad las sigulentes preguntas,

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: /) R 4 pet . c -

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

i IDENTIFICACION DEL USUARIO

L PO | o lzaves

NOMBRE COMPLETO Y v e Roo o Diae P edq.
N. IDENTIFICACION Mol id S o A EDAD 7 | Z)
DIREGCION Bovno Son b oS 1Co TELEFONO R22LGqué6Ls
CORREO ELEGTRONIGO = ' EPS CoeSewd
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA | ruraL | hyiun
ENCUESTA {Marque con una X dependiendo la respuesta, Si, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA) 4 i
RESPUESTA
PREGUNTA S NO NS/NR T} T
1 | ¢Eslé satisfecho con el tlempo que tuvo que @sperar para ser alendido? 74_
2 | LUsted considera que el frato recibido por el pergonal del serviclo fue e} adecuzdo? -
3 | eLe dieron explicacion clara de su enfermedad, ralamiantg y culdados? > K
4 |Encasoquels hayan ordenado madicamentos, ¢ Le dieron recomendaclones para su administracién? }(
§ |Encasoque s hayan erdenado exémanes, Lo explicaron las recomendaolones Ppara surealizaclon? )Q_
6 | ¢El profesional que fo atendis le pregunté sobre lag dudas respecio a su enfermedad? X
7 | ¢Consldara que lo atendleron en condlclones de privacldad? '7&
8 | ¢Algulen sn el serviclo la_ hablb acerca de los derechos y deberes que tlene como usuario? / .
© | Sirespondis 8l a la anterior pragunta, ¢Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? )g
10 {¢Le Informaron acerca de dénde dirglrse para colocaruna pelicién, ques, reclamo, felicacion, otc.? A~
11 | ¢El érea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limplezay orden? %
12 { ¢ Consulis Usted los canaleg de informacién habililados por la entidad? Facebook, Twitter, Pégina Web (X
13| = ¢Recomendaria tos serviclos del DEFINTVAMENTE 3 | pROBABLEMENTE & PROBABLEMENTE O DEFINITVAUENTE Mo NO RESPONDE
| Hospltal & sus familiares o conocidos? %)
14| Engeneral, ;Cémo califica ag experiancla respecto a la prestacion de los serviclos | MUY BUENA] BUENA REGULAR| MALA [MUYMALA] R
de salud en e) HospHal Reglonal ds Il nive) de San Marcos?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 §¢Tuvo inconvenientes para obtener la cita? ¥, K
2 | (Consldera qus los macanismos para asignaclén de cllas son 10s adecuados? v )Q ’
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EE'E-RWCIO DE HosmTA,uzgcu.‘m
1 | Slle administraron medicamentos, ¢Le Informaron acercade Ja aplicacién de estos? d
2 |Sllerealizaron exémenes o procedimiantos, ¢ Le fusron explicados?
3 | eLs informaron sobrs e} horerio de visilas?
'§?J LLe Informaron sobre (a cuslodia de sus partenencias?
dasea re; una observacidn, 8ugerencia o comentar] 0, por faver utilice aste espaclo

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

© para quo la

FINANCIERA ABISTENCIAL JURIDICA

ADMIMISTRATIVA

|Agradecemos sy vallosa opinidn,

8US aportas nos ayudan g construlr un mejor hospitall
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de 2 entidad. 8s soliclia de forma  cqrdlal réspandsr con sinceridad las slgulentes preguntas,

. e 2 oramlento de los prozasos
La prasenie encuesia tiane como objstivp medir el grado de salisfaccitn de los iisuarios con el &nimo de buscar aliamativas para ai me) lento de los pr
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£ . T
ENCUESTA DEL SERVICIO DE: () Kfohed car . |FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
i IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

- s

dras Lia of]

N. IDENTIFICACIGN

EDAD

LF

c(,(l 7////(5""4
211955 7
DIRKGCION

Baryio Spul jéeq
CORREQ ELECTRONIGO

TELEFONO

EPF8

31Y 2299171
P !

% u[‘

GRUPO ETNICO -

PROCEDENCIA

RURAL N furiani

ENCUESTA {Margue con una X dependlendo la respuesta, Si, NO, NO SABE | NO RESPONDE, NO AP

PREGUNTA

LICA)
RESPUESTA

NO

NS/NR NIA

2Esid satisfecho con e} Uempo que fuvo que @sperar para ser alendldo?

LUsted considera qus el iralo reciblde por el personal dei serviclo fue e adecuado?

4Ledleron axplicacién clarg 45 38U enfermedad, (ralamlanto y culdados?

Encasoquste hayan ordenadomudlcamenlcn.

¢Le dieron recomendaclones para sy adminlatracién?

SES profesional qus o atendls 18 pregunté sobre lag dudag Faspacio a su enfermedad?

¢Consldaraque io atendleron en condiclonas de privacldad?

i

2

3

4

5 | En caso que Is hayan ordanado exémanes, LLe explicaron las fecomandaolones para su realizacisn?
8

7

8

]

¢Algulen en el serviclp la. hablb acerca de log danachos y deberes que tene como usuarip?

