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HOSPITAL REGIONAL
DE Il NIVEL DE _SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como ObjetIVO o 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.

ENCUERYA DEL BERWHIODE, H ’.ZmLe,W ‘ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DOYMO A2
i IDENTIFICACION DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO /f{ osa HSW M /7{/(-& oV
No. IDENTIFICACION # 6 620020 EDAD & 4
CRRESCoN B ¥lane Yorves TELEFONO B3/ /3 (L3
CORREO ELECTRONICO Y EPS Qs a0
GRUPO ETNICO i PROCEDENCIA |RURAL LJR?QA
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
L PREGUNTA RESPUESTA
- S NO | NSINR| N/A
1 |, Esta satisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? Y :
2 | Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? L
3 |;, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados ? A~
4 |;, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7| £
5 |; En caso que e hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? ¥-
6 |;, El profesional que To afendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? -+
7 | i 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? N
9 |;, Sirespondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente |
10 | Le nformaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reciamo, 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 a entidad, facebook, Twither, pagina web %
1 3 ¢ Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTE NO DEFNTVAMENTENO | NO RESPONDE
Hospital a sus famiiiares o conocidos?
1 4 En general, ;;Como califica su e.xperie‘nqia 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 Marcos ? : > .

)

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

;, Tuvo inconvenignte para obtener la cita ?

e &

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

P

ESPAC!O EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIEACION

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 ?

1
2
1
L
3
4

; le informaron sobre la custodia de sus pertenenmas ?

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 !




penniver e SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE T —
SAT!SFACCION AL USUARIO

& pi bSthe encuesta tiene como ob;etn o medir el graco de safisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesus
Ie la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENG ““—bfﬁ_‘??}f?l’_’gi’?f O }{ J};W FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D /D) MOS’AZOZ,_B

IDENTIFICACION DEL USUARIO A

Aty 774 ;a/,zfé/

]

C75) HOSPITAL REGIONAL | | VERSION 3
|
|

VIGENCIA

NOMBRE COMPLETO

~ No. IDENTIFICACION EDAD .9
DIRECCION D 9, L ___ % TELEFONO
CORREOELECTRONICO = EPS H %/
GRUPO t:TNICO ! . PROCEDENCIA |RURAL UR%JA
»:NCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO ARLICA
TS __ PREGUNTA RESPUESTA
. Si NO | NSINR| NA
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 ? . % o
73 ¢, Le dieron explicacion clara de su enfermedad trafamiento y cuidados 7 P o
i |, Encaso que e hayan ordenado medicamentos e dieron recomendaciones para su administracion ?| <. b
5 1, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? P |
) §¢ El profesional que o atendio le prequnto sobre Tas dudas respecto @ su enfermedad 7 < T
7 EgC’o’ﬁs’Tfaiue lo atendieron en condiciones de privacidad ? W
& ¢, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? s
al; Sl ‘respondio sia iz anterir pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | <
101 Le informaron acerca de dénde dirgirse para colocar una peficion, quefa, rectamo, felictacion ect. 7| < e
111 cl area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? g &
121 i Consulta usted los canales de informacion habiltados por fa enfidad, facebook, Twither, pagina  web X
47, Recomendaria los servicios del | DEFINTIVAMENTESI  PROBABLEMENTES!  PROBABLEMENTENO | DEFINTNAMENTENO | NORESPONDE
i +.J | Hospital a sus familiares o conocidos?
E i | En general, é;uomo calfica su e eA,;enenua respecto a la prestacion de los servicios | MUY BUENA} BUENA | REGULAR ;’ ey ‘ MUY MALA Ns_‘
T __ desaluden el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? >~ [ | .
' ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
*E ', Tuve inconveniente para obtener fa cita ? X L
;‘_’ ¢, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? | g
ESPA"‘IO EX"LUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 oa Ie administraron medlcameﬂ tos, LL@ _mf_o_rr_n_aron acerca de la aplicacion de estos ?
7 z! S [e realizaron examenes o prpceglmigntos ¢ le fueron explicados? |
3| ', Le informaron sobre el horario de visitas ? B
24 | le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? B | |

Utilice este E‘SpaCIO para augerencnas o) comen(arlo

' RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

. Que mormaﬂm considera usted mas importante para que la
entidad de a cenocer 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 |



@ HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe n niveL b SAN MARCOS

VIGENCIA
FORMATO DE CARACTERIZACICN Y ENCUESTA DE 30/1172021
SATISFACCION AL USUARIO

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

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: ém g FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DOFM 0§ A202
WIDFENTIFICACION DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO Frauwt \vaa  Gonaler Qodﬂjﬁl
No. IDENTIFICACION 1.005. LB\ 4o? EDAD 20 AR
' DIRECCION Km 1l 96 -0 TELEFONO 31‘\;%’\0 6443
| CORREO ELECTRONICO Crayqod rodndoerA 134 Bgmail com EPS Mutoal e
GRUPO ETNICO iy - PROCEDENCIA |RURAL UR%A

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

PREGUNTA RESPUESTA
Si NO | NSINR| 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 ?

¢ Considera que lo 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

©0NO O RWN =

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

-
P
P
N
X
¢, El profesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ? .
i
S
>
N
>~

#

X

1 3 ¢, Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE | | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE

Hospital a sus famiiiares o conocidos?

1 4 En general, ; Como califica su experiencia réspecto a la prestacion de los servicios | Uy BUENA| BUENA | REGULAR | MALA | MUYMALAl NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? ol

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
¢, Tuvo inconveniente para obtener la cita ? X

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

1
2
A1 |Si le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
22| Sile realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados?
'3
4

¢, L& informaron sobre el horario de visitas ?
;. 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
cuentas a la ciudadania

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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| £FF) HOSPITAL REGIONAL | VERSION 3
f % peEnniveL pe SAN MARCOS | —

L VIGENCS,
FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 011112021
_ SATISFACCION AL USUARIO -
La pr resente encuesta tiene como Objetl\. o medir &! ! grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los | procesov »
de lz entidad, Se solicita de forma cordiai, responder con sinceridad las siguientes preguntas.
ERCEEST BRI e @WWQQ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D (0 MO AZo23
e sga%@TlFlCACloN DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO o
R T To\l\p\r\r\o. ét\ Covmun AR ‘\’QS Cosveq
No. IDENTIFICACION ‘ EDAD . s
o - ilees 675 FIR =5 o
DIRECCION ; £ L TV~ 0N % TELEFONO CooSalud
© ELECTRONICO | o
CORREO ELE CTR_O_Q'EQ T I B EPS 0821 ZOZ? 7|
Gi ILFO rTNICO f PROCEDENCIA R q)FfbM VA

EY

¢ ARCEE- SE S —

ENCUESTA(Marcnue con una x dependlendo Ia respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APL{CA

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

E s t!sfecho con el tiempo "ue tJVO que esperar pard‘ ser atendldo ?

ron eprcac;on Clara dé su enfemedad Hatamiento y Cuidados ?

E casc que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?
?n caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
proxes‘onal que lo atendio fe pregunto sobre fas dudas respecto a st enfermedad ?

i K120 50

isera que fo afendieron en condiciones de privacidiad ?
., Alguien en ¢l servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario?

% | Sitespondio si a la anterior pregunta, , los dsrechos y deberes fueron explicados adecuadamente

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

i rl area dowde fiie atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

_1 a usted los candles de ,nfo,mamop hibilitados por fa entidad, facebook Twither, pagma web <

AT SIS s e S-S S

pn ";'.ﬁewmcnda,.d los senvicios del  DEFNTUAMENTES  PROBABLEMENTES) PROBBLEHENTEND DEFINTVAMENTENG |

(| ' pe . | A T [ ] A —
¢ W7 | Hospital 2 sus famitiarss o conocidos? | %

[

Y%%xXYYYyY%@

F<

L
7
s

10|
4]
‘ 4

C |

i

4 ;;3 En general, ;,Como calffica su experiencia respectc a la prestacion de 10s Servicios MUY BUENA| BUENA REGULAR | MALA MUY MAL;J' ’ NS
§ g ;  de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? i i !

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SﬂRVICIO DE CONSUYLTA EXTERNA

1t ; Tuvo inconveniente para obtenerfacla? - - b= I
2 ‘.,;{n@;qe_[agejp_s_mecamsmos Jora fa as&gLa_qucm 10s adacuados? | , L

ESPA( lO ;Y(JLUS!VU DARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

45l adminls raron medican1en os,LLe informaron acerca de la aplicacion de estos ? .
= Sile realizaron examenes o procedimientos, ; ie fueron explicados? | 4 N

:5 ;, Le informaron sobre el horario de vistas ? }

1.0 . R RN - — PRRR s s

41 ; e informardn sobre la custodia de sus pe pertenencias ? ]

Utilice este aspacio para sugerencias & comentario

e " RENDICION DE CUENTAS { Marque con una x )

Que informacion considera usted mas importante para que la
zntidad de a conocer durante su proceso de rendicion ds
cuentas a la ciudadania

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA |

i Agradecemos su valiuss opinion, sus aportes nos ayudan a censtruir un mejor hospital |
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TE HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe n niveL b SAN MARCOS
: VIGENCIA
FORMATO DE CARACTERlZAC|ON Y ENCUESTA DE 30/11/2021

SATISFACCION AL USUARIO

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

BENCURSTA DELSERVICHS DE PA»Q’EY\ < FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DOGMOE AZd23
: ~ IDENTIFICACION DEL USUARIO 4
B e aleai Sonitly A Bawnos Eorprd Ean.0>
No. IDENTIFICACION MO 0 Hm o Z/ 3 . EDAD AD
s rernan Foeh CH) TELEFONO  [2) [ 4e3 2SS
; CORREO ELECTRONICO woi EPS M l S‘@ Y
' GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RUR;AL URWA
ENCUESTA(Marque con una x dependlendo la respuesta SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
___ PREGUNTA RESPUESTA
Sl NO [ NS/NR| N/A
1 |;, Esta satisfecho 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 ? ol
3 |; Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados ? R
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 fas recamendaciones para su realizacion 7| >4
6 |, Elprofesional que o afendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? R
7 | Considera que o atendieron en condiciones de privacidad ? .
8 |; Alquien 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 furon expllcados adecuadamente | >
10 |;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una pefician, queja, reciamo, felicitacion ect. 7] »<
11 |;, El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? X
12 |¢ Consulta usted los canales de mformacuon habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web Sod ;
1 3 ; Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE Sl | PROBABLEMENTE S | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus famiiiares o conocidos? | ‘ 74 {

1 4 En general, 4 Como califica su experiencia respecto a la prestacion dé los servicios MUY BUENA| BUENA |REGULAR | MALA | MUYMALA| NS
de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marces ? )@

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
;, Tuvo inconveniente para obtener fa cita ? * N

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

1
2
1 |Si le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
- 2|Sile realizaron examenes o procedimientos, ;,le fueron exphcados’?
3
4

;, 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
cuentas a la ciudadania

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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HOSPITAL REGIONAL
pe u NiveL b SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACI@N Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presehte encuesta tiene como objetiVanédi@i 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: PQXCW ,FVL =

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DO MOLALZ3

" IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

No. IDENTIFICACION

Qﬁ%&;‘ Tone A(\t.\e@{
_/(/(C,La &3?—207

EDAD

Gc
558

B

| DIRECCION

Q““om Godsdn

TELEFONO

TSR

CORREO ELECTRONICO

EPS

| GRUPO ETNICO

AN v\\VO\ Q‘

PROCEDENCIA

RURAL LJR?@A

i

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

~ PREGUNTA

RESPUESTA

NO

NS/NR | N/A

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

2.4

; Usted considera que el trato recibido por el personal el 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 afendio e pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ?

¢ Considera que fo afendieron en condiciones de privacidad ?

; Alguien en el senvicio 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 petician, queja, reclamo, felicitacion ect. ?

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

XX KR KK K e

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

~L

¢, Recomendaria los servicios del EDEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTE NO

DEFINITIVAMENTE NO

NO RESPONDE

Hospital a sus famiiiares o conocidos? |

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

MUY BUENA
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcgs ?

BUENA
’7Q

REGULAR

MALA

MUY MALAL NS

1= oS Blzlgole/Nojohwh-

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

;, Tuvo inconveniente para obtenerlacita?

~Z

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

+

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

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

;, Le informaron sobre el horario de visitas ?

1
2
2
<
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 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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) HOSPITAL REGIONAL | VERSION 3
penNiveL e SAN MARCOS

VIGENCIA

FORMATO DE CARACTER!Z‘ACIC‘)N Y ENCUESTA DE
. SATISFACCION AL USUARIC

- sresente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
iz 2ntidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

30/11/2021

ERSIEBSA DE{- jfﬁY'C__*f? ?E P&QM& FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D2 MOS™ AZo 3\3

IDENT!FICACION DEL USUARIO

7@?5}?? POMPEERY. 4 Sc;,n e 000 (go ch»ejf— MSC;%)@QD &s ﬁ/mﬁu

Vo DENTFGACION L fAg ok B AY s i
s ,; 1/ G e Rlesa RELERORD 62&6540;2 572
SO '“EC" ELECTRONICO ! EPS _*1: o
GRUPO ETNICO B ﬂl 9, . . PROCEDENCIA RU;’:&: U-%;!A‘
V:NT:UESTA(MaquE con una x depefidiendo la respuesta, S, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NOAPLICA
.  PREGUNTA RESPUESTA A
, R sl NO | NSINR| N/A
4 |, Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido 7 i Y
Isted considera que el trato recibido por el personal def servicio fue el adecuado ? 5~
;, L dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados ? St
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 ? )4
& | Elprofesional que fo atendio Te pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7 'e
71 ﬁ‘onsndera que o atendieron en condiciones de privacidad ? o -
8 N Alguien en el servicio le hablo aqerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? 7~
9 ; Sirespondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron exphcados adecuadamente | ~&
0 ( Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, feficitacion ect. 7|~ >~ ¢ -
44 1; El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? be
3 onsul a ustedTos canalés de informacion habilftados por fa entidad, facebook, Twither, pagina  web 7~ P
42| ¢ Recomendari o senicios o DEFINTNAMENTE S| PROBABLEMENTES| PROBABLEMENTE NO | DEFINITVAMENTENO | NO REQPO‘éD::
1 &/ | Hospital 2 sus famiiiares o conocidos? )C |

4 En general, ; Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA |REGULAR | MALA | MUY MALAL NS
F de salud en el Hospital Regicnal de |l Nivel de San Marcos ? 7&
ESPACIC FXCLUSIVO PARAPACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

"1, Tuvo inconveniente para obfenerfacita? B3

f',«,nmdﬁrd ra Que los mecanisimos para la asignacion son los adacuados? N

ESPACIO EXCLUSIVO PAr{A PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSP!TALIZACION

a Si e administraron medlcamentosj ¢Le mformaron acerca de la aplicacion de estos ?
2 Si le realizaron examenes o procedimientos, ; ; le fueron explicados?
,:.s‘ ; Le informaron sobre ef horario de visitas 7~
4. ; e informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? ;

Utilice este espacio para sugerencias o comentaric

"ﬁ:h‘ =

.

%
N ;»""

- _ RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

Que inforrmacion considera usted mas lmp0|'ante para que la - s e
entidad de a conocer durante su proceso d rendicion de FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRAT !x,ﬂ._.

cuentas a la ciudadania

.

i Agradecemos su vaiiosa opinion, sus aportes nos ayudan a censtruir un mejor hospiial |
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FORMATO DE CARACTERIZ‘ACIC)N Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

| La presente encuesta tiene como objetivo medir el gréao'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: (" J FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DOIM OSAZs 2P
‘ IDENTIFICACION DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO i O/W’“JV
| No. IDENTIFICACION -{O O 27’& Q' ( EDAD Dgf
DIRECCION S Ladaht 2 TELEFONO ey
| CORREO ELECTRONICO i EPS (025 [ied
| GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL UR\s@lA
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA /
PREGUNTA RESPUESTA
Sl NO “|'NS/INR | N/A
1 |, Esta safisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? V4
"2 |; Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? Sc.
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 7| >«
' 5 |, Encaso 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 ? <
-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? /=~
' 9 |; Sirespondio i 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 ? =
12 |, Consulta usted los canales de informacion habilitados por la enfidad, facebook, Twither, paginaweb| <
;1 3 ¢, Recomendaria los servicios del | DEF|N|T|\[AMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
Hospital a sus famiiiares o conoc:dos’? >
1 4 En general, {Como califica su expenenma respecto ala prestacnon de los servicios | MUY BUENA| BUENA|REGULAR | MALA | MUYMALA| 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 la cita ? : S
2 | ; Considera que los mecanismos para a asignacion son los adacuados? S
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
-1 | Si le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
2|Sile realizaron examenes o procedimientos,  le fueron explicados?
33|; Le informaron sobre el horario de visitas ?
A/ ; leinformaron 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 !

