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| £75) HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
1 peuNniveL bE SAN MARC bs

VIGENCIA

| FORMATO DE CARACTERIZACIC)N Y ENCUESTA DE 30/11/2021
1 SATISFACCION AL USUARIO

y[ La presente encuesta tiene como objetivo medir efgrado 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: QLA& «L_M e . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DOIM OYA 2523
~ IDENTIFICACION DEL USUARIO _ 7
| NOMBRE COMPLETO ﬂq \Vm O O5v© O(M(J 5) / _ﬁaé-& éﬁ e,(/\achQ o Moo
| No. IDENTIFICACION . 4 /{ oUYa] ‘Sg 2 sl 7 TepAD q*@ﬁ 3
' DIRECCION ‘Q ?\OLO\-‘ Sm Do +4 TELEFONO 2 3 B8 7\
CORREO ELECTRONICO EPS MO 4’() Cl\ 591
GRUPO ETNICO A2 A PROCEDENCIA hgé\e,l. JRBANA
. ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA -
_ PREGUNTA | RESPUESTA
SI NO | NSINR| N/A
"1 |; Esta satisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? -~
2 | Usted considera que el frato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? ¥
3 |;, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados ? e
4. |; En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recoméndaciones para su administracion?| =
5 |;, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recemendaciones para su realizacion 7| v
6 | El profesional que fo atendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? S
7 | i Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ? N
8 |;, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? ”
9 |; Si respondio si a a anterior pregunta, ;, los derechos y deberes furon explicados adecuadamente | e
10 |; Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una pefician, queja, reclamo, felicitacion ect. 7|~
11 |;, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? *
12 |¢, Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web Ve
¢, Recomendaria los servicios del 'D;EF{N@/AMENTE S PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTE NO DEFINTVAMENTENO | NO RESPONDE

Hospital a sus famiiiares o conocidos? y

En general, ;,Como califica su experiencia respecto a a prestacion deflos servicios MUY BUENA| BUENA |REGULAR | MALA | MUYMALA| NS
de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcgs ? ~

JQA

=~

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

¢, Tuvo inconveniente para obtener la cita ? ' #

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

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Sile administraron medicamentos, ; e informaron acerca ge la aplicacion e estos ?

Si le realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron exphcados?

;, Le informaron sobre el horario de visitas ?

AONS N2

;, l& informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?

c
-

ilice 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

%

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

| 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

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

FICVER TELaRRREE (e Gaee FECHA DE DILIGENCIAMIENTO Djp Mok A2 3
. IDENTIFICACION DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO DOY\\(,\L’)\ m% A@ RQ\/' Co D\O
No. IDENTIFICACION \0D LA\ 535 “ EDAD 27
e “on Ralael 2 i s 215535613
CORREO ELECTRONICO EPS g’ T’O -\La//
| GRUPO ETNICO i PROCEDENCIA |RURAL LJWA
‘ ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA !
PREGUNTA i RESPUESTA
S NO | NSINR| N/A
1 |;, Esta satisfecho con el iempo que tuvo que esperar para ser atendido ? S
2 | ; Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? e
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 ?| “»C_
5 |, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? X
6 | El profesional que fo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ? Y
7 |Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? o
8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? X
O |;, Si respondio si ala anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | ¢
10 |; Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficiém, queja, reciamo, felicitacion ect. ?| Y=
11 |;, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? X
12 |¢ Consulta usted los canales de lnformamon habiltados por a enfidad, facebook, Twither, pagina web Y
d3 ;, Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTE NO DEFNTVAMENTENO | NO RESPONDE
Hospital a sus familiares o conomdos’7
1 4 En general, ¢ Como califica su expenencua respecto a la prestacion de los servicios | MUy BUENA| BUENA|REGULAR | MALA | MUYMALAl NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? B>£
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 |, Tuvoinconveniente para obtener fa cita ?
2 | ; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIéﬂTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
-1 | Si le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de Ia aplicacion de estos ? P
2 Sile realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados? <
33| Le informaron sobre el horario de visitas ? 75
4| ; le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? o

s

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 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: VQ,Q_L ;Q -

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

D [2M O¥A 25

b

IDENTIFICACION DEL USUARIO

| NOMBRE COMPLETO

Cristian Viloro (Samm.\\o

No.

