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de la entidad. Se solicita do forma cordial, m-.pmulw con sinceridad las siguienlos pregunlas.

La pu,:,rvnu. encuesta livne como objelivo medir ¢l grado do satisfaccion de los usuarios con ¢l @nimo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos

LN(.UE&TA DEL SERVICIO DE: H ma

l FECHA DE DILIGENCIAMIENTC

| néloel 222

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOWMBRE COMPLETO j‘é&,’, Z!f M. A()p_m @ Coneas
N. IDENTIFICACION To- <é‘,’ ?'L(, S_CP r‘ ' EDAD L\ 6
DIRECCION \fewdde el [louno TELEFONO 3% T IRoY
CORRIEQ ELECTRONICO ERS O o -l [
GRUPO ETNICO | PROCEDENCIA ‘/ l
L-.NCUEE: TA (i\u‘hrquo con una )( dopondlehdo la respuesta, Sl, NO, NO SABE /| NO RESPONDE, NO APLICA)
PREGUNTA 1 SSSPUES;&R A

1 | ¢ Esa satislecho con el hempo que luvo que csperar para ser alendido? \L.
“:1 & Uslod considera que el irato recibido por el personal del servicio fue el adecugdo? 7@

3 | ¢Le dicron explicacion clara de su enfermedad, ratamienlo y cuidados? —7“

4 | En caso gue le hayan ordenado medicoinenlos, ¢ Le dieron recomendaciones para su adminislracién? 7L-

§ | Fneaso gue fe hayan ordenado exdamencs, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion? '7&
mu— . El profesional que 1o atendio le pregunlo sabre las dudlas respeclo a su enfermedad? -7L.

t | ¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? \-7;._

8 | ¢Nyguien en el servicio fe habld ucerca de los derechos y deberes que liene como usuario? \74
) 4 | Sirespondio Sl a la anlerior pregunta. ¢l.os derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? 7(

10 | ¢ Le mformaron acerca de aonde dirigirse para colocar una pelicion, queja, reclamo, felicilacion, elc,? *‘

11 | ¢ El drea donde fue alondido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? #\ .

12 | ¢Consulla Usted los canales de informacion habilitados por fa entidad? Facebook, Twilter, Pagina Web >L

" ¢Recomendaria los sorvicios del DEFINITWAMENTE 81 | PRODADLEMENTE SI PROBADLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE

Hospilal a sus familiares o conocidos?

-

" En general, ¢ Como califica su experiencia u'ch;.(.lu a la preslacion de los servicios | MUY BUENA

BUENA

REGULAR MALA | MUY MALA NR

dc. s'\lud enel How;ul Hcgiorml de !I nivel de San Marccs?

~Z

ESPACIO EXC LUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

¢ Tuvo inconvenientes para oblenor la cita?

*

2 6(.unsn:ibra que los mel.ann,mm para é‘l‘;lu!‘l.‘l( Hion de cna., san los adecuados?

X

[:Sl-'ACiD EXC LUE:IVO PARA PACII‘.’NTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 | Sile adminisiraron medicamentos. (Le mformaron acerca de la aplicacion de eslos?

? | Sile realizaron exdmences o procedinmentus, ¢Le lueron explicados?

3 | ¢Le nlormaron sobro ol horario de visilas?

4 | ¢le mlormaron sobie la cuslodia'de sus pertenencias?

Sidesea reglizar alguna observacion, sugorencio o comentario, por favor ulilice esle espacio

RLNDlCiON DE CULNTAS (I\ﬂarque con una X)

g,(.}u:‘.-_iniorm:acién considera Usted mds imporlante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

1 cuLntas ala cmd.\dmnq ?