Sirespondld Slala anlerior pregunta, ¢Lo8 derechos y debarag fueron explicados adecuadamenta?

10 § ¢Le Informaron acercg de dénde dirigirse para colocaruna peticlén, queja, reclamo, felichacién, etc.?

11 | ¢ El éren dondp fup aiandido, preseniaba condiciones adecuadas de Umpleza y orden?

PR PP

12§ 2Consulls Usted log canalas de informacién habililados

porla entidad? Facabook, Twitler, Pégina Web

>

13{, oRocomendaria fos servigiog def DEFINTRAKENTE 51

PROBADLEMENTE )
“{ HospHai &'sus famillares o conocidos? +z

PROBABLYMENTE NO

DEFINTVAMENTE N0 _

NO REUPQNDE

14| Engeneral, §Cémeo califica au experiancia respacio a la prestacién defos serviclos

: MUY BUENA
de aalud en e) Hosphal Reglonal do 1) nivel de San Marcos?

BUENA

REGULAR| MALA

MUY MALAT  oR

P

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE
1 §¢Tuvo Inconvenientes para obtener a clta?

CONSUI:TA,EXTERNA

12K

2 | ¢Conslderg que los mecaniamog Para asignaclén da cllas gon los adecuadog?

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES
Sile adminlsiraron madicam;

e e 1
EN EL SERVICIO DE HOSPITA ZﬁCle

procadimlentos, ¢Le fueron explicados?

1
2 | Sils realizaron exémenas o
3 {eLe Informaran 80b78 ol horario da vishag?

gd-l &Le Informaren sobre la custodia de sug portenanclas?
desea realizar nlﬁuna oEservamn. sugerencia o comentarlo, por favor ulllice este espaclo

‘11

B P, |

RENDICION DE CUENTAS (Maree oo

una X)

FINANCIERA,

ABIBTENCIAL

JURIDICA

ADMINVBTRATIVA

—

IAgradecemos sy vallosa opinisn,

SUS aportas nog 8yudan a construir un msjar hospitall

Sy
|
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QY tosmatsecion.

N

Vigencla
30/44/2029

de Ia entidad. Ss solicia ds forma  cardial] résponder con sinceridad las sl'gulenlu preguntas,

iLa presente encuesta tisne como objstivp medir ol grado de sallsfaccién de los suarios con el &nimo de buscar alilemativas para el mejoramiento de los procasos

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: V"

St vy FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
i IDENTIFICACION DEL USUARIO

L8 1o 79923

NOMERE COMPLETO RAiadan (o0l Sandoval- ‘ng&m
N. IDENTIFICACION AOY+F 5232 EDAD 1 To-H SSC_S.
DIRECCION Yan LTranc & (O TELEFONO 322596 6442
CORREO ELEGTRONIGO ' S EFS Hivalse
GRUPOQ ETNICO PROCEDENCIA | RurAL u?;@m

ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuests, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA)

PREGUNTA

RESPUESTA

NO

NS/NR N/A

¢Eslé satisfecho con ef tlempo que tuvo que ©sperar para ser alendido?

LUsted considera qus el frato recibldo por el perecnal de} sarviclo fue el adecugdo?

¢Le dieron explicaclén clara de 8u enfermadad, tralamlsnto y culdados?

En caso que le hayan ordenado madicamentos, ¢ Le dieron facomendaclones para sy adminlstracién?

¢El prefesional que fo alendi6 I8 pregunto sobre las dudas raspacio a su enfermedad?

¢Considara qus io atendleron on condlelones de privacidad?

1
2
3
4
§ |Encasoque s hayan erdenado exémenes, ¢&Lo explicaron las recomendaclones Ppara surealizacldn?
[
7
8 j¢Alguleneneal uwlololq habld acarca ds los derechos y deberes que tlene como usuario?

9

Sl respondl6 81 a la anterior pragunta, ¢ Los derechos y deberas fueron explicados adecuadamente?

¢Le Informaron acerca de dénde dirigirse Para colocar una peticién, queja, reclamo, felicacién, etc.?

11 | ¢Eldren donde fus atendido, presentaba condiciones adecuadas de limplezay orden?

AP ETRO Re

12 | ¢Consulia Usted los canaleg de informaclén habililados por laentidad? Facebook, Twitter, Pégina Web

Pat

13| = ¢Recomandaria los servicios del DEFINFVAMENTE 31 | pRoBABLEMENTE W

Hosplal & sus familiares 0 conacidog?

PROBARLEMENTE NO

DEFINITIVAMENTE NO

NO RESPONDT

=

14 En general, ¢ Cémo califica au expariancia respacto ala prestaclén de los servicios
de salud en e) Hosplial Reglonal de I} nivel de San Marcos?

MUY BUENA] BUENA

REGULAR] MALA

MUY MALA

MR

oS

-h

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

¢Tuvo inconvenlenteg para oblener la cila?

2 | ¢ Consldera que log mecanlsmos para asignaclén de cltas son los adecuados?

o

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAUZ‘ACION

Sile administraron medicamentos, ¢Le Informaron acerca de Ja apllcacién de estos?

¢

Sils realizaron exdmenes © procedimisntos, 4 Le fusron explicados?