IDENTIFICACION

MO RLs 27

| DIRECCION

EDAD

o (\);y\e\\q /qurf\'.“o Nralechy

S aro=

Ve Poenos Aires

TELEFONO

BUAAISTOKE

| CORREO ELECTRONICO

EPS

bl Sev

' GRUPO ETNICO

PROCEDENCIA

R90L WRBANA

"3

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

PREGUNTA

RES

PUESTA

Sl

NO

NS/NR | N/A

;, Esta saisfecho 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 fas dudas respecto a su enfermedad ?

; Considera que o atendieron en condiciones de privacidad ?

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

¢, Si respondio si ala 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 ?

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

P | RPR PR D PR R e R

¢, Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLENENTE S| | PROBABLEMENTE NO

DEFINITIVAMENTE NO

NO RESPONDE

Hospital a sus famiiiares o conocidos? |

= o B2laloleNolnkwn-

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

M YBUENA
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ?

BUENA

REGULAR

MALA

MUY MALA NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

, Tuvo inconvenignte para obtener [a cita ?

3

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

%

7

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?

Si le realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?

;, Le informaron sobre el horario de visitas ?

1
7o
1
2
3
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
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 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 S|gu|entes preguntas.

78

| A TRLORR RS ()WQ G . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D (2 MDY A 15727
| IDENTIFICACION DEL USUARIO
' NOMBRE COMPLETO CU‘Q(((A Coadfaolo HO\V)” nez
| No. IDENTIFICACION g q C{ QS BSS EDAD 54
DIRECCION /0 216 Lo F o 0 TELEFONO 50UY4Ss6
CORREO ELECTRONICO : EPS MU {*Uu Jer
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA R%AL URBANA
ENCUESTA(Marque con ur;a x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA p
. PREGUNTA 2 RESPUESTA
S| NO | NSINR| N/A
1 |, Esta safisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? o lgdls |
2 | ; Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? <, A
3 |;, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados ? o
4 |, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?| >4
5 |;, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| <
6 |, El profesional que To atendio fe pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? bl
7 |¢Considera que lo afendieron en condiciones de privacidad ? N
8 |;, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? e
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 peticin, 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 fa enfidad, facebook, Twither, pagina web b
1 3 ¢, Recomendaria los servicios del | ' DEFINITIVAMENTE §I PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
‘ Hospital a sus famiiiares o conomdos’?
. I1 4 En general, {Como califica su expenencna respecto a la prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA|REGULAR | MALA .MUY MALAl NS
| de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? : >< :
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 |; Tuvoinconveniente para obtener la cita ?
2 | ; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIéﬂTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
-1 | Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ? X
2| Si le realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados? 22
33|;, Le informaron sobre el horario de visitas ? X
A/ ; leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias ? b

Utilice este espacio para sugerencias 60 comentario _

Iy

" 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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VERSION 3

VIGENCIA
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!Ta 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: Uw\\

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

D{2? MOY Ap27

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO ﬂﬂé 0 M arcdg M Wif i t}/ﬁlﬂ o5

No. IDENTIFICACION 10 T qu{é 26 EDAD ZL/

DIRECCION M( L h cas TELEFONO 3UBsleet
- CORREO ELECTRONICO EPS Coosceliod
| GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL LJR}QQA
| ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA |

‘ PREGUNTA RESPUESTA

Sl NO | NSINR| N/A
" 1 |; Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? ~<

2 | Usted considera que el frato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? =<

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 |; Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? '7g
" 6 |, El profesional que o atendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? X

7 | Considera que fo atendieron en condiciones de privacidad ? P
8 |, Alquien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? >
- O |; Sirespondio si a la anterior pregunta, ;, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | <

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

11 |¢ El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas:de limpieza y orden ? 7~