! ,A ded(.‘( eInos su vn!msa opmrdn, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!
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e la uulndad Se salicila do forma cordial, rospontder con sinceridad las siguientos preguntas. )

La presente encuesta licne como ubjelivo medir ¢l grado de salislaccién da los usuarios con el &nime de buscar allemativas para el mejoramiento de los procesas

LN(.,UE:E::TA DEL SERVICIO DE:

T Dl

FECHA DE DILIGENCIAMIENTC

Lo |

ALY

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOWIBRE COMPLETO HC’ I rﬂ’ﬂ A\ ) { n\\—\l fuez
N. IDENTIFICACION \o00S £ gq ds 2 ' EDAD Z.
DIRECCION Dacto \oYez TELEFONG 3l2595133%
CORRIZO ELECTRONICO . EPS OOS AL\J 'D
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |
ENCUESTA (Nnrque con ana X dopondlendo la respuesta, SI, NO, NO SABE /| NO RESPONDE, NO APLICA)
- RESPUESTA
PRECUNTA S NO | NSINR | WA
1 | ¢ Es1a satisfecho con ¢ lempo que luvo que csperar para ser alendido? ‘y&
¢ | ¢Uslod considera que ul irato recibido por ol pursonal del servicio fue el adecugdo? ’7L
3 | ¢ Le digron explicacion clara de su enfermedad, tralamiento y cuidados? ; 7";
4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? )C
5 |Fneaso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las racomendaciones para su realizacion? 7\
b | ¢El prolesional que lo alendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad? 7( ;
1 | ¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? 7&
8 | ¢Alguien en el servicio e hablo acerca de los derechos y deberes que liene como usuario? Wg
‘ 4 | Sirespondid Sl ala anlerior pregunta. ¢los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? 7’\
10 | ¢ Le mlormaron acerca de aonde dirigirse para colocar una pelicion, queja, reclamo, felicilacion, etc.? 5@
11 | ¢ El érea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de linpieza y orden? s 7’—
12 | ¢ Consulla Usted los canales de informacién habilitados por fa entidad? Facebook, Twilter, Pagina Wob 7‘L
. ¢ Recomendaria los sorvicios del DEFINITIVAMENTE 81 | PROBADLEMENTE S PROBADLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
i Hospilal a sus familiares o conocidos? %
11| Engeneral. (Gomo califica su experiencia respecto a la prestacion de fos servicios MUY BUENA| BUENA REGUU\R MALA | MUY MALA|  NR
) de S'ﬂud cn el Hospna[ chlurml de II nivel de San Marcos? ‘7"_ k
ESPACIO EXC LU°lV0 PARA PAC]ENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvoinconvenientes para oblener la cita? 7\
? {,(.onmdera que Ios mecanisinos par'l asngnaur}n de cnaa. san los adecuados? w
- ESPACIO LXL. LU&.l\fO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
-I—] Silo administraron medicamentos, < Le mformarun acerca de la aplicacion de eslos?
? | Sile realizaron exdmenes o procedimientos, ¢l.e lueron explicados?
3 | ¢ Leinformaron sobro el horario de visitas?
4 | ilemlormaron sobre la custodiatde sus pertencncias?

Sidesea realizar alguna obscrvacion, sugorencio o comenlario, por favor ulilice este espacio

i RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢ Que informacion considera Usted mas importante para que la

| pa FINANCIERA
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la clud.\dum.u‘

,Agmdc( omos su vnhosa opnwdn sus apor!c.; nos ayudar a conslruir

un me jor hospital!
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e la wntidad. Se solicita do forma cordial, m-,pmulur «on sinceridad las siguienlos pregunlas.

La pre>r_nh. encuests licne como objelive medir el grado do satisfaceion da los usuarios con el énimo de buscar allemativas para el mejoramiento de los procesos

ENLUL&TA DEL SERVICIO DE: H

FECHA DEDILIGENCIAMIENTCQ

| D6 |

SAREEN]

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOWMBRE COVMIPLETO

!/f 22l 0 Byotageopte Mevolozeo.