(28 NN

¢Le informaron sobye e} horario de vishag?

o

&Le Informaran sobre (a custodia de sus pertenencias?
esea realizar Eﬁuna oBselvacBn. sugerencia o comanlarlo. Por favor utllice este espacly

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

© para quo ia FINANCIERA ABISTENCIAL

JURIDICA

ADMILSTRATIVA
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HOSPITAL REGIONAL
vesve e SAN MARCOS e

Vigencia
30/41/2029

!

La presenle encuesta tisne como objeljvo medir el grado de sallsfacclén delos tisuarlos con el &nimo de buscar allemalivas para el mejoramiento de los procasos
de la entidad. Se soliclia de forma | sardial] vésponder con sinceridad las sigulentes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE:

EFQ Ko b, \ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO (5% )
i IDENTIFICACION DEL USUARIO e 190w e & a%{yz«

NOMBRE COMPLETO Hy\q e\ '\4@(3‘—;\;6 NQ \5 o s nee
N. IDENTIFICACION 1 A4 453 TH6 L Y
DIRECOION Aan Dafar\l A TELEFONO 31y 505 b1
CORREOQ ELECTRONICO i EPS oot Se
GRUPOQ ETNICO PROCEDENCIA | rura | dggwn
ENCUESTA (Marque con una X dopendiendo la respuests, SI, NO, NO SABE / NO RESPONDE, wl\) /
RESPUESTA
PREGUNTA Si NO | NSINR | WA

1 | LEsté eatisfecho con el tismpo que tuvo que esperar para ser alendido? X

2 | Usted consldera qus el rato recibldo por el personal del serviclo fue el adecuado? ’ x i

3 |eLedieron explicacisn clara de su enfermedad, tratamlento y culdados? >< .

4 |En caso que le hayan ordenado madicamentos, ¢Le dieron recomendaciones para su administracion? r)&

5 |Encasgo que ls hayan ordanado exdmanes, ¢ Le explicaron las recomendaociones para su realizaclén? >\

6 | LEl profesional que lo atendl6 le preguntd sobre las dudas respacto a su enfermedad? )g

7 | ¢Consldsraque lo atendleron en condiclones de privacldad? 7&

8 |¢Algulen en el serviclo lo habl acerca de los derechos y deberes qus tiens como usuario? ’ )Q

9 | Sirespondi6 8l ala anterior pragunta, ¢L.os derechos y debares fueron explicados adecuadamente? }Q

10 | ¢Le Informaron acerca de dénde dmglhe para colocar una pelicién, queja, rejlamo, felicitacién, etc.? 7(

11 | ¢Eldrea donda fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpleza y orden? }&

12 | ¢Consulia Usted los canales de infomacién habililados por la enlidad? Facebook, Twitter, Pagina Web )(

13| . ¢Recomendaria fos serviclos del DEFINIFIVAMENTE 81 | PROBADLEMENTE ) PROBAELYMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE

HospHal a sus famlliares o conocldos? ~= e
14| Engeneral, ¢ Cémo califica su experiencla respacto ala prestaclon de los servicios | MUY BUENA] BUENA REGULAR| MALA |MUYMALAl NR
de salud en e) Hosplial Reglonal de Il nive] de San Marcog? o
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢Tuvo inconvenientes para obtener la cita? 1. \(
2 | ¢ Considera que los mecaniamos para asignaclén de cllas son los adecuados? ; X 4
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPlTAuz‘ACIbN

1 | Sile administraron medicamentos, ¢Le Informaron acerca de la aplicaclén de estos? d

2 | Slle realizaron exémenes o procadimientos, ¢ Le fueron explicados?

3 |eLs Informaron sobre ol horario de visiag?

4 |¢Ls Informaron sobre la custodia de sus pertenenclas?
[STdesearoalizar alguna observag M, 8ugerencla o comentarlo, por favor utllice asle espaclo

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

&¢Qué Informacién consldera Usted mas Importante para quo la
entidad de a conocer durante su proceso doe rondicién de

FINANCIERA ABISTENCIAL

JURIDICA

ADMILISTRATIVA

cuentas a la cludadania?

|Agradecemos su valiosa opinién,

SUS aportas nos ayudan a construir un mejor hospital|
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HOSPITAL REGIONAL
vemiinoe SAN MARCOS e

N Vigencla

AL USUARIO - R R 304412024

La presente encuesta tlsne como objetjvp medir el grado de sallsfaccién dolos tisuarios con el &nimo de buscar allemalivas para elmejoramiento de los procesos
de ia entldad. Se solicia da forma  sardial; vasponder conkalncerldud las sigulentes preguntas,

ENCUESTA DEL 8ERVICIODE: | /v \(14 XV FECHA DEDILIGENCIAMIENTO | 652 | M/ | 28mp
3 IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO -~ Mana Woalied avegia — Yet jvhcr@ﬁfd?
N.IDENTIFICACION 1104 426 &,44 A A | ¢
DIRECCION (ll 1Y 58 27 980 TOE |revérono 75T 5
CORREO ELEGTRBNICO _ v i Mobal

GRUPO ETNICO PROCEDENCIA | RURAL | Tpgana

ENCUESTA (Marque con una X dependiendo ia respuests, Si, NO, NO SABE | NO RESPONDE, NO APLICA)

RESPUESTA__
PREGUNTA NO | NSINR | WA

@

¢Esté salisfecho con el tlempo que {uvo que esperar para ser atendido?
LUsled congldera que el {rato recibldo por el peraonal del serviclo fue e} adecuado?
¢Ledieron explicacion clara de su enfermedad, tratamlanto y culdados?

