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FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: (/O\W Lo

V

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DOEMDF AZH2

3

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO 1 7 J

1 (% O\,g'f/\ e (Q (mcwg st
No. IDENTIFICACION DGCL; hisf ' EDAI 2 -
DIRECCION /m elbc Yieconn TELEFONOG7 25166 A Si.
CORREO ELECTRONICO EPS HS .75 .
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA R\}@AL LPRBANA

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

PREGUNTA

RESPUESTA

Sl NO

NS/NR | N/A

;, Esta satisfecho con el tiempo que fuvo que esperar para ser atendido ?

+ Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue ef adecuado ?

;, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados ?

;, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?

; En caso que le hayan ordenado examenes e explicaron las recomendaciones para su realizacion ?

;, El profesional que lo atendio fe pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ?

; Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ?

; Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario?

O ONO OB WN=

;, Sirespondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

; Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?

;, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

KRN PR PATE R A A

;, Consulta usted los canales de informacidn habilitados por la enfidad, facebook, Twither, pagina web

~L

DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTE NO

¢, Recomendaria los servicios del

DEFINITIVAMENTE NO

NO RESPONDE

Hospital a sus faniiiiares o conocidos? |

\rL

En general, ;;Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios

; : . BUENA
de salud en el Hospital Regional de !l Nivel de San Marcos ?

MUY BUENA
>~

REGULAR | MALA

MUY MALA| NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

;, Tuvo inconveniente para obtener [a cita ?

e

; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?

b

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Si le administraron medicamentos, LLe informaron acerca de la aplicacion de estos ?

Sile realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?
;, Le informaron sobre el horario de visitas ? :

;, le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )

Que informacion considera usted mas importante para que la
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

FINANCIERA ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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| La presente encuesta tiene como objetcvo medir el grado o de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: Um\ bee FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DOLM o3 Adps:
~ IDENTIFICACION DEL USUARIO ‘
NOMBRE COMPLETO —l—- //,//l p Q_A 06 S, - 7[ o
No. IDENTIFICACION [ 10Y YpY L ‘7 EDAD I g
DIRECCION ?‘ ol bats ‘C‘,/ e TELEFONO 3) f | Wi/ S /1y £F
CORREO ELECTRONICO EPS 1Y ¢=)
GRUPO ETNICO R PROCEDENCIA R%L URBANA
i ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, S, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
t ~ PREGUNTA RESPUESTA
) S NO | NSINR| N/A
1 |;, Esta satisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? ~e
2 | ; Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? P
3 |;, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados ? X
4. | En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7| <
5 |; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?| >
6 |, El profesional que o afendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? S
7 | i Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? ~
8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? £
9 |;, Si respondio si a la anterior pregunta, ;, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | >
10 |;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7| ><
11 |; El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? A
12 |, Consulta usted los canales de informacion habilitados por fa enfidad, facebook, Twither, pagina web S
1 3 ¢ Recomendaria los servicios del  DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
Hospital a sus faniiiiares o conocidos? 70
‘1 4 En general, ; Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA REGULAR MALA MUY MALA| NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? 54
i ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVIClO DE CONSULTA EXTERNA
"1 | Tuvo inconveniente para obtener fa cita ? K
2 | ; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? Das
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 |Sile administraron medicamentos, ; e informaron acerca de la aplicacion de estos ?
.~ 2|Sile realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados?
3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?
4| ; le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?
Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario
RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Que informacion considera usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de
cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

| La presente encuesta tiene como objetivo medir el é@é de satisfaccidn de os usuarios con el animo de buscar alterativas para el mejoramiento de los procesos

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: O_IZD),W» wd /

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DIOMOBAA 22
5 ~ IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO Dt A %\\w\ Loaree i

No. IDEN"I'IFICACION 2 /( /( O Lf ¢} D c e é EDAD ,Q/Cr

DIRECCION Q{'Q 2 /{ :Pg = 3 i ? TELEFONO 300 2 Q/—O?Sé 94

CORREO ELECTRONICO EPS Jf 9&

GRUPO ETNICO i PROCEDENCIA |RURAL LJR%

ENCUESTA(Marque oon una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA !
' ~ PREGUNTA RESPUESTA
B Sl NO | NSINR| N/A

1 |, Esta saisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? %

2 | ;Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? Ne

3 |; Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados ? e

4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?| >

5 |; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| ><

6 |, El'profesional que lo atendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? M