N. IDENTIFICACION (e DS Fl6.2 6g. EDAD 5?@_:,9
DIRECCION Jell (),Ut‘sfd- NMoewEo. . TELEFONO 3162340
CORREO ELECTRONICO ) EPS C@ OS‘O‘Q%FJ
GRUPO ETHICO PROCEDENCIA | < |
LN(‘UE&»IA (I\llarque con una )( dopundlendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
— RESPUESTA
PREGUNTA Si NO | NSINR | WA
1 | ¢Esia salisfecho con ¢l bempo que luvo que csperar para ser alendido? ’\E)
£ | ¢Uslod considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adscl'ﬂdo? SJC
7
3 | ¢ Le dieron explicacion clara de su enfermedad, fralamionto y cuidados? \p
.1— lzn caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su adminislracion? w{'\_
5 |I'ncaso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las racomendaciones para su realizacion? S{_
6 | zEl profesional que lo alendio le pregunto sobre las dudas respeclo a su enfermedad? . ‘5(‘
t | ¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? '&L
8 |z Alguien en el servicio e habld acerca de los derechos y deberes que liene como usuario? VL
T Si respondio Sl a la antexior pregunta, Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? 7‘_
10 | ¢ Le mformaron acerca de aonde dirigirse para colocar una pelicion, queja, reclamo, felicitacion, elc.? 1 7L e
11 | ¢ El érea donde fue alondido, presenlaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? z '7‘.- :
12 | ; Consulla Usted los canales de informacion habilitados por ks entidad? Faceboaok, Twiller, Pagina Web ><
& ¢Recomendaria los svicios del DEFINITIVAMENTE S| | PRODADLEMENTE PROBADLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
Hospilal a sus familiares o conocidos? q
14| Engeneral. gComo califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA | MUYWMALA] NR
] de znlud en el Hubpl'ldl Rt.glunal de Il nivel de San Marcos? ‘ZL
ESPAC!O D(C LU lVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
t | ¢ Tuvo inconvenientes para oblenor la cita? >4
2 ¢(,onmdura que los mecanisinos pam '1s|gmcmn de cilas son los adecuados? X
) [:SPAC!O EXCLU &.IVO PARA PA.(:IENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
| SE lo adminisiraron medicamentos, ¢ Le nformaron acerca de la aplicacion de eslos?
2 | Sile realizaron exdmenes o procedilnientos, ¢le lueron explicados?
3 | ¢ Leinformaron sobro el horario de visilas?
i 4 | ¢le mlormaron sobie la custodia de sus pertenencias?

Sidesea realizar alguna obscervacion, sugoerencio o comenlario, por favor ulilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Nlarque con una )()

&Que informacién considera Usted mas importante para que la

: FINANCIERA
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cut.ntns a Ia cludndunu?

===

,/-\gmdur umos su vnIrosa op.lmr)n sus apories nos a yud&n a construir un mejor hospital!
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e ) “ﬁ"orcivmrb' e RIZACION ¥ ENCUESTA DE SATISFACCION Vigencla
venvete SAN MARCOS i L ISTIARS s

La presente encuesta licne como uts;elwo medir el qmdu do salisfaccion da |
uu la enlidad. Se solicila do forma cordial, |u=,|mm1c>| con sinceridad las siguientos pregunlas.

os usuarios con el énimo de buscar allernativas para el mejoramienlo de los pracesos

EST EL SER =
LN(,U AD SElVIClODE UUA:

l FECHA DE DILIGENCIAMIENTC

[Z¢ loc] 292

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOWBRE COMPLETO

62

N. IDENTIFICACION { e g &/ / £ -//-. - EDAD _
DIRECCION y/ /,,///,g ,4//74/ TELEFONO 376/,//2?7 4
CORREO ELECTRONICO EPS Kﬁﬁﬁ'ﬂ%ﬂj
GRUPO E’ TNICO PROCEDENCIA B -
EN(‘UES‘I A (IUIarque con una ){ dt.pcndlen:.i‘:ia respuesta, S, NO, NO SABE/NO RESPONDE, NO APLICA)
PREGUNTA . RESPUESTA
Sl NO NS/NR NJA
1 | ¢ Es1a salisfecho con ¢l lempo que luvo que csperar para ser alendido? »0
£ | ¢Uslod considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecug da? -
3 | ¢ Le dieron explicacion clara de su enfermedad, Iralamiento y cuidados? \(—
4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? S
5 |Fneaso gue le hayan ordenado examenes, ¢Le explicaron las racomendaciones para su realizacion? '7&
*b L El profesional que lo alendio ke pregunto sobre las dudas respecloa su enfermedad? =
7 | ¢ Considera que lo atendieron en condicionas de privacidad? ‘f-
8 |¢Alyuien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes gue liene como usuario? \L
T Si respondia 81 a la anlerior pregunia, ¢l.os derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? i ot
10 | ¢ Le nformaron acerca de adnde dirigirse para colocar una pelicién, queja, reclamo, felicitacion. ele.? ‘,ﬂ .
11| ¢ El aroa donde fue alendido, presentaba condiciones adecuadas de linpieza y orden? x
12 | ; Consulla Usted los canales de informacion habilitados por la enlidad? Facebool, Twilter, Pagina Web )g
" ¢ Recomendaria los servicios del DUEFINITIVAMENTE S| | PROBAGLEMENTE SI PROBADLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
Hospilal a sus familiares o conocidos? £
11| Engeneral, (Como califica su experiencia respecto a la prestacion de fos servicios | MUY BUENA| BUENA REGULAR| MALA |WUYMALA] NR
dl— m!ud en el H05|Jlld| Rt.guonai dc \l nivel de San Marcas? ¥ ) l
7 ESPACIO EXC LU 1\!0 PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA E)(TERNA
1 | ¢ Yuvoinconvenientes para obtencr la cita?
2 t_(..unmdcra que los mu.amsuloa para ﬁsngnnruon de cilas son los adecuados?
ESPACIO LXLLU&I\IO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HDSPITALIZACION
~1—] Sile ndminisiraron medicamentos, < Le nformuron acerca de la aplicacion de eslos? ’){
2 | 8iie realizaron examenes o procedinientos, ¢Le fueron explicados? N
3 | ;Le inlormaron sobro ol horario de visitas? o
4 |iLemnformaron subre la cuslodia-de sus perlenencras? ‘f
Sidésea realizar alguna obsevacion, sugorencio o comentario, por favor ulilice esle espacio
T I.IIEri\.lDl-lCI(').'.\l flE CUL;.N;!’AS iNiarque con una K).. =
¢ Qué informacion considera Usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

cuu.ntas a Ia cmdaduma ?

e

,Agmdcc omos su vahosa opnudn sus aportes nos a yudan a construir un me,;or hospital!
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\L / wanveoeSAN MARCQS - | FORMATO Bt CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigencla
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La pre:enlt.. encuesia liene como t)n]elwo me
Je la unlidad. Se solicila de Iorm.a cordial, respouder can z.lncendad las siguientos pregunlas.

dir ¢l qmdo de sahshu:mn de los usuarios can el émmo de buscar allernativas para el mejoramiento de los procesos

LNCUESTA DEL SERVICIO UE U\,\,\\ -

FECHA DE DILIGENCIAMIENTC

2%

Od 2022

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO 6‘“ C i gl M@J{'\V‘C’_L () o lel e L
N. IDENTIFICACION H\ Lo BI\( o & EDAD 6 =
DIRECCION € it i TELEFONO 29 (G
CORREO ELECTRONICO EPS OO UL{ i
GRUPO ETNlCO PROCEDENCIA "7%
ENCUESTA (Mareae com ana X depondiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
PREGUNTA RESPUESTA
Sl NO NS/NR NIA
1 | LEs1a satisfecho con ¢l lempo que luvo que csperar para ser alendido? 7“
£ | LUslud considera que ¢l trato recibido por el personal del servicio fue el adcuido? SR
3 | ¢ Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados? ~
i 4 | En case que le hayan ordenado medicamentos, ;Le dieron recomendaciones para su administracion? \f\
5 | F'n caso que le hayan ordenado examencs, ¢Le explicaron las recomendaciones para su realizacion? ~
WLT +El profesional que lo alendio le pregunlo sobre las dudas respecto a su enfermedad? N
t | ¢Considera que lo alendieron en condiciones de privacidad? ~~
8 | ¢ Alyuien en el servicio le hablo ucerca de los derechos y deberes que liene como usuario? [V
l o | Si respondié 81 a la anlerior pregunta, ¢Los dorechos y deberes fueron explicados adecuadamente? »
10 | ¢ Le mlonmaron acerca de uonde dirigirse para colocar una pelicion, queja, reclamo, felicitacion, elc.? ~ B
11 | ¢ El area donde fue alendido, presentaba condiciones adecuadas de linpieza y orden? ' ‘f
12 | ¢ Consulla Usled los canales de informacion habilitados por la enlidad? Facebook, Twilter, Pagina Web x
@ ¢f§eco:nendariu los servicios del DUFINITIVAMENTE SI | PROBABLEMENTE Si PROBADLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
Hospilal a sus familiares o conocidos? N 7
1a| Engeneral, (Como califica su experiencia respeclo a la prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA | REGULAR] MALA | MUYMALA| NR
) th. salud en al Hobpﬂdi chlonal de |l nivel de San Marcos‘? " )
ESPACIO D(C LUuI\.’O PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para oblencr la cita?
2 t_l,uumdera que Ios mec.anlamo:, para asu;n acion de cilas son los adet.uados’.’
l’:SPACIO L)(L.LUbI\IO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE I-IOSPITAL!ZACION
_-u Sile adminisiraron medicamentos. (Le nformarun acerca de la aplicacion de eslos? }:
2 |8l realizaron examenes o procedinnentus, ¢le fueron explicados? *
-'5 ¢+ Le infarmaron sobro el horario de visitas? ‘f
4 |iLemnlormaron sobre la custudia-de sus parenencias? 7“
i desea realizar alguna obscrvacion, sugorencio o comentario, por favor ulilice esle espacio )
: o SENDICION DE GUENTAS (Marque con una X) =
I ¢ Qud informacién considera Usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

cut.nt:w a Ia Cludddl.lnhl ?

i
.
L

,Agmdu 91 nos su vnhosa opmmn sus aportcs nos ayudan a conslruir un me, JO{ hospital!
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’{ }' HOSPITAL REGIONAL HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE Versién
vemaveoe SAN MARCOS ese FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigencia
AL USUARIO . 12/08/2021
La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de salisfaccién de los usuarios con el énimo de buscar alternalivas para el mejoramiento de los
procesos de la entidad. Se solicila de forma cordial, responder con sinceridad las siguienles preguntas.
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO  { U D [0 5 o [ ¢ D6 o=
. IDENTIFICACION DEL USUARIO [/
NOMBRE COMPLETO N Le .-y Fﬁ -/ énaoi@
N. IDENTIFICACION AIDY SLDE Y2 D EDAD d-O Al
IDIRECCION p) o / or) TELEFONO g’/q 6535
CORREO ELECTRONICO EPS CooSal,, 4
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA Ry | urmaa
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
RESPUESTA
REGUNTA
P S| NO NS/NR N/A
1 |¢Eslta salisfecho con el tiempo que luvo que esperar para ser alendido? 2 7L
2 |¢iUsled considera que el iralo recibido por el personal del servicio fue el adecuado? }L
3 |¢Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tralamiento y cuidados? )-"\
4 |En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢Le dieron recomendaciones para su administracién? >§
5 |En caso que le hayan ordenado exasmenes, ¢Le explicaron las recomendaciones para su realizacién? 7(
6 |LEI proresiopal que lo atendi6 le pregunté sobre las dudas respeclo a su enfermedad? %
7 |¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? })’;(_
8 |¢Alguien en el servicio le habl6 acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? L;g__
[4
9 |Sirespondi6 Sl a la anterior pregunia, /Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? 7@
10 |¢Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticién, queja, rectamo, felicitacitn, etc.? »L
T
11 |¢ Cudles son sus expeclalivas frente a los procesos de alencion de la enlidad? }L
12 | ¢ El drea donde fue atendido, presentaba condicicnes adecuadas de limpieza y orden? Yo
13 |¢Consulla Usted los canales de informacién habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web >¢
¢Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S1 | PROBABLEMENTE 81 PROBABLEMENTE NO DEFINITIVARIENTE NO NO RESPONDE
14 Hospital a sus familiares o
conocidos? 7L
15 En general, ;Cémo califica su experiencia respéclo a la prestacién de los servicios [MUY BUENA| BUENA [REGULAR] MALA MUY MALA NR
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? K ><_ - : '
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 |¢ Tuve inconvenientes para obtener la cita? »L
2 (¢Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? ><
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 |Sile adminislraron medicamentos, ¢Le informaron acerca de la aplicacion de estos?
2 |Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?
3 |iLe informaron sobre el horario de visitas?
4 |¢Le informaron sobre la cusiodia de sus pertenencias?
Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comenlario, por favor ulilice este espacio
RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
¢Qué informacién considera Usted més importante para que FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
la entidad de a conocer durante su proceso de rendicitn de
cuentas a la ciudadania?
jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!

28
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@HOSPITAL REGIONAL AT N Vigencia
venwveoe SAN MARCOS & AL USUARIO 30/44/2024
La presenle encussta tlsne como objetjvp medir el grado de salisfaccién de los tisuarios con el &nimo de buscar allemalivas para al majoramiento de los procesos
Hds la entidad. Se solicla de forma cordial; respondsr con sinceridad las sigulentes preguntas. )
ENCUESTA DEL S8ERVICIODE: | § 1o [ cps cn FECHADEDILIGENCIAWIENTO | Z? | (Y| 72005
V[ IDENTIFICACION DEL USUARIO
NOMBRE GOMPLETO Joad Manuel Caldeiin o 432
N.IDENTIFICACION A{O GYOPGEL . EDAD - 17
DIRECCION - o Tloves TELEFONO 30Y CAIRg0
SR BLEQTRONICD Yealdenlin3:2a® Jraail.com B cosalisd:
GRUPO ETNICO Indigrna. v TRRcR. L e e
ENCUESTA (Marque con una X depondlendo fa respuceta: Sh NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA).
RESPUESTA
PREGUNTA Sl NO NSINR | NA
1 | LEsié satisfecho con el flsmpo que tuvo que esperar para ser alendido? K
2 | (Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado? )Q
3 |iLedleron explicacién clara de su enfermedad, tratamlento y culdados? oo
4 |En caso que le hayan ordenado maedicamentos, ¢ Le disron recomendaciones para su adminlstracion? . )L
& |Encasoque ls hayan ordsnado exdmenes, ;Lo explicaron las fecomendaciones para su realizacién? ‘)(.
6 | ¢Elprofesional que lo atendi6 le Ppregunté sobre las dudas respacio a su enfermedad? ><
7 | ¢Conslderaqua lo atendieron en condiclones do privacidad? N
8 | ¢Algulen en el serviclo le hablb acerca ds los derechos y deberes que tiene como usuario? \NE
9 |Slrespondié 8! a la anterior pragunta, {Los derechos y deberas fusron explicados adecuadamente? NE
10| ¢Le infarmaron acerca de dénde dirigirse para colocar una pelicién, queja, reclamo, felicitacién, etc.7 S<
11 (Elérea donde fue @tendido, presentaba condiclones adecuadas de limpleza y orden? ><
12 | LConsulta Usted los canales de Informacién habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pégina Web ..
13|  ¢Recomendaria tos servicios de| DEFINTVAMENTE 81 | PROBABLEMENTE 32 PROBARLEMENTE HO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
Hospital a sus famillares o conocidos? X -
14| Engeneral, ;Cémo califica sy experiancia réspacto ala prestacion de los servicios | MUY BUENA] BUENA|REGULAR] MALA | MUY MALA NR
de salud en e] Hosphal Reglonal de |1 nive] de San Marcos? S
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢Tuvo inconvenientes para obtenar la cltay | 3(
2 |4 Considera qua los macanismos para asignacién de cltas gon los adecuados? ] ){_ ‘
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAL!Z‘ACION
1 | Slle adminlstraron medicamentos, ¢Le Informaron acerca de la aplicacién de estos? p
2 | Sile reallzaron ex&menes o procedimilantos, 4 Le fueron explicados?
3 |¢Le Informaron sobre el horario de vishas?
4 | Lo informaron sobre la custodia de sus perienencias?
[STdeseare una observaclin, sugerencla o comaniar 0, por favor ulllice esle espacio
RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
£Qué Informaclén considera Usteg maés importante para gue la FINANCIERA ABISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
entidad de a conocer durante 3Uu proceso do rendlcién de
cuentas a la cludadania?
IAgradecemos su vallosa opinidn, sus aportes nos &yudan a construir un mejor hospitall
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de la entidad. Se soliclia de forma  sardlal; responder con sinceridad las sigulentes pregunias.