12 ¢, Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web N
1 3 ¢ Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus famiiiares o conocidos? \! |
® 1A e il s e g AU UENA FEGUAR | MALA {MUYRAL 5
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 |;, Tuvo inconveniente para obtener la cita ?
2 | ;, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

-1 | Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ? S
- 2, Si le realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron exphcados'? X

33| Le informaron sobre el horario de visitas ? x

4| ; le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? X
Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario ¢

%
RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )
Que informacion considera usted mas importante para que la FINAEI\ICIERA ASISTENCGIAL 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

5

|Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.
ENGUESTA DEL SERVICIODE: (" ire5 ¢ [ O FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D3 mQod ALOT]
IDENTIFICACION DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO 14){10\ T34 65/ Neprenez Sievra Sandq 4(Uqru.
No. IDENTIFICACION 2 ) O 6 } Z ? & EDAD ‘;l 6
| DIRECCION / a clisPa TELEFONO 3o&29723
| CORREO ELECTRONICO EPS g o3y le d
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RU% URBANA
.; ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLIéA
! PREGUNTA RESPUESTA
' Sl NO | NSINR| N/A
1 | Esta safisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? ®
2 | ; Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? N
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 ? ﬁ
6 |;, El profesional que To atendio fe pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? %
7 | iConsidera que fo atendieron en condiciones de privacidad ? T
8 |; Alquien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? K
O |; Sirespondio si a la anterior pregunta, ;, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | X
10 |;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7|~ X
11 |¢ El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? M
12 |¢, Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web X
1 3 ¢ Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
‘ Hospital a sus famiiiares o conocidos? 7\
b o ek bt T aos T | CHUENA  BUEA REGULAR | WALA | MOYALY NS
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 |;, Tuvo inconveniente para obtener la cita ?
2l Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?
i ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 |Si le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ? Y
2, Sile realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados? *
33|, Le informaron sobre el horario de visitas ? +*
4| ; le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? X
[

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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FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

| La presente encuesta tiene como objetlvo medir el grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

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

f ENCUESTA DEL SERVICIO DE: /%

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

D /€ MOY A2z

3

IDENTIFICACION DEL USUARIO

, NOMBRE COMPLETO

{ovena Tobio Alover

" No.

IDENTIFICACION

1.400.08% 00

DIRECCION

EDAD

16

Feynan FordCW

CORREO ELECTRONICO

TELEFONO

2103 gUGZZ

GRUPO ETNICO

EPS

FOSOLU A

PROCEDENCIA

RURAL UR%NA

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

~ PREGUNTA

RE

PUESTA

NO

NS/NR | N/A

;, Esta safisfecho con el tiempo que tuvo 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 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 To atendieron en condiciones de privacidad ?

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

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

gmmﬁmmhwmé

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

K

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

S S AT F X2

¢, Gonsulta usted los canales de mformacmn habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web

70

DEFINITIVAMENTE Sl | PROBABLEMENTE S | PROBABLEMENTE NO

¢, Recomendaria los servicios del

DEFINITIVAMENTE NO

NO RESPONDE

Hospital a sus famiiiares o conocidos? \

\-F

En general, § Como califica su expenencua respecto a la prestacion de los servicios

- . : MUY BUENA
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ?

=

BUENA

REGULAR | MALA

MUY MALA| NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

;, Tuvo inconveniente para obtener lacita ?

7C.

; 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 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 !



HOSPITAL REGIONAL
pe n niveL b SAN MARCOS

@ ®
&>

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como Ob]étl\TOr medir el gradogé 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:

Torek

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D A9 MOH AZ22/2

i ' IDENTIFICACION DEL USUARIO
S e Pnd Juireth plo107  ca/donq.
‘ No. ID?JTIFICACION s 2005 é <7 oL EDAD > 23 HA0S!
R BRI FO rodiidnd s/vdI@2,  |TEHEFONC  |"32 OHB6R 87

CORREO ELECTRONICO Od#uéﬁb 0909 @ﬁ(}/f»ﬁf’/ «COs> .. |EPS )\:/szl/ £S5,
. GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL L;RWA

‘1 ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, S, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA /
~ PREGUNTA RESPUESTA
2 Sl NO | NSINR| N/A

1 |, Esta safisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? 2

2 |;Usted considera que el trato recibido por el personal def servicio fue el adecuado ? NS

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?)

