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A>3 HOSPITAL REGIONAL i 3
pe n niveL b SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
i SATISFACCION AL USUARIO

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

| encussta peLservicio 8 Hos Mo fo olef FECHADE DILIGENCIAMIENTO DAIAM o4 A 2
! IDENTIFICACION DEL USUARIO |

VIGENCIA

30/11/2021

1 NONjBRECOMPLETO }gmwm LuZe Cordao s A
No. IDENTIFICACION / fﬁﬁ 250 ~ AC?' EDAD go
DIRECCI?)N V - Uk Ja 1[? _ Ceo oo Lo |TELEFONO Z1% %%é
CORREQ ELECTRONICO EPS : lu 6()5
| GRUPO ETNICO o PROCEDENCIA R%L URBAN
E ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
‘ PREGUNTA RESPUESTA
Sl NO | NS/NR | N/A
4 |, Esta safisfecho con eltiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? N !
"'\ Usted considera que el frafo recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? e |
3| Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 ~L
4. | En caso que le hayan ordenado medicamentos I¢ dieron recomendaciones para su administracion 7|~ I
- 5 |; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7|
"8 | Elprofesional que To atendio e pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 .
7 | Considera que To atendieron en condiciones de privacidad 7 SE
& | Alguien en el servicio Te hablo acerca de los derechos y deberes que fieng como usuario? ¢
' S |, Sirespondio i a la anterior pregunta, 4 los derechos y deberes fugron explicados adecuadamente %
10 |, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect, 7| N
' 11 |; El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? _ N
42 | ¢ Consulta usted los canales de informacion habiitados pora enfidad, facebook, Twither, paginaweb| = [ >
43 Rosorendaalos s el DEFINITVAMENTE || PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINTIVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos?

' En general, g,'C()mo califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | puy BUENA| BU GULA ' ‘
:1 4 de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? N )E\IA i . E el L MALA! .

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

; Tuvo inconvenierite para obfenera cifa ? ! } I

| 214 Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? 1
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

-1 |Si le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de [a aplicacion de estos ? X

22|51 le realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados? x

33, Le informaron sobre el horario de visitas ? L X |

A ; le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? X

|— |
‘Utilice este espacio para sugerencias 0 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 rendicidn de FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIV
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 3674
SATISFACCION AL USUARIO

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de gatlsfacclon de os usuarios con ol animo de buscar altemativas para el mejoramiento de lc
de la entidad, Se sollclta de forma cordlal, responder con sinceridad las sigulentes preguntas.

encuesTa DELSERVICIODE: [ « M N[, ., .FECHADE DILIGENCIAMIENTO Df 4> M2,

. IDENTIFICACION DEL USUARIO Yy
| NOMBRE COMPLETO @LQ /é[u & 'M’MM rMega '%:F\(L/I ﬁ‘QQ.L»—(C—V\_
" No. TBENTIFICACION [,75 ey ‘ J EDAD %2
- B Rve Toyleed, TELEFONO J1 0 P2 4R
. CORREO ELECTRONICO , ) EPS pr o) | ?S
| GRUPO ETNICO - PROCEDENCIA |RURAL

ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICAa
PREGUNTA RESPUES
Sl NO | NS/Nt
1 |;, Esta saflsfecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? K
“'|; Usted considera que el frafo recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? N
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 A
4. |3 En caso que e 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| 7~
& |, Elprofesional que To afendio Te prequnto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 M
7 |¢Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ? N
8 | Alguien en el servicio Te hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? ¥
S | Sirespondio sia la anterior pregunta, ;, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente |  ><
10 |4, Le Informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7| M
T11 , El area donde fue atendido, presentaba condiclones adecuadas de limpieza y orden ? , ~
12 |¢ Consulta usted los canales de informacion habilitados por [a enfidad, facebook, Twither, pagina web e
'13 4 Recomendarlalos servicios del | DEFINITVAMENTES| | PROBABLEMENTE §I | PROBABLEMENTENO | DEFINTIVAMENTENO | NORES
i Hospital a sus familiares o conocidos? ™~
14

En general, 4 Como callfica su experiencia respecto ala prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA | REGULAR | MALA
de salud en el Hospital Reglonal de Il Nivel de San Marcos ?