7 | Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? Fi

8 |;, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? N

9 |;, Si respondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente £

10 |;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7| ><

11 |;, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? o

12 |¢, Consulta usted los canales de mformamon habilitados por la entidad, facebook, Twither, paginaweb|  ><,

1 3 ;, Recomendaria los servicios del DEF!NITIVAMENTE Sl | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NORESPONDE
Hospital a sus faniiiiares o conomdos? 70

q 4 En general, ; Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | \jyy BUENA| BUENA |REGULAR | MALA | MUY MALA| NS
i de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? <

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CE)NSULTA EXTERNA

¢, Tuvo inconveniente para obtener la cita ?

P

; Considera que los mecanismos para a asignacion son los adacuados?

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Si le administraron medicamentos, ¢Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?

Sile realizaron examenes o procedimientos,  le fueron explicados?

;, Le informaron sobre el horario de visitas ?

;, le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

Que

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

informacion considera usted mas importante para que la

FINANCIERA ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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| La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos

de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: gpé H "74{(

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

D4 MDZ A202

IDENTIFICACION DEL USUARIQ

| NOMBRE COMPLETO

W,/\ Y5 Mepeodo— Ao _
No. IDENTIFICACION 4 ,ﬂ) 4 30 ,{ J 6 EDAD é O
DIRECCION @ /{ CQO a TELEFONO z 1422 C{ ?/7 %
CORREO ELECTRONICO EPS @ O Q l i
GRUPO ETNICO " PROCEDENCIA |RURAL U %NA
ENCUESTA(Mau;;on una x dependlendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA d
~_ _PREGUNTA | RESPUESTA
e S| NO [ NSINR| N/A
1 [; Esta safisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? bl
2 | Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? >
3 |;, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados ? S
4. |; En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?| &
5 |, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recémendaciones para su realizacion ? b
6 |, El profesional que lo atendio e pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ? X
-7 | Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? o4
8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes:que fiene como usuario? NE
9 |;, Sirespondio si a la anterior pregunta, , los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | <
10 |; Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficid, queja, reclamo, felicitacion ect. 7|~ ~¢
11 |;, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? X
12 |¢ Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web il i ==
1 3 ¢, Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| PROBA_BLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
Hospital a sus famiiiares o conocidos? |
11 4 En general, ¢ Como califica su e_xperiehcja respecto a la prestacion de los servicios | \yy BUENA| BUENA|REGULAR | MALA |MUYMALA| NS
| de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcas ? X

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

;, Tuvo inconveniente para obtener [a cita ? »

; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Si le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca e la aplicacion de estos ?

B

Sile realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?

;, Le informaron sobre el horario de visitas ?

;, le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

e
3
L

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

!

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )

Que informacion considera usted mas importante para que la
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

FINANCIERA

ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania g

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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‘ La presente encuesta tiene como objetwo medir el grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.
. quientes preguntas. — /1y M )5

NeE2  corPaz

| ENCUESTA DEL SERVICIO DE: !_L73 Q.Uﬁq_a hase

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

@)

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

cuentas a la ciudadania

| DI MO3 AZo23
IDENTIFICACION DEL USUARIO :
NOMBRE COMPLETO
D’)no navl JoSe My 71; Nez Hm./ e
No. IDENTIFICACION
= 700J//J/Ju2é7 e Y Hee |
| DIRECCION 07 Al A ”& o TELEFONO ZZA/ ?ﬁ 876 7
‘ CORREO ELECTRONICO EPS U Ve ps‘
GRUPO ETNICO = PROCEDENCIA I qRBANA
ENCUESTA(Marque con:n; x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
PREGUNTA RESPUESTA
o ' Sl NO [ NSINR| NA~
1 |, Esta satisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? X -
2 | Usted considera que el rato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? >
3 |;, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados ? b
4 |, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7| ~<
5 |, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| &
6 |, Elprofesional que lo atendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? X
7 |¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? >
8 |;, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? K
' 9 |;, Sirespondio si a la anterior pregunta, ;, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente |~
10 |;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7]~ <
11 |, El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? b
12 |, Consutta usted los canales de informacion habilftados por la entidad, facebook, Twither, pagina web N
1 3 ; Recomendaria los senvicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE
Hospital a sus faniiiiares o conocidos? ‘ ' )
1 4 En general, ;Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA REGULAR MALA MUYMALA| NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? e
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
" 1 |; Tuvo inconveniente para obtenerfa cita?
2| ;, Considera que los mecanismos para a asignacion son los adacuados?
i ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 |Sile administraron medicamentos, LLe mformaron acerca de a aplicacion de estos ? o
2 Si le realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados? >
- 3|, Le informaron sobre el horario de visitas ? 7
- 4| ; le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? \/
Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario
RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )
Que informacion considera usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENGIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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| La presente encuesta tiene como objetlvo medir el grado , de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alterativas para el mejoramiento de los procesos
dela entldad Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