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

6 | El profesional que lo atendio fe pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? >~

7 | i Considera que o atendieron en condiciones de privacidad ? w

8 |;, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? —
' O |;, 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 area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? pa

12 |, Consulta usted los canales de informacion habilitados por [a entidad, facebook, Twither, paginaweb|

3 ¢ Recomendaria los servicios del | DEFINITIVANENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
‘ Hospital a sus famiiiares o conocndos? ~€
1 4 En general, ;Como califica su expenenma respecto a la prestacion de los servicios | Uy BUENA| BUENA | REGULAR | MALA | MUY MALA| NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? N
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1 |; Tuvoinconveniente para obtener la cita ? S

2 | ; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? F
‘ ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
" 1 |Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?

- 2|Sile realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?

" 3|; Leinformaron sobre el horario de visitas ?

A/ ; leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

|
L

|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

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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| C%5) HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
k pe n niveL b SAN MARCOS
|

VIGENCIA

FORMATO DE CARACTERIZACIC)N Y ENCUESTA DE 30/11/2021
SATISFACCION AL USUARIO

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

| ENGUESTA DEL SERVICIC DE: W (1S FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D(9 MY Alo)

s IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO "_’23(\3\ o Of{jkﬂ oo Comrmald
No. IDENTIFICACION AL 122 EDAD b b

DIRECCION 7@:_\,6\ g 8 TELEFONO 33053075..&,01

CORREO ELECTRONICO 5 EPS WodkoaSer

GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL LIIRP{?:IA

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

t ~ PREGUNTA RESPUESTA
NO | NS/NR| N/A

;, Esta safisfecho 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 To atendio le pregunio sobre las dudas respecto a su enfermedad ?

; Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ?

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

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

12 |, Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web

1 3 + Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE §1 | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus famiiiares o conocidos? | pVal

O ONOOODWN-=

% DX PR R DR R R 2

/

. 1 4 En general, ;Como califica su expenencna 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 ? )4

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
¢, Tuvo inconveniente para obtener [a cita ? S

; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? >
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1
2

-1 | Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
2|Si le realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados?
S
4

;, Le informaron sobre el horario de visitas ?
; le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

l

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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HOSPITAL REGIONAL
pe n niveL bpE SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACIC)N 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: Qb' PSS B

NOMBRE COMPLETO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

D (T MDY A2

IDENTIFICACION DEL USUARIO

/i, G'Qcyq\()boh»@ Qdula Ao

T~

ol

No. IDENTIFICACION C}u(ﬁ (7.200 EDAD R 4
DIRECCION Yo S5 23 L o g 310 pl(BI1]
CORREO ELECTRONICO ' EPS MM Yen
GRUPO ETNICO R S A PROCEDENCIA R&UR@}?&Q
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
~ PREGUNTA RESPUESTA
: Sl NO [ NSINR| N/A
1 |;, Esta satisfecho con el iempo que fuvo que esperar para ser atendido ? %
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 ? 5
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 |;, El profesional que To afendio le pregunto sobre [as dudas respecto a su enfermedad ? Y
7 |¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? oA
8 |; Alquien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? *
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 area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? 7
12 ¢, Consulta usted fos canales de informacion habilitados por fa entidad, facebook, Twither, paginaweb| >
1 3 ¢ Recomendaria los servicios del l DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | 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 | Uy BUENA BUENA (REGULAR | MALA |MUYMALA| NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? >
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 |, Tuvoinconveniente para obtener la cita L o =
2 | ; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? NS
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 |Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
2 Si le realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?
33| Le informaron sobre el horario de visitas ?
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
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de
cuentas a la ciudadania

FINANCIERA

ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !