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

. 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 ? *
22|51 e realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados? P
_ 3¢, Le Informaron sobre el horario de visitas ? X
-4 ; e Informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? X

—
'Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

MUY M/

)|

i
|

5l

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 JURIDNCA, ADIN
cuentas a la ciudadania -

-
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{la presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satlsfaccion 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.

E

NCUESTA DEL SERVICIO DE: ‘iDS \)2 0 é&‘\"y\a

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DAL M Qf AZ32

o IDENTIFICACION DEL USUARIO

- NOMBRE COMPLETO

|

v%l'f‘@r,)/) od&Ba Sandoval

Brahrom exeSa

No. IDENTIFICACION 710 UdA o 32 q g EDAD ([

DIRECCION V Son RO\FO.\ 2 TELEFONO ‘5\358('&‘“
mC?FREO ELECTRONICO e EPS ! M = g )
1 GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL UR%N/

ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, Si, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
PREGUNTA RESPUESTA
SI NO | NSINR| N/A

-1 |¢ Estasafisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? K
- 2 | Usted considera que el frafo recibido por el personal dal servicio fue el adecuado ? P
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 .

- 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 ?|

| & |, El profesional que o atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ? d
-7 | Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? Y

8 |, Alguien en el servicio e hablo acerca de los derachos y deberes que fiene como usuario? e
| 9 |;, Sirespondio si a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | <
10 {4, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, quea, reclamo, felicitacion ect. 7|~
11 |;, El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? S
12 ¢ Consulta ustedTos canales de informacion habiltados por Ta entidad, facebook, Twiher, pagina web| X
?1 3 ;, Recomendaria los servicios del | DEFINITVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE
i Hospital a sus familiares o conocidos?

o e a7 MUY BLENA] BUENA|REGULAR | MaLa [HY s
e ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1 |, Tuvo Inconveniente para obtenerla cita ?

|21 Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?

B ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

2|5 Ie realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados? N

- 3, Le informaron sobre el horario de visitas ? *

‘_ ¢, Ie informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? all

tilice 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

ADMINISTRATIV/

cuentas a la ciudadania

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

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: / ,F, g,-\/Q e

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

D _AA M4 A202

IDENTIFICACION DEL USUARIO

i e . 4 f—/d%ﬁ 2 2?/, nﬂl/Pc‘[Qréb Selée
No. IDENTIFICACION 64.CLZ. O 96 EDAD [ 2
DIRECCION Br{dn. Loy by [ < TELEFONO 31 U;;[B'[?,‘
CORREO ELECTRONICO . EPS (/])Q/r [
| GRUPO ETNICO PROCEDENCIA Tam;& URBANA
: ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
O PREGUNTA RESPUESTA
Sl NO | NSINR| N/A
-1 |;, Esta safisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? NC -
“ | 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 ? >
" 4 |}, En caso que e 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| ~«
| & |, El profesional que lo atendio le pregunto sobre las 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? N
' 9 |;, Sirespondio si a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | >~
10 |, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, fellctacion ect. 7|
T 11 |;, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? N
12 |¢, Consulta usted los canales de informacion habilitados por la enfidad, facebook, Twither, pagina  Web Y
i.] 3 ¢, Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE 81 | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
( Hospital a sus familiares o conocidos? i
O o i e st i s ] BUENA|REGULAR | WA WY WAL N
‘ ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
!iﬁj_’: ;. Tuvo inconvenierite para obtener la cita ? %
- 2 |, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? ¢
' ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPlTALIéACION
-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 ?
4| ;,le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?
'Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario
RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Qﬁt'i'z,fsgrg?f:oioo'lﬂfgLara“:tt:gum;rzé?ffg*;'}t:ng?é%ﬁ‘é‘:'a FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA |ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinidn, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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VIGENCIA
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La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satlsfaccion de os usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se sollclta de forma cordial, responder con sinceridad las slgulantes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: —7/_‘ ‘(,] Al
“