La presente encuesta tlane como objelivo medir el grado de salisfaccién de los tsuarios con el &nimo de buscar allemativas para al mejoramiento de los procesos

ENCuesTA bEL sErvicioDE: ([ » o

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
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1 IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

Erargyiv Mipel Fawo) GCovzalet

N.IDENTIFICACION 1123589770

EDAD 7 ¢

DIRECCION BREEZIC - Nyeo MEA (o -

TELEFONO

|

CORREQ ELECTRONICO

EHIGUAI EG 7 |(OHotMa1] . copc.

EPS

GRUPO ETNICO

PROCEDENCIA

RURAL L‘MM

ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO AP

LICA)

PREGUNTA

RESPUESTA

NO

NS/NR N/A

LEsla satisfecho con el empo que tuvo que esperar para ser alendido?

¢Usted consldera que el trato reclbldo por el personal del serviclo fue o] adecuado?

¢LLedieron explicacién clara do su enfermadad, tralamlento y culdados?

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

En caso que la hayan ordenado exdmanes, ;Lo explicaron las recomendaciones para surealizaclsn?

¢LEl profesional que lo atendié le Pregunto sobre las dudas respecio a su enfermedad?

¢Conslideraque lo atendieron en condiclones de privacidad?

LAlgulen en el serviclo Ia_ habl6 acerca da los derechos y deberes que tlene como usuario?

Sl respondi6 S a La anterior pregunta, ¢ Los derechos y deberes fusron explicados adecuadamente?

ZLe Infarmaron acerca de dénde dirigiree Para colacar una palicién, queja, reclamo, felicitacién, etc.?

&Eldrea donde fus atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpleza y orden?

P AR

¢Consulta Usted los canales de Informacién habilitados por la entidad? Facabook, Twitter, Pagina Web

<Recomandaria fos servicios del DEFINTVAMENTE 31 | PROBABLEMENTE 1 PROBABLEMENTE NO

DEFINITIVAMENTE NO

Hospltal a sus famlllares o conocldos?

En general, {Cémo califica sy experiencla respecto a la prestacién de los serviclos | MUY BUENA

BUENA

REGULAR! MA

do salud en el Hospital Reglonal de Il nivel de San Marcos?

\+_.

I T

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA

EXTERNA

¢Tuvo inconvenientes para obtenar la cita?

=

¢Considera que los mecanismos para asignacién de cllas son los adecuados?

\AL":

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSFITALIZ‘ACION

Sile administraron medicamentos, ¢Le Informaron acerca de la aplicacién do estos?

¢

Sl la realizaron exdmenes o procedimlentos, ¢ Le fueron explicados?

1
2
3 | ¢Le Informaron sobre el horario de vishas?
4

¢Le informaran sobre la custodia de sus perienenclas?

31 desea re| una observacion, sugerencla o comenlarlo, por favor ulllice este espaclo

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢Qué Informacién considera Usted mas Importante para que la FINANCIERA

ASISTENCIAL
entidad de & conocer durante su proceso de rendicién de

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania?

|Agradecemos su vallosa opinién,

8us aportas nos ayudan a construir un mejor hospitall