En caso que fe hayan ordenado madicamentos, ¢Le dieron recomendaclones para su administracién?
En cago quo Is hayan ordenado exdmenes, ¢Le explicaron las racomendaciones para surealizaclon?
LEl profesional que {0 atendl6 Is preguntd sobre las dudas raspacio a su enfermedad?

¢Consldara que lo atendleron en condiclones de privacldad?

¢Algulen an el sarviclo Ia hablb acerca de los derechos y deberes qus tlene como usuario?

olo[~wjo|jajaje]lrn]-

Sl respond|6 81 a la anterior pragunta, ¢Los derachos y debaras fueron explicados adecuadamente?

10 | ¢Le Informaron acerca de dénde dldal;ae para colocar una peicitn, queja, reclamo, felicliacién, ete.?

11 | ¢El érea donde fue atandido, presentaba condiclones adecuadas de limpleza y orden?
12

*ﬂyxxny*Y%$

¢Consulia Usted los canales de informaclén habllitados por la entldad? Facebook, Twitter, Pgina Web

& ¢Recomandarls fos serviclos def DEFINITWAMENTE 9§ | PRODADLEMENTE 3 PROBARLIMENTE ND DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDY
Hospital @ sus familiares o conocldos? ™ [

14| Enveneral, (Cémo califica su experiencia vospaclo a la prestacion da los serviclos | MUY BUENA] BUENA | REGULAR MALA | MUY MALA]  NR
de aalud en e} Hospltal Raglonal de Ii nivel de San Marcos? 2

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢Tuvo Inconvenientes para oblener la clta? q. )<

¢ Consldera qua los macanismos para asignaclén de cllas gon los adecuados? o, <
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAUZgCIbN
Slle administraron medicamentos, ¢Le Informaron acerca de la aplicaclén de eslos?
Sile realizaron exdmenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?

1
2
3 | ¢Ls informaron sobre ol horario de visitas?
4

g

¢Le Informaron sobre ta custodia de sus perienenclas?
[STdeseare

alguna observaclion, sugerencia o comentarlo, por faver Uillce esie aspaclo '

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
¢Qué Informacion considora Usted mas Importante para que ia

F 8T V.
ontldad de a conocer durants su proceso de rondicién de RANCWRA bt i st i
cuentas a la cludadania? :

|Agradecemos su vallosa opinidn,

Sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospitall
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La presente encusseta tlenes como objetjvp medir el grado de satlsfacclén de los isuarios can el &nimo de buscar allemativas para el mejoramlento de los procegos

de la entidad. Se soliclia ds forma | cordlal; rasponder con sinceridad las sigulentes preguntas,

ENCUESTA DEL SERVICIODE:  H2~ " (1) £v0) 6,02 2 }FCMDEDIUGENG!AWENTO | @ 0w ilo_:gﬁ
v

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO -~ hecV penwale |u h }
N.IDENTIFICACION 30 94 % Llg EDAD 142, .
DIRECCION linS Elvye s TELEFONO 7, M| 522004 |
CORREO ELECTRONIGO - EPS sz
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |~ | umsann
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuests, SI, NO, NO SABE | NO RESPONDE, NO APLICAY
RESPUESTA
PREGUNTA Si NO | NSINR | WA

1 [ ¢Eslé satisfecho con o} tlempo que tuvo que oaperar para ser alendldo? N

2 |¢Uated congidera que alfrato veclbldo por el personal del seviclo fue el adecuado? )& :

3 | ¢Ledieron explicacitn clara de su enfermedad, tralamlento y culdados? >.

4 |En caso que le hayan ordenado madicamentos, ¢Le dleron recomsndaclones para su administracién? L

§ |Encaso que Is hayan ordenado exdmanes, ¢ Le explicaron las recomendaclones para sureallzaclén? /7;

6 | LEI profeslonal que lo atendi6 le pregunté sobre las dudas respacio a su enfermedad? M

7 {¢Consldaraque fo atendleron en condiclones de privacldad? %

8 | ¢Algulen en el serviciole hably acarca de los derechos y deberes qus tiens como usuario? 7L ]

9 }Sirespondi6 Siala anlar;or pragunta, ¢Los derachos y deberes fueron explicados adecuadamente? K

10 } ¢Le Informaron acerca de donde dirigirse Para colocar una paticién, queja, reclamo, falicitacién, etc.? 7~

11 | ¢Elérea donds fue atandido, presentaba condiciones adecuadas de limplezay orden? 74

12}, Consulta Usted los canales de Informaclén habllitados por laentldad? Facebook, Twitler, Pégina Web NSO

13| ¢Recomenderia fos serviclos def DEFINIWWAKENTE 9§ | pROBADLEMENTE & PROBABLIMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO REBPOKUE

Hospital a sus famlliarss o conocldog? WL'

14| Engeneral, {Cémo califica sy experiancla respecto a la prestaclon de los serviclos | MUY BUENA BUENA | REGULAR] RALA | MUY MALA
do salud en e Hospltal Raglonal de Il nivel de San Marcos? <o

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 {¢Tuvo inconvenlentes para obtener laclta?

NR _J

¢Consldera que los mecanismog para asignaclén de clias gon los adecuados?

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PAC
Slle administraron madicamentos, ¢Le Informaron acerca de la apll

IENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZ‘ACION

caci6én do estos? . X
Sllerealizaron exénienas o procedimlanios, ¢ Le fueron explicados?

1
2
3 |¢Ls Informaron sobrs o) horarlo de visitag?
4

LLe Informeron sobre la custodia de sus pertenencias? X
[STdesea roalizar algona observacian,

Val
sugerencla o comeniarlo, poifavor utllice este espaclo @,(L
Sz g -

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
2Qué Informacién considora Usted mas Importante para quo ia|

) JMSTRATIV,
ontidad de a conocer durante su proceso de rendicién de FINANCIERA ARTEHOIAL T A il
cuentzo a la cludadania? '

IAgradecemos su vallosa opinldn, sus apoitas nos eyudan a consiruir un mejor hospitall
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La presente encuesta tisns como objetjvp

de la entidad, Se soliclia ds forma  cqrdial; regponder con sinceridad las slbulenloz preguntas,

medir el grado de salisfacclén de los Usuarios con el &nimo de buscar altemativas para el mejoramlento de los procasos

ENCUESTA DEL SERVICIODE: (~, ¢ (

OXS oL FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
3 IDENTIFIGACION DEL USUARIO

AR

NOMBRE COMPLETO AM v en gz CetinfO Dl
N. IDENTIFICACION Wz oze /73 EDAD 77 -
DIRECOION 25 frsSer TELEFONO 2o >535%
CORREOQ ELECTRONICO EPS oS (on
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA | Afu. | ueaswa
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuasta, S, NO, NO SABE | NO RESPONDE, NO M
RESPUESTA
PREGUNTA Si NO NSINR | N/A
1 | ¢Esli4 satisfecho con e} tiempo que tuvo que esperar para ser atendido? X
2 | ¢Usted consldera que &l trato recibldo por el peracnal del serviclo fue el adecuado? )( 4
3 jeLedleron explicacitn clara de su enfermedad, tratamlento y culdados? N X !
4 |Encaso que le hayan ordenado medicamentos, ¢Le dleron recomendaclones para su administracion? )(
& | En cago que Is hayan ordsnado exdmanes, ¢ Lo explicaron las recomendaciones para sureallzaclén? X
6 | ¢Elprofosional que to atendi6 le pregunté sobre Iag dudas respecio a su enfermedad? X
7 {¢Consldaraqua o atendieron an condiclones de privacldad? N
8 | ¢Algulen en el serviclo la' habl6 acarca de los derechos y deberas qus tiene como usuario? N
9 } Sl respondl6 Sl a la anterior pragunta, ¢Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? 74
10 | 2Le Informaron acerca de dénde dlrlgl?w Para colocar una peticién, quoja, reclamo, fellcitacién, etc.? )L
11 | ¢ Elérea donde fue atendido, presentaba condiclones adecuadas de limplezay orden? X
12 | ¢ Consulls Usted los canales de Informaclén habilitados por la entidad? Facebook, Twitler, Pégina Web X
13| ¢Recomendaria los servicios del DEFINIFIVAMENTE 1 | prOBABLEMENTE ) PROBARLIMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
Hospllal a sus famlliares o conocldog? X
14| Engeneral, ¢ Cémo califica sy experiencla respscto a la prestacion de los serviclos | MUY BUENA| W REGULAR] MALA |MUYMALA] R
do saiud en el Hosplial Raglonal do Il nivel de San Marcos? N
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE €ONSULTA EXTERNA
1 | ¢Tuvo Inconvenlentes para obtener la cita?
¢Consldera que los mecanismos para asignacién de cllag gon los adecuadoa? i A
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAUQCIén
1 | Slle administraron medicamentos, ¢Le Informaron acerca de la aplicacién do estos? g )<
2 |Silsrealizaron exémenes o procedimlantos, ¢ Le fueron explicados? )\
3 J¢LeInformaron sobre ol horario de visiiag? Pa
4 |¢Leinformaron sobra la custodia de sus pertenenclas? N
desea reallzar alguna observacldn, sugerencla o comentario, por favor Ulllice este espaclo G )(7//10’/&90‘-’
RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
LC:‘:"U t\::r:’n::lggneo‘:;'ri::: ;’::: :‘r‘:c::g%r;‘;:d‘;:;ﬁnnq:: | FINANCIERA ABISTENGIAL JURIDICA ADMILISTRATIVA
cuentas a la cludadania?