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DS MO Az

' IDENTIFICACION DEL USUARIO

| NOMBRE COMPLETO

Bemad) mendez Campo

LNo. IDENTIFICACION L) TI2 EDAD . L7
f DIRECCION /l KG/I/b& TELEFONO (%0 ; 7 zlﬂ !4
T_ CORREO ELECTRONICO ¢ EPS  0On S0 /1)
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RUBAL URBANA
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, S|, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLIéA
PREGUNTA RESPUESTA
Sl NO | NSINR| N/A
-1 | Esta satlsfecho con &l tiempo que tuvo que esperar para ser afendido ? e ,
5|, Usted considera que el frafo recibido por el personal del servicio fus el adecuado 7 Lo
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7 -
4. |/, En caso que le hayan ordenado medicamentos e dieron recomendaciones para su administracion 7| __
- 5 |;, Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| £
G ||, El protesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 ~
7 | Gonsidera que To atendieron en condiciones de privacidad ? L
8 | Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? -
9 |,, Si respondio si a la anterior pregunta, 4 los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente |
10 |, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacionect. 7|
11 |4 El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? Y-
12 |/, Consulta usted los canales de informacion habilitados por Ta enfidad, facebook, Twither, pagina  web N
i1 3 ¢, Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
Hospital a sus familiares o conacidos? ~
o s an s s, Ragenm o o ey [y BUENA] BUENA | REGULAR [ WaLa [yl s
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | Tuvo Inconvenierits para obtenerTa cifa 7 X
12 Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? D
- ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 |Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ? ,
22| Si le realizaron examenes o procedimientos, ;, le fusron explicados?
3|, Le nformaron sobre el horario de visitas ?
4 4, le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?
;Utlllce este espaclio para sugerencias 6 comentario
- RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Q‘f;:&fggﬂchgof‘%'fgf‘zL"r;j{:gum;iéfsfgznrfn‘ﬁi,?LC’,Z'a FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA |ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinidn, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital |
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La presente encuesta tiene como objetivo m

[de da satisfaccian de os usuarios con el animo de buscer altemativas para el mejoramiento de los procesos

de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las slguientes preguntas i
FNCUESTA DEL SERVICIO DE: Ty FW FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D |6 MOA Ao
IDENTIFICACION DEL USUARIO |

NOMBRE COMPLETO

J@ow ol HMM Cw!c‘m&a
dot6zs5(2 R
éoue Bp 41 4o D de erero

Mo. IDENTIFICACION

DIRECCION

EDAD

TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

EPS

GRUPO ETNICO

PROCEDENCIA

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

PREGUNTA

RES

PUESTA

Sl NO

NS/NR

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

" o | Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ?

3 14, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados ?

4. 14, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?

5i En caso quele hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?

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

7 | Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad 7

8 'hAlgmen en el servicio le hablo acerca de )mef 05y deberes que fiene como usuario?

"""" ), Si respondio si 2 |a anterior pregunta, , los derechos y deberes fueron explicados adecuadaments

10 ;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7

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

12 'a Consulta usted los canales de informacion habilitados por a entidad, facebook, Twither, pagina  Web

+H +-+-+n“15

a

4 <3 Recomendaria los servicios del

DEFNTIVAMENTES!  PROBABLEMENTES! | PROBABLEMENTENO

DEFINITIVAMENTE NO

| <

i/ Hospital a sus famitiares o conocidos?

BUENA

°

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

REGULAR | MALA

En general, (,Cbmo califica su experiencia respecto a la prestambn de los servicios ‘ MU\%JENA

ESPACIO

EXCLUSIVO PARA PACIENTES S EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

¢ ' Tovo inconveniente para obt ta?

)o

|
§

Conmdera que los r_necamsmo~ para !a asignacion son los adacuados?

N

ESPACIC E

LUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAL!ZACION

’2. Si o reahzaron examenes o p rncadsmmrés i lef rueron exphcados?

3 o Le mformaron sobre el ho. w ﬁF visita

Uti ‘lce este espacto para sugaren\,)ds & com rn" 'io

RENDI

CION DE CUENTAS ( Marque con una X )

¢ para que la
ndicion de

| Que informacion considera usted mas important

enlidad de a conocer durante su proceso de re FINANCIERA

ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

|
! cuentas a la ciudadania
{
|

i Agradecemos st \

'alinsa opinidn, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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presente encuesta tiene como objetivo medir ¢l gr

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

ado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos

M Pk -

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DAAM 04 A 25

!DENTIFICACION DEL USUARIO

N

D

ice este espacio para sugerencias 0 comentario

T — "61'45& v,,éfl LA .
B NS ET-E e 2 77
DIRECCION ; ) Sa Jose TELEFONO 2/ 4’521;3&
| CORREO ELECTRONICO f EPS Mea
GRUPO ETNleA o | PROCEDENCIA |RURAL u%mi
7 ENEéSTA(Marque con una x dependlendo Ia respuesta SlI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
m S PREGUNTA RESPUESTA
- - - SI NO [ NSINR| NA |
1 | Esta satisfecho 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 ? <.
3 |;, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7 ~
4 |, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?| v«
5 |, Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? 74
" 6 | El profesional que fo afendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ? A |
7 |¢Considera que lo afendieron en condiciones de privacidad ? X !
8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? (%% |
- 9 |;, Sirespondio si ala anterior pregunta, ;,los derechos y deberes fueron expllcados 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 impieza y orden ? >
12 |, Consulta usted los canales de informacion habilitados por a entidad, facebook, Twither, pagina ) Web Ne
1 3 ¢ Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE SI | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
Hospital a sus famiiiares o conocidos? \
’T‘I4 : ge”e”’"éé’?é‘?@iﬁeﬁ?sﬁﬁﬁf”F?Qfﬁsﬁfﬁ‘?q?vﬁ e |G BOGHK RERUAR| PAK. |MNMAY N
| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
-1 | Tuvoinconveniente para obtenerlacita? P
2| ; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? Y
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 Sl le administraron n med|camen fos, jLe mformaron acerca de la aplicacion de estos ?
2| Si le realizaron examenes o procedimientos, 4 le fueron explicados?
- 3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?
4| ; le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?
Utili

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 !



\
N\
\

C75) HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe nniver b SAN MARCOS

VIGENCIA

FORMATO DE CAR &CTERIZACION Y ENCUESTA DE 20/11/2021
SATISFACCION AL USUARIO

La presente ‘encuesta tiene como objetivo medir ¢l grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
de la entldad Se solicita de forma cordlal responder con sinceridad las siguientes preguntas.

| ENBUESTA BELSERIICICIDE: H I)’L{'ﬁ.*»—’ . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DAA MpOA{ A2 2
lDENTIFICACION DEL USUARIO
Mo\llm.;s Serpn Utloner  — Tkaen O3eno Sevge,

NeDENTRGAGN =4 440 €05 . EPAP 673
“ DIRECCION ‘C 23R H10~2- TELEFONO 20|54 240 O

NOMBRE COMPLETO

" No.IDENTIFICACION

CORREO ELECTRONICO EPS COoSalvA

GRUPO ETNICO 1V\A‘%€V‘o’\ PROCEDENCIA |RURAL URBﬁNA

ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta Sl1, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
&S 00000 S PREGUNTA RESPUESTA
NO | NS/NR| N/A

OO;N - |

1, Esta safisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ?

; Usted considera que el frato 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 ?
; El profesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ?

 Considera que lo afendieron en condiciones de privacidad ?
;, Alguien en el servicio e hablo acerca de los derechos y deberes que figne como usuario?

;, Si respondio si a la anterior pregunta, ;,los derechos y deberes fueron exphcados adecuadamente

|;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect, ?
; Elarea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

¢, Consulta usted los canales de mformacrun habilit ados por la entidad, facebook, Twither, pagina  web

; Recomendaria los servicios del  DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos?

cn'M

‘(07001\1 o

—
_—\O

—_—

rk+X+k4&x+++9

i
wal\)

@
.

En general, 4, Como calfica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | \juy BUENA| BUENA|REGULAR | MALA | MUY MALA
~ de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ?

ESPACIO EXuLUSiVO PARAPACIENTES EN EL SERVICI&) DE CONSULTA EXTERNA

4 | Tuvo inconveniente para obtener la cifa o -
2 | Considera que los mecanismos para la aalgnamon son los adacuados? st
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 |Si le administraron medicamentos, ;L informaron acerca de la aplicacion de estos ?
2| Si le realizaron examenes 0 procedimien 05, ¢, le fueron explicados?

3!, Le informaron sobre el horario de visitas ?