=

| ENCUESTA DEL SERVICIO DE: L( }zw,y, FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D/S MD3 A2
» i ~ IDENTIFICACION DEL USUARIO
‘: NOMBRE COMPLETO | QAQ\IQ \(i QO\O(Q MQ‘( x\“( 2 HO\"C )
‘ No. IDENTIFICACION 3 6 =5 2 1% CH21 D 2 > EDAD Az
 DIRECCION c e QaN Co * \—Fo\r\ TELEFONO 331068 LIH5H
‘ CORREO ELECTRONICO - R EPS “\o S
| GRUPO ETNICO L PROCEDENCIA |RURAL LPR%NA
= ENCUESTA(Marque céﬁnéﬂépenduendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
. ~ PREGUNTA RESPUESTA
| Sl NO | NSINR| N/A
1 |;, Esta satisfecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? N
> |;Usted considera que el trato recibido por el personal def servicio fue el adecuado ? e
3| Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados ? %
4 |; En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7] “><.
5 |; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? g
& |;, El'profesional que lo afendo le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? A
7 |¢Considera que lo afendieron en condiciones de privacidad ? St
8 |; Alquien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes:que fiene como usuario? 1%
9 |; Sirespondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente S
10 |; Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficidn, queja, reclamo, felicitacion ect. 7| >4
11 |; El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? N
12 | Consulta usted los canales de mformacioﬁ'héblhtados por la entidad, facebook, Twither, paginaweb| 7 y
1 3 ¢, Recomendaria los servicios del DEEIN!TIVAMENTE S| | PROBABLEMENTES! | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NORESPONDE
\ Hospital a sus famiiiares o conocidos? \
.1 4 En general, ¢ Cmo califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | \uy BUENA| BUENA|REGULAR | MALA | MUYMALA| NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? X
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 |;, Tuvo inconveniente para obtenerfa cifa ?
2 | ; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados7
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSP|TALIZACION
1 {Sile administraron medicamentos J,Le informaron acerca de |a aplicacion de estos ? Y~
- 2|Si le realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados? =~
33|;, Le informaron sobre el horario de visitas ? ! =
4| ; le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? s
Utilice este espacio para‘sugerencias 0 comentario
| RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Que informacion considera usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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| La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
| de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

| ENCUESTA DEL SERV‘C‘OFECUQEW FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D /S MO A)HD 12

| ~ _IDENTIFICACION DEL USUARIO

| NOMBRE COMPLETO 2 l\ﬂ’\' oONLQY ’P eve L O Ul edob

| No. IDENTIFICACION 3 oqg 2172 EDAD : %
DIRECCION = 78&& n . TELEFONO 32157251)3
CORREO ELECTRONICO : EPS e /5& s
GRUPO ETNICO : PROCEDENCIA RD@L URBANA

ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

PREGUNTA : RESPUESTA

®

NO | NS/NR | N/A

;, Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ?

¢Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ?

¢, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados ?

¢, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?

; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?

¢, El profesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ?

¢ Considera que fo atendieron en condiciones de privacidad ?

¢, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario?

;. Sirespondio i a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticidin, queja, reclamo, felicitacion ect. ?

G TR (e

¢, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

¢ Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web >

¢ Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAVENTES| | PROBABLEMENTE S1 | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus famiiiiares o conocidos? | \O

= o B2EolmNolonhwh-

En general, ¢ Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | Uy BUENA| BUENA|REGULAR | MALA | MUYMALAl NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcas ? N

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIEM'ES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

¢, Tuvo inconveniente para obtener la cita ?

;, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados7

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Si le administraron medrcamentos LLe informaron acerca ge la aplicacion de estos ?

¢, Le informaron sobre el horario de visitas ?

1
2
1
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