IAgradecemos su vallosa opinldn,

SUS aportas nos ayudan a construlr un mejor hospitall



HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE &
HOSP!TAI. REGIONAL Vigencia
nuwee SAN MARCOS AL USUARIO - . 3014412029

La presante encuestia tlene como objetjvp medir ol grado de sallsfaccion delos tisuarios con el &nimo de buscar aliemativas para el mejoramiento de los procasos
de la entidad. Se soliclia de forma  coydial; reuponder con slncerldad las slgulen\u proguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: Fm@éﬁﬁi & lFECHADEDIUGENC'A“'E"TO | (35 | lZ&Z_
7| IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO - \//1 m\e DA4Ccavmen Camavdo maavien€z

N. IDENTIFICACION ' r% q o | '4(1 233 EDAD : L,[(:
DIRECOION Lo _onX 0 n (svcee) TN RUWYIEREG
CORREO ELECTRONICO . * EPS L0 S=nvd..
GRUPO ETNICO 4 PROCEDENCIA RURAL | \nymnn

ENCUESTA (Marque con una X dependlendo la respuesta, Si, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)

RESPUESTA
PREGUNTA

NO NS/NR N/A

¢Esté satisfecho con of tiempo que tuvo que esperar para ser atendido?
¢Usted consldera qus al trato recibldo por el personal del serviclo fue el adecuado?
¢Ledieron explicacitn clara de su enfermadad, tralamlento y culdados?

1

2

3

4 | En caso que Is hayan ordenado medicamentos, ¢Le dieron recomendaclones para su administracion?
§ | Encago que Is hayan ordenado exdmenes, LLe explicaron las recomendaclones para su realizaclén?
8

7

8

9

¢El profeslonal que 1o atend!6 le preguntd sobre las dudas raspacio a su enfermedad?
¢Consldara que {o atendieron en condiclones de privacldad?

¢Algulen sn el asrviclo le. hablb acerca de los derachos y deberes que tena como usuario?

Sl respondid 81 a la anterior pragunta, ¢ Los derechos y deberas fueron explicados adecuadamente?

10 } ¢Le Informaren acerca de dondes dldul}w para colocar una pelicién, queja, reclamo, falicitacién, etc.?
11 | ¢El drea donde fue atendldo, presentabs condiciones adecuadas de limpleza y orden?

¥ ‘H*\L#% [ 1S]e

¢Consulia Usted los canales de informaclén habililados por laentidad? Facebook, Twitter, Pagina Web )~
13|, ¢Recomandaria fos serviclos del | DEFINWNAMENTZ 3 | PRoBADLEMENTE W PROSARLIVENTRWD -} DFFIRBANBNTE o o S
Hospltal a sus famlllares o conacidos? "P

14| Engeneral, ¢Cémo califica au experiencla respocto ala prestacién de los serviclos | MUY BUENA| BUENA REGULAR] MALA |WMUYWALA] Wi
de salud en e Hospltal Ragional do Il nivel de San Marcos?

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE (f_.;ISULTA EXTERNA
1 | ¢Tuvo inconvenientes para oblenerla clta? ’ >°

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
Sile administraron medicamentos, ¢Le Informaron acerca de la aplicgcién do eslos?

1

2 | Siisrealizaron examenes o procedimientos, ;Lo fueron explicados?
3 | ¢Ls informaron gobra ol horario de vishag?
4

¢Le Informaren sobre la custodia de sus penenenclas?

[STde

2 |¢{Consldera que los macanlsmos para asignaclén de cites gon los adecuados?

g

sea realizar alguna observac N, sugerencia o comenlarlo, por favar ullllce este espaclo

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
¢Qué Informacion considera Usted mas Importante para que la| \
ontidad de a conocer durante su proceso de rendiclén de i i ATraNcAL i s e U
cuontas a la cludadania? '
IAgradecemos su vallosa opinidn,

Sus aportes nos ayudan a construlr un mejor hospitall




HOSPITAL REGIONAI.
neswvaoe SAN MARCO!

AL USUARIO

Vigencia

30/41/12029

de la entidad. Ss solicia de forma casdial; résponder con sinceridad las sigulentes preguntas,

La presente encuesta tlsne como objeljvp medir el grado de satlsfaccién delos lisuarios con el &nimo de buscar allemalivas para el mejoramiento de los procesos

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: (_,  ~ 'c TA FECHADEDILIGENCIAMIENTO | ¢8) | | 722 2
7\ IDENTIFICAGION DEL USUARIO .

NOMERE COMPLETO Lol 72 olex s Dias
N. IDENTIFICACION 7 T o Ay L5 EDAD =]
DIREGOION \J_CLEAM IO bt 1849992}
CORREO ELEGTRONICO EPS Zzer salud
GRUPQ ETNICO PROCEDENCIA | ROUD | ukasna
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
RESPUESTA
PREGUNTA Si NO | NSNR | WA

1 | LEsl4 satisfecho con el tiempo que uvo que esperar para ser atendido? \P

2 | ¢Usted consldera que el trato reclbldo por el peracnal de) serviclo fus el adecuado? \{- ;

3 |¢Ledieron explicacisn clava de su enfermsdad, tralamlento y culdados? . .

4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢Le dieron recomendaclones para su administracién? +

§ |Encaso que ls hayan ordenado exémanes, Lo explicaron las recomendacliones para su realizacion? \r ’

6 | ¢El profesional que lo atendi6 le pregunto sobre las dudas respacio a su enfermedad? *

7 |¢Consldara que lo atendieron en condiclones de privacldad? ;

8 {¢Algulen en el serviclo la_hablb acerca de los derachos y deberes qus tlene como usuario? Tt

9 |Slrespondid 81 a la anterior pragunta, ¢Los derechos y deberas fueron explicados adecuadamente? ¥

10 | ¢Le Informaron acerca de donde dlrlglf'oe para colocar una peticitn, queja, reclamo, feliciacién, ete.? T

11 | ¢El drea donde fue atendido, presentaba condiclones adscuadas de limpleza y orden? *

12| ¢ Consulia Usted los canales de informaclén habllilados por la entidad? Facebook, Twitler, Pagina Web }:

13| ¢Recomandaria tos servicios del DEFINTVAMENTE 3i | PROBADBLEMENTE ) PHORASLEMENTEROD |  DEFINITIVAUENTE ho RoN ooy

Hosplital a sus familiares o conocldos? *9
14| Engeneral, ¢ Cémo califica au experiancia respecto a la prestacién delos servicios | MUY BUENA] BUENA | REGULAR] WALA | MUVWMALA]  WR
de salud en e Hospltal Reglonal de i nivel de San Marcos? N2
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢Tuvo inconvenlentes para oblenerlacila? 1. 70
2 | ¢Consldera que los mecanlsmos para asignaclén de citas son los adecuados? '\'f‘
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAIJZACIéN

1 | Slle administraron medicamentos, ¢Le Informaron acerca de la aplicacién do estos? ‘

2 | Silarealizaron exdmenes o procedimientos, ; Le fueron explicados?

3 | ¢Le Informaron gobre ol horario de vishas?

4 | ¢Le Informaron sobre la custodia de sus penenenclas?
| STde@ea realizar alguna obsorvaclan, SUgerenca s comentarlo, por faver Utllice esie aspaclo

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢Qué Informacion considera Usted més importante paraquolal  pIMANGIERA
entidad de 8 conocer durante su proceso de rendlclén de
cuentas a la cludadania?

ABISTENCIAL

JURIDICA

ADMILSTRATIVA

|Agradecemos su vallosa opinidn, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospitall




' HOSPITAL REGIONAL
wowins SAN MARCOS e

.

AL USUARIO

30/44/12029

La presente encusstia tisne como objetjvp medir el grado de sallsfaccién de los lisuarios con el &nlmo de buscar aliemativas para el mejoramlento de los procesos
de la entidad. Se soliclia de forma cardial} responder con slnceridad las sigulentes praguntas.

ENCUESTA DEL S8ERVICIO DE:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

I i,
IDENTIFICACION DEL USUARIO

| 15 | ol 1g.cr9 3]

NOMBRE COMPLETO L( On‘ol

/(,al Ve Sezve 2 Vol

< \/m%m Vv

cuentae a la cludadania?

N.IDENTIFICACION | -, (f d & '~l Y& EOAD 7
DIRECCION Rl e TELEFONO Slodz20e ”ZI
CORREO ELECTRONICO EPS . P IAN
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA -
ENCUESTA (Marque con una X dependlendo la respuests, SI, NO, NO SABE | NO RESPONDE, NO APLICA)
RESPUESTA
PREGUNTA S NO | NSINR | WA
1 | ¢Esté satisfecho con ol tlempo que tuvo que esperar para ser atendido? )Q =Z é(-,)_bl?a
2 | LUsted congldera que el trato recibldo por el personal del serviclo fue e adecuado? ) K i l
3 |eLedieron explicacitn clara de su enfermedad, tralamlanto y culdados? 3
4 |En caso que [ hayan ordenado madicamentos, ¢Le dieron racomendaclones para su adminlstracién? Pl
& |Encago que ls hayan ordenado exdmenes, ¢Le explicaron las racomendaclones para su realizaclon? X '
8 | ¢Elprofosional que lo atend!6 Is pregunté sobre las dudas respacio a su enfermedad? K
7 | ¢Consldaraque lo atendieron en condiclones de privacidad? 4 PN
8 | ¢Algulen sn el serviclo Is hablb acarca de los derschos y deberes que llane como usuario? 7\
9 | Sirespond|6 81 a la anterior pregunta, ¢Los derachos y debares fusron explicados adecuadamente? >
10 | ¢Le Infarmaron acerca de dénde dlrlul?se para colocar una peticlén, queja, reclamo, felictacién, ete.? )(
11 | ¢ El érea donde fus atendido, presentaba condiciones adecuadas de impleza y orden? P9
12 1, Consulia Usted los canales de informaclén habllitados por la entidad? Facabook, Twitier, Péglna Web ><
43| = ¢Recomendaria los serviclos del | DEFINWAUENTE 31 {PROBADLEMENTE M PRORARCEMENTE WD, © ] . OEFINDIVAMENTE NO NORTIPOIne
Hospltai a sus famlliares o conacldogs? 7\
14| Engeneral, ¢ Cémo calfica su experiencla respacio a la prestacion delos servicios | MUY BUENA] BUENA | REGULAR] WALA | MUY MALA] DR
de salud en e} Hospltal Reglonal de I nivel de San Marcos? S
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo Inconvenientes para oblener la cita?
2 | (Conaldera que los mecanlamos para asignaclén de cltas son los adecuados?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZAC ON
1 }Slle administraron medicamentos, ¢ Ls Informaron acerca de la aplicaclén do eslos? 5 \[\
2 | Silerealizaron exdmenes o procedimisntos, 4 Le fueron explicados? ~
3 | ¢Ls informarcn sobre ol horario de visiag? RS
4 j¢Leinformaron sobra la custodia de sus pentenanclas? <
STdeseare una observacion, sugerencla o comentarlo, por faver uillice ests espaclo
RENDIGION DE CUENTAS (Marque con una X)
* onidud o cansear drane s oo dvoreisirss | _"MANCEVA | ABTENoAL | JuRmIcA | som et

|Agradecemos su vallosa opinldn, sus aportas nos ayudan a construlr un mejor hospitell
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dela entidad. Se solicia de forma casdial; vésponder con sinceridad las sigulentes praguntas,

La presenie encuesia tlsne como objetjvp medir el grado de satisfaccisn de los tsuarios con el énimo de buscar allemalivas para el mejoramiento de los procesos

5

ENCUESTA DEL S8ERVICIO DE: KA FECHA DE DILIGENCIAMIENTO POl om({ 249>
S 1 IDENTIFICACION DEL USUARIO o
NOMBRE COMPLETO SHOY| 8 mexe &b!) CO{YAS. D) <o rpa
N. IDENTIFICACION 10 694 R515 6 eoan 3 &, S——
DIREGCION BowX TELEFONO BRO7 24YQH /2
CORREQ ELECTRONICO _ EPS o M ;
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA | s | urasin
ENCUESTA (Marque con una X dependlendo la respuesta, Si, NO, NO SABE | NO RESPONDE, NO APLICA)
RESPUESTA
PREGUNTA S NO ]| NSWNR | WA

1 | ¢Esté satisfecho con of tlempo que luvo que esperar para ser atendido? >§

2 |LUsted consldera que el {rato recibldo por el personal del serviclo fue el adecuado? ! X |

3 |¢Ledleron explicacion clara de su enfermedad, tralamlento y culdados? A

4 |En caso que le hayan ordenado madicamentos, ¢Le dieron recomendaclones para su adminlstracién? /@

§ |En casoque ls hayan ordanado exdmenes, ¢Le explicaron las recomendaciones para surealizaclon? f '

8 | ¢Elprofeslonal que lo atend!6 is preguntd sobre las dudas raspecio a su enfermedad? 7&

7 |¢Considaraque lo atendieron en condiclones de privacldad? 7&

8 | ¢Algulen sn el serviclo Is hablb acerca de los derechos y deberes qus tlene como usuario? 7k

9 | Sirespondi6 1 a la anterior pragunta, ¢Los derachos y deberas fueron explicados adecuadamente? X

10 | ¢Le Informaron acerca de dénde dldglﬁo para colocar una paticitn, queja, reclamo, fallcitacién, elc.? 3@

11 | ¢ Elérea donda fue atandido, presentaba condiciones adscuadas de limpleza y orden? K

12| ,Consulta Usted los canales de Informaclon habilitados por la enlidad? Facebook, Twitler, Pagina Web ><-

13|, ¢Recomendaria los serviclos del DEFINIWIVAKENTE 91 | PROBADLEMENTE PRORARLIMENTE ND DEFINITIVAMENYE NO NO RESPONDE

Hospltal a sus famlliares o conocldos? Y
14| Engeneral, ¢Cémo callfica s experiencla respecio a la prestacion delos serviclos | MUY BUENA] BUENA | REGULAR| WALA | BOY VALAT TR
de salud en e) Hospltal Reglonal de Ii nivel de San Marcos? : )}
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢Tuvo inconvenlentes para obtener la clla?
2 | ¢ Consldera que los macaniamos para asignaclén de cllas gon los adecuados? : ;
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAUZ@CIGN

1 }Slie administraron medicamentos, ¢Le Informaron acerca de la aplicaclén do estos? " )

2 | Stlerealizaron exémenas o procedimlentos, ¢ Le fusron explicados? DS

3 | ¢Le informaron sobre ol horario de visitas? S

4 | LLe informaron sobre la custodia de sus pertenenclas? K
[STdeseare alguna observaclén, sugerencla o comentario, por favor uillce asio aspaclo

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
coe-:‘éu :\::v:’n::l:: :;r:l::::;t:: 'L‘;’J.".‘ﬁ‘;’;"}l'.‘,’d‘.’.ff: ::: B FINANCIERA ABISTENGIAL JURIDICA ADMIL.STRATIVA
cuentas a la cludadania?

IAgradecemos su vallosa opinidn,

§us aportes nos ayudan a construlr un mejor hospitell