4 ; le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? | |

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

NS

!
I

|

RENDICION DE CUENTAS ( Marqgue 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 st valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !



® o
‘ AE ’ HOSPITAL REGIONAL
pe nniveL b SAN MARCOS
FORMATO DE Cﬁu.F‘E.AGTER|Z‘AC|ON Y ENCUESTA
SATISFACCION AL USUARIO

DE

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

Lapr presente ‘encuesta tiene como objetivo medir =1 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 cordlal respondar con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE:

A M&'@W&_ .

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DA/ MOLADZ

IDENTIFICACION DEL USUARIO

o ,-&A.z Andier Misa flakyfo .
: No. IDENTlFI(?ff:JON B 1 100 f(S‘Kﬂj’} EDAD %
‘LDIRECCION B - | } Er Fablo vt TELEFONO 3124245156
| CORREO ELECTRONICO 1 EPS Mo foa( Ses
' GRUPOETNICO PROCEDENGIA |RURAL URBANA
o WiE‘N—C_UVE’S—TA(Marque con una x dependnendo la respuesta Sl1, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

e PREGUNTA RESPUESTA
A - Sl NO | NS/NR| N/A
"1 |; Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? S,
2 |¢Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? T
- 3 |;, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fr atamiento y cuidados 7 <
4. |;, En caso que Ie hayan ordenado medicamentos le dieron ‘recomendaciones para su administracion ?| ¢
5 |, Encaso 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 ? <
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? N N
- O |;, Sirespondio si ala anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron exphcados adecuadamente | ~«
10 |, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7| <
11 |; El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? DA
12 |, Consulta usted los canales de informacion habilt ados por a entidad, facebook, Twither, paglna web| N
13 ¢, Recomendaria los servicios del DEF}MTNAMENIE_ Sl 1PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus famiiiares o conocidos? g
’ﬁ | e T Eé‘*éé.",f'&';iil"? P egraENn, S REGILUR | WALS WYMALY N9
ESPACIO EXCL USlVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 |, Tuvoinconveniente para obtener la cit2 S
2 |; Considera que los mecanismos para la as:gnacxon son los adacuados? X
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

- 1 1Sile administraron medlcamentos, e informaron acerca de la aplicacion de estos ?
'_72rSi le realizaron examenes 0 procedimientos ;. le fueron explicados?
- 3|, Leinformaron sobre el horario de visites ?
4! ; le informarbn sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utlllce este espacio para sugerencias ¢ 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 !




Cr5) HOSPITAL REGIONAL N
pe i NivEL bE SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

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

VIGENCIA

30/11/2021

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: b(vfwc, - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DOAM o/ A 252
IDENTIFICACION DEL USUARIO ‘

NOMBRE COMPLETO i

l \T’]om ﬂré»p Sww%%d%je- ML&N:Q@ CJ(,@,QQM
"No. IDENTIFICACION —

! DIRECCION l’% 12( S Aol TD\( 1—. c.|4 . TELEFONO 7> ?j?( €20

. CORREO ELECTRONICO EPS . Q s [
—ERLJPO ETNICO T ‘ PROCEDENCIA |[RURAL UR%NA

ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA ’
) ~ PREGUNTA RESPUESTA
. ' . S| NO NS/NR | N/A
| 1|, Esta satistecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? | ef e ]

2 | Usted considera que el frafo recibido por el personal del servicio fue el adecuado 7
3 |¢, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7
| 4 |;,En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?
5 |}, En caso que e hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
G |(, El profesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7
7 {¢onsidera que lo atendieron en condiciones de privacidad ?
_ 8 | Alguten en el senvicio Te hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como Ustiario?
9
10
11
12

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

;. Consulfa usted Tos canales de nformacion habiltados por fa entidad, facebook, Twither, pagina web N

113 ¢ Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE
Hospital a sus familiares o conocidos?

1 4 En general, ¢ Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA|REGULAR | MALA |MUYMALAl NS
S

DXIR DB IS

de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
| | ¢ Tuvo Inconveniente para obtener a cifa ? b

1
21 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 ? X :
2| Sile realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados? e

3|, Le nformaron sobre el horarlo de visfas ? X

"nﬁ{l“‘ le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? _ |

e este espacio para sugerencias 6 comentario