>
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pe n niver b SAN MARCOS

VIGENCIA

FORMATO DE CARACTERIZ‘ACI(‘)N Y ENCUESTA DE SO AEEGEA
SATISFACCION AL USUARIO )

snte encuesta tiene como ijiéiu' o madir el grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
onti dqu Se solicita de forma cordial, responde( con smcerload las siguientes preguntas. 2

NCUESTA D'i} SfSﬁC}?_?{E : O%L teeXeecoO? C  FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D AIMDT A2525

leNTIFlCACIC)N DEL USUARIO

e~ gL Aeoele Colaac

No. IDENTIFICACION |
SR - 0 /{0396 467' : i 6,ZC¢—¢»¢—>
MRECC n'\, : T |
! 2o YN/ /’Q‘e5‘7tn vé') éﬁvt 4") e (3206 08 d't'l
CORREC ELECTRON €o EPS M - )
JETNIGO { . PROCEDENCIA RU}@L URBANA |
h ENCUESTA(NIGIQL.E con una x depe'&d|endo Ia respuesta é! NO NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA ]
- "PREGUNTA RESPUESTA
Si NO | NS/NR| N/A

. Fsta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? .
| “Pd considera que el trato recibido por el personal del servicio fue ef adecuado ?
. '/, L& dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7
=1 caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?
A n caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
; El profesional que lo atendio e pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ?
1 Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ?
£, Alguien en el servicio fe hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario?

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

Te‘ informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?
, £l area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

Consulta ustedTos canalés de mformamon habil 'ados por la entidad, facebook Twither, pagina  web >

4 sf{ ", Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE Si _N_;“PROBABLEMENTE S | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NORESPONDE

t o | Hospital 2 sus famitiares o conoddosV

%%y%f%ﬁ%%*ﬁ

n g Fn general, (JComo califica su expe'lewcia icS\Dg(—)tO ala orestamon de los servicios | MUY BUENA| BUENA|REGULAR |~ MALA | MUY M ALA‘
) ~ de salud en el Hospital Regional de |l Nivel de San Marcos ? i

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
;. Tuvo inconveniente para obtener la cita ? Y

= ; Considera que los mecanismos para ia asignacion son los adacuados? 98

EbPAC‘IO E/(CLLJSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

NS

\

Sile gdmlms raron medicament fos, ¢Le informaron acerca dé la aplicacion de estos ?

| Ie realizaron examenes o procedimientos, ¢, e fueron explicados?

) -

25
3 ; Le informaron sobre el horario de visias ?
f—s» ;e informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? {

£iti "P este e2spacio para sugerencias 6 comentario

'RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

,,n::j;-'f;acicﬂ considera usted mas importante para que la W : e "
«niidad de a conocer durante su proceso de rendicion de FINANGIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADNIIS TRAT Y )

cuentas a la ciudadania

|

i Agradecemos su vaiiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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peE i niveL pE SAN MARCOS

1 VIGENCIA
FORMATO DE CAQACTERIZAC'ON Y ENCUESTA DE
SA TESFACCION AL USUARIC ‘

ncuesta tiene como ob,c /0 medir &l grado de satisfaccidn de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
1d, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas. -

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: o{'{@&”‘;@o@ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DAAZM N A 2,52 3
— 1

- ~ IDENTIFICACION DEL USUARIO

30/11/2021

HMH

NOMBRE COMPLETO T
e Zﬂ(ﬂg( JJowJ(.s CRNGAN

U DENTFCASON  Vevelw el Loynu? =OAD °7
DIRECCION e ‘/[ O ?_%?_ZQ } . TELEFONO —_— |
CORREO ELECTkONlCO EPS fobw
GRUPO ET N;Cdnmm - ( S . PROCEDENCIA }m LbRBANA
N  ENCUESTA(Marque con una x dependiendo ia respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
. PREGUNTA RESPUESTA
- Si NO | NSINR| NA
-4 | Esta safisfecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? . ~ ‘
3 ‘: considera que el frato recbido por ef personal del servicio fue el adecuado ? ~~ B
Le die 6h’é“xbhcacn‘>n clara de su enfermedad tratamiento y cuidados ? Y. B
En t;aso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 2| —~ )
= |, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? 7~ ,
Sl | profesional que fo atendio Te pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? ~ 1
7 1 Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ? * )
8| L\Ig_tygn en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? X ]
9 gL Sirespondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | ~<_ -
10 j Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion et 7|~ =~ L
11 area¥donde fug atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? )4 i |
12 ¢, Consulta ustedTos canalés de informacion habiltados por la entidad, facebook Twither, pagina web M D
47 ¢ Recomendaria los servicios del |  DEFINITIVAMENTE S| PROBABLEME TES! | PROBABLEMENTE NO | DEFINITVAMENTENO | NORESPONDE
i ‘1obpi£a! a sus famitiares 0 conocidos? f i
e §§ﬁ‘%§éﬁf§§°ﬁlﬁi§l"f sons ey PLEA| RESLLAR A T s
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
© Tuvo inconveniente | paﬁrggb enerlacta? -+ -
> Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? pa ' |
ESPAC!O E/(CLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1) Si ie gdmmjs[@[gn Mc_a;mentos, LLe mformaron acerca de la aplicacion de estos ? i
=2 Sl le realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?
:I:“é ¢, Le informaron sobre el horario de visitas ? B

24 le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? i

Jtnr"e @ste espacio para sugerencxas o \.omentario

RENDICION DE CUENTAS { Marque con una x )

Mg informacion considera usted mas importante para que la s —— |
sntidac de a conocer durante su procesc de rendicion de FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRAT 1A

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital |




33

de la antidad. Se solicha ds forma  sardlal; raspondsr con sinceridad las slgulentes pragunias,

- 2 ; ” s evalan
R 4 HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN IHARCOS ESE. 3
®A &g HOSPITAL REGIONAL Vigencio
@mquﬂN MARCOS & AL USUARIO S0/4412024
HLn prasente ancuesta lane como objatjvp medir el grado de sallsfacclén do los Usuarios can el &nimo de bugcar aemativas para al mejeramiento de Ios procssos

SNCUESTA DEL 8ERVICIODE: [ ,'c /7 FECHADEDILIGENCIAMIENYO | /o5 [0y~ 2033
7 IDENTIFICAGION DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO KG‘H\B(‘\ n¢ Honli (’.( S\e0C B
N. IDENTIFICACION A-102 BYY 1973 EDAD 1 AY
DIRECCIGN Weedn Belen TELEFONO 3l05%62,2
CORREQ ELECTRONICO , EPS 4 Seyx
GRUFO ETRIGS PROCEDENCIA | Ay s_”“f:’fl”,_’,
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la raspuasta, Si, NO, NO SABE | NO RESPONDWL
RESPUESTA
PREGUNTA R NO | NS/NR | NiE
1 | LEst4 satisfecho con e} tempo qus tuvo Que eaperar para ser alendido? )L
2 | LUsled consldera qua el trato reclbldo por e} personal dej sarviclo fue el adecundo? )C )
3 | éLedisron explicacisn clara de sy enfermedad, tralamlento y culdados? DKo
4 |Encasoquels hayan ordenado madicamentos, ¢Ls dleron recomsndaciones para su adminlstracién? )(
§ |Encasoquels hayan ordenado exdmenes, ¢Lo explicaron las recomendaclones Ppara suyealizeclsn? X '
8 | LElprofesional que lo alendlé Is pregunts sobrs lag dudas respacio a au enfermedad? SL
7 | eConsideraque o atendlaron en condiclones de privacidad? DS
8 | ¢Algulen sn el serviclols habis 8oarca ds los derechos y deberes que Uene como usuario? 74
9 16l rezpondi6 Slala anleriw pregunta, ¢Los derachos y debaras fusron explicados adecuadamenta? >§
10 § ¢Ls Informaron acerca da déndp diriglrse para coloar una pellcién, quela, reclamo, falichacion, etc.? e
11 | ¢Eldrea donda fye atendldo, preseniaba condiciones adsouadas de limplazay orden? X}
12 { ¢Consutia Usted los canales do Informacién hablltados porla enlidad? Facabook, Twitler, Péglna Web e ]
% ¢Recomandaria fos serviciog del DEFINWWAMENTE 31 | pROBADL EXINTE 3 PROBARLEMENTE NO DEFINITIVARENTE No NO REnroNDE
3 Hospitala sus famlllares o conaoldog? NO
14| Engeneral, 4Cémo califica 8 experiencla fespecto a la prestacian delos sarvicks | MUY BUENA] BUENA REGULAR{ MALA MOV MALA WR
g0 salud en el Hospilal Regional do Il el do San Marcos? Y | —
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
&Tuvo Inconvenlentes para obtener la cila? A 70 -
2 {¢Consldera qus log macaniamog para asignaclén de cilas gon log adecuados? D
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 | Slle administraron medicamentos, ¢Le Informaron acerca de la apllcacién do esios? 5 -
2 | Silsrealizaron exémenas o Procedimlantos, ¢ Lo fusropn explicados?
3 Jete Informaran sobre el horario da vigiasy I
4 [eLe Informaron sobre ta cuslodia de sug pertenanclas? :
‘%m Rl S i ]
——————]
RENDICION DE CUENTAS (Marqus son o X) -
‘%’;ﬁ,ﬂ‘:;’;‘;‘:':::;’:‘:::::;‘:: ':;::‘:2:’;‘";‘: diclne °|  FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMI MBYRATIVA
cuentas 8 Is cludadanisy

|Agradecemos sy vallosa opinidn,

]

SUS aportas nos ayudan a construlr un mejor hospitall

e
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VERSION 3

pEnnwvee ne SAN MARCOS

VIGENCIA

FORMATO Dt ¢ (CTERIZACION Y ENCUESTA DE

~CCION AL USUARIO 30/11/2021

La presente encuesta tiene como objeli
de la entidad, Se solicita de forma cor!

;citn de os usuarios con e animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesc
d las algmen*es preguntas

ENGUESTA DEL SERVICIO DE:  FECHADE DILlGENQIAMIENTO DAL M o( AZOB

IDENT 1 CACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO R '
No. IDENTIFICACION ‘ Aé" EHY 0’\'?@5-)/2 3// O G uel/ou“lx';;AD R
DIRECCION ' 7&5365? S —"— r;ggg;g,;;a*“"“"’ o
CORRED ELECTRONICO E h/@\/&[o /O F& ~ leprs e -
GRUPO ETNICO ‘ . _ |PROCEDENCIA RUR{\E u:R)Q

ENCUESTA(Maircus con u ¢« dependias xiu l* "G-'spn: sta, S, '\i" NL) G/A EE/ NO RESPONDE, NO APLICA

PREGUWNTA = e T RESPUESTA
e _ .St 1 _NO [ NSNR| NA
»g \E a satisfecho con el tiempo qus s IAT Dl Ser atendido 7 _ % | i
2§ Usted considera que el frafo recibdo po‘ o perseral dessonvicd el adeciadn 7 T ~e R
2 L dieron explicacin clra de su enfermedad ral amteufoywdéﬁow - = T
4 | En caso que le hayan ordenado medicamer rf«u e dieron recomendacionas -,_;; § A e
5 1§ En caso que e hayan ordenado cxamenss e sxplicaron las recomenda {Ciong: :a’;zauon” 7
& | Fl profesional que 1o atendio fe pregunto sobre {as dudas respecto @ s enfer RN SN
7 Considera que lo atendieron en condiciones de privacided 7 B __,_.____.,-___5{_,_, T
8 ¢ lguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiens como usuario? [ !
;. i respondio si a la anterior pregunta,  los derechos ‘;d eberes fuerrmxp' cac bé aﬁccuadameme L~ 1 1T 77
‘0 ', Le informaron acerca de donde digirse para cologar una Deficion, ¢ T~
’,1%* F| &rea donde fue atendido, presentata cordiciones adec u~a~ de lu npte?a voraen’? bt B

12 ¢ Consulta usledHlos canales de informacion habiliados por la enfidad. faccbuak Twither, pagina web| (% 77
43 ¢ Rooomentarisnsservecs o OEFNTHAENIES FROBBLENENTE S PROBABLENENTEND DEHNIWMEKTFN\, | oRe

-{;Pz N
2\ 355
Hosnital a sus famifiares o conocidos?:

& la prestacion de los servicios M‘ N BUENn BUENA REGULAR | MALA MUY Fd ALA
Mivel de San Marco:, v B

USIVO PARA PAC IENTE:: EN EL aENV!CIO DE éONSL JLTA EXTERNA

R G K P T e

i

’5 4 ' En qeneral, § Como califica su experienia
| ~ de salud en el Hospital Regic

| ESPACIO EX
1 ({ Tuve 'nC()ﬂvemen e para obtaner

21 Considera que los mecanismas ¢
ES FACIC

uk b'l e admmxszraror vedu,a
> Sile regliza 0N examenes

i} i Le informaron sobre &l horari
ie mformaron sobre la custodia

Juisce este esoacm para suqere'ﬁmca 6 coms

i

! Au u\T" = EN tl 3 r'R‘./if‘lO DE HOSP!TALIZACIC“

CUENTAS { i‘s/iarq i& Con una x )

iformacion considera usted m
entidad de a conocer durante s
cuentas alac

, FINANCIERA ASISTENCIAIL ) RiD!CA ADMIN
'§

SUS aportas nos ayudan & construir un mejor hospital |




@ HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe n nive b SAN MARCOS

w VIGENCIA
FORMATO DE CARACTERIZ‘ACK‘)N Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

30/11/2021

| Gl i
| 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 DELSERVICIO DB Ljnfosrie FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DOL Mps Aoz

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO j\éaﬂe‘/  Mianda M acesado

No. IDENTIFICACION j,lQ q q O %q O?‘ EDAD “1e

THRERRION | cawm? Db nuevo TELEFONO |51 060253,

CORREO ELECTRONICO EPS coosulvd

| GRUPO ETNICO ol s PROCEDENCIA |RURAL URI

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

~ PREGUNTA RESPUEST/

-

Sl 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 fratamiento 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 ?

;, E profesional que o atendio fe pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ?

; Considera que lo afendieron en condiciones de privacidad ?

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

;, Si respondio i 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 ?

XX DX XY P

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

¢, Recomendaria los servicios del EFII‘MAMENTE S | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus famiiiares o conocidos? 7g

= o B2laoleNolnk k-

|
En general, ,Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | \juy BUENA| BUENA|REGULAR | MALA | MUY MALA| NS

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

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | Tuvo inconveniente para obtener facita? ;%

-

' 2 |; 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?

1

2 et N

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 FINANGCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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

3 -
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R H@smama GIONAL ,{ VERSION
!

DENNIVEL DE SAN MARCOS }%__
_— _:;:::::7-%—, VIGENCA
FORMATO DE CARA\,TFRIZACION Y ENCUESTA DE ) 30/11/20
SATH jFAGCION AL USUARIO

La presente encuesta tiene como objetive medir & grado de satisfaccion de 0s usuanos con el animo de busc,ar altematlvas para el mejoramlentc de i os procesos
de la entidad, Se sohcnta de forma cordial, respondar con sinceridad las a(gmentes preguntas

EMUESTA DEL SERV'C'O DE: UM;-Q@@Q) FECHADE DlLlGENClAMIENTO DA M O( M'Za 2.3

DFNTIFICACION DEL USUARIO

s o T ZTa,Ro Mmanye] Me?a Ho&lor ot Rl E
- PR /08804 8§ ,,__,,ﬁ,,_fE’E B e
DIRECCION : fa 610 Se 57_5

TELEFONO
CORREO ELECTRONICO

NOMBRE COMPLETO

GRUDO ETNICO EDta
ENCUESTA(MdI(}Utr Ccon una x f'epl,n"lendo .la»\ ;'espl:Jesta,SlNO NO éXéE/ NO

1 | Esta éaﬁs?fe?fﬁbéﬁél fiempo que fuvo que apérar Oard‘Sér'é‘t’edede' 5

2 ' Usted considera g Que el trato recibido por & personal def sarvicio fue nTadeuuado 7

3 1; Le dieron expTcacnonTara de st enfermedad ralamiento Y Cuidados 7

4 En caso Gue le  le hayan ordenado ¢ rmadicarmentos fe dieron rg mcomendacnone\para su administracion 7 R
5 | Encaso Que le hayan ordenads examenes e explcaron Iss recomendaciones para su realizacion 7[
R CEI profesional que o atendic i« pregunto sobre fas dudas respectoasu en emedad 7 L s

7 ¢ Considera gu que fo atendieron en condiciones e privacidad ¥ B
(Alqwen en &l servicio 0le hablo acerca de los derechos y deberes qu que tiene como usuari? f K

——— — L > |

9 ¢, Si respondnosnala anierior pregunta, ; log f‘e,bchosvdeberes fueron explicados adecuadamente |

ﬂ ;. Le informaron acerca de donde dmglrse para colocar una peficion, , QUeja, reclamo, ), felicitacion e onect, 7/ 7<_f
11)¢H area_donde fue atendido, preser‘aba condiciones adnwadas de hmplezayorden ?
121¢ P Consulta usted los canales de informacion habmt aos por !a entfdad acebook lwrther pagma weh

4 3 Recomendana los serv;c|os del ! 'GF!N' IVAMER EJTE ﬁf PROBABLEMENTE S, PROBABLEMENTE NO ! DEHN'TWAMENTE NG LNO RESPOMDL
|«

Hospxtal asus famiiiares o conocidos? |

cios | MUYBUENA; BUENA | REGU

LAR |- mMaLA | MUY MALA
EXT ER

4 En general ¢Como califica su expenenma respecio ala prestamon de los servi
~ desaludenel Hospital Regional de Il Nive! de San Marcos ?

| ) ) ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES | EN EL SER\/ICIO DE CONSULTA
¥ f o "W incanveniente ¢ para obfener i ofa?

e . S
;2;; Considera que que los mecanismos para i dal(PaClOﬁ 500 los adacuados? { | ?( N

!
EbDA(‘lD !"LUC‘IVO PARA PALJIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

s Si : admm;straron medlcampnroa ;L& informaron acerca de ia aphcacnon de estos’? | , o
22 5ile realizaron examenes o procedimienios, ; fe fuer nexphcado el |
n,u. ¢ informaron sobre ol horario de visitas ? S T I
ile informaron sobre fa ¢ wsroﬂ.d Ue sUs pertenencias 7 ! f | |

TTTT——— _N_J_..._.__._>J.._~~,__.> ———
Jﬂ ice r=51e espacio Para sugerencizs 3 come =Niario

S “NDICION DE ¢
. RENDICION DE U[—_NTAS ( Marque con una x)

—_— T
1 Que informacion ¢ onsidera usted mas mu»r Hante para que | l
. entidad de a conocer durante su proceso de e dicion de ‘ F'NANC'_}:_RA | ASISTENCIAL ’ JURIDICA
i Cuentas a la ciudadania ! l

———— b

o e A S - T . P, T L
i Agradecemos sy vai; 1088 opinion, sus aportes nos ayudan a censtruir un mejor hospitai |
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La presente encuesta tiene como objehvo medir el grado de satisfaccidon de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
‘ de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder cQn sinceridad las siguientes preguntas.

[ ENCUBBTA DELBERVIE e O%W FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DOS MO (AL 2

IDENTIFICACION DEL USUARIO

9

7T

1
| NOMBRE COMPLETO 3 :
| loznarq 8 @atq Vidodin S:cata
| No. IDENTIFICACION EDAD
| . lloqg lo 93 (:—,,MO%I 26
| DIRECCION TELEFONO
i 7,,U,€I,CAO( €| Hc\notqlo‘% & 3)(—!9._}'3’%
| CORREO ELECTRONICO EPS
| 2
' GRUPO ETNICO }'WIJWQ i PROCEDENCIA |R{RAL URBANA
ENCUESTA(Marque con una x depenér()endo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
~ PREGUNTA RESPUESTA

Sl NO | NS/NR| NA

¢, 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 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 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. ?
11 |, El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

12 |, Consulta usted los canales de informacion habilitados por a enfidad, facebook, Twither, pagina web )~
1 3 ¢, Recomendaria los servicios del DEF|N|T|VAMENTE S | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NO RESPONDE

(OCD\IO)U'I-hQJI\)—\

o
(aw]

#%%%%*%*%**

Hospital a sus famiiiares o conocidos? ‘

J1 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 ? r o 2t &
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
¢, Tuvo inconveniente para obtener la cita ? Prs
;, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? h

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAI,_IZACION

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 informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?

|Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

AwNA”NA

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 !

5
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de la entidad, Se bohuta de forma cordial, reSponder sen sinceridad las siguientes preguntas

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: L\

NOMBRE COMPLETO

o. IDENTIFICACION

— — e ——— ———— —

La ,,rwente encuesta tiene como ob}emo medir el ai ado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar aliernativas para el mejoramiento de los hl’C‘C” S0

Leet~7 FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

7 IDENTIVICACION DEL USUARIO

bOg MGSAZaaB
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RCASON HAo3rzzute o 4 g
G S ,,,»}gs Flows sanmences TRLEFONG ] Rl 7737—7
SSRGS, [ - ¢ - — QUL ePs
GRUPO ETNICO JI . PROCEDENCIA R%L RB‘\N/‘ :

R ENCOng&ﬁarque con una x dependiendo la respuesta, St NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO ARLICA
. " PREGUNTA L ! RESPUESTA
S| NO | NSNR| I NIA
, Esta safisfecho con el tiempo que fuvo (ue esperar para ser atendido ? O [
‘¢ Usted considers que el trato recibido por el personal del servicio fuie el adecuado 7 - N3 R
|, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fiatamiento y cuidados ? ~ | N
cas‘qju_e‘!? hayan ordenado medivamentos Ie dieror recomendaciones para su adminisfacion 7| ¢ A T
5 15 Encasoque e hayan ordenado examenes le explicaron las recomendacionss para su realizacion 7 + i |
& |, El profesicnal gue 1o atendio le pregunto sobre las dudas respectoasu enfermedad ? T
7| bwnsudera que lo atendieron en condiciones de privacidad 7~ o =l 1 B b
Alomep_gg ] ge(v;jqfhab{o acerca de fos derechos y deberes que fiens como usuario? + T
j' Si respondio si a Ia anierior pregunta, ; los aerem»ydeberec fugron explicados adecuadamente | <
10 L informaron acerca dﬁdn&ﬁjuse Dara colocar e peticion, queja, reclamo, felicitacion ect, 7| LN I
i1 ?‘ rea donde fue atendido, presaniaba condiciones adecuadas de impieza y orden 7 ~— ¢ ';
2 ¢ Consulta usted fos cana[es ds nformaciin habiltacos por"'a enfidad, facebook, Twither, pagina web F i MT -
Y| ; Recomendaria os servcios del | DEFINTIVAMENTE S| ‘PROBABLEMENTE S| PROBAB' EMENTENO | DEFINTMAMENTEND | NORESPOIDE

21 ms,dera QU@ 05 mecanismos para f fq _asxgnacion son I loe adacuc;d(;ﬂ - |

' Hospital 2 sus famitiares o conocidos? ; \,D

' En general, ; Como califica su experienci respecto a e prestacion de 0s Servicios |

T

__ de salud en ef Hospi tal Regional da i! Nivel de San Marcos ?

‘M"Y BUENAI BUENA | REGULAR ‘
|

MALA | MUYMALA NS
|

| ESPACIO EXCL uq'vq PARAPACIENTES EN EL SERVICIO E CONSULTA EXTERNA
1 14, Tuvo inconvenisne para obfener fa cita ? :

‘:S'-’M IO EXCL USIVO PARA F’ACIENTEQ EN EL SERVI\JIO DE HOSPITAL ZACth

,»admmmtrdron me_j;qg;nwz os, i Le m‘oﬁvm_aroh acerca de la aplicacion de estos ? bl _:ﬁ i
| e realizaron examenss o procedimientos, ; e fueron explicados? e b I R N |
3 Le “ﬁcrmaron sobre el horario de visitas ? B - il I DR R
; le informardn sobre la cus todia de sus pert rienencias ? . [ |
Utitice uste espé'abﬁ,.z;ra_grgeran cias & \,omému 5 S T T
e _»__— D _Sii!:%f\jb;i_;? CUENTAS ( Mé}que conunax) e
Que ir 1OT'!ldCl(‘ﬁ considera usted mas impoitant
enticad 1e a conocer durante su proceso de =

cuentas a ia ciudadania i

1 ‘:
FINANCIERA 1 ASISTENCIAL SURIOCHOA ADMINISTRATIVA |
j
!

i Agradecemos su valiosa opinion, su § aportes nos ayudan a censtruir un mejer hospital |
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La grcsente encuesta tlene como oﬂ;e‘
de la entidad, Se sohcnta de forma cordi
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N 60 s e
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CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO a - L “1

PR NTA ' : !
I T T, “’i‘_f;t;‘ﬁ&@;@&@?‘“Nﬁé
1 |¢ Esta satisfecho con e fiempo guie fuvo (ue esparar pars ser atendido 7 ‘ ’
2 |;Usted considera que el trato recibido por ¢! personal del servicio fue el ddE‘CLadO
| 3 ; Le dieron e ron explicacion clara de s enfeimedad tratarmient y Cuidados 7 4
4] .¢ En caso que fe le hayan orderiado medicamentos fo dieron r%omenaamones para su administracion n 7
5 |4 Encasoqus e h hayan ordenado sxainenes fo expliczron fas recomendaciones ara sy reahzaclon 7 >

I
i
h*mr_ Tt thecien f

6 | GEI profesional que o afandio e pregunic mre las ¢ uuomsmdctoa% enﬁmma L X j
7 ,GvonsTa(e?a—c;J&F afendieron en condisiones privacidad 7 R ”‘“““‘ ‘){“’"} M“";""”‘ "
!

S |, Sirespondio sia fa a'nfnrwr preguita, ; fos dexemocydeberns fueion explicados adecuadamente B

8 | Alguien en el servicio le hatio acercs de los darechos y teberss qle tiene como usuario? BT
|
|

1 0.\ Le informraron agerca e  donde diigirse para colocar 7 ina pefiion, Quefe, feclam, fefiacion cionect 7| S<_ | *“’ N
11 ¢ El drea donde fue atendido, presentaba condiciones a(‘ﬂcuadas de hmpiezayorden? 1 X T 5
12 J { Consulta usled fos canales de inf ormacion nmnadoq mr za entzdad facebook Tiither, p pagma 3 Web 1 % I

13 Lrccomentariaos senicios del  DEFNTIANENTES) DROBABLEME’\'IES' PROBABLEM%ENT_E-% DEFNTVAENTENO. | Mo RESPC‘"%“ B

Hospital a sus famiiiares o conocidos? !

l i
A | En general, ¢Como califica su exper encia respacto 2 lg prestacion de fos servicios | MU\/ BUE JENA, BUENA REGULAR , 'ViA_A WJY MA LA " N

2 .
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5 |:Sr "”'f‘n KCLUSIVO -'/5\* -xr’l-\ !EN f%_CN EL “LRVICIO DE HOSPITAL.ZACION
T S le admlmsfraror med,can,ﬂ. 105, L& infos m fon dcerca de la agl,cauor* dees Q§_7 a___,,!___zs“_f_;w_mf_
2§ le realizaron examenbsoprommm:emos il ueron | explicados? o J_‘ZS__ Jr*“:f o
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i Agradecemos sy va iiosa opinién. sus apurta nos ayud:'r' 2 construir un 1 mejor hospitaj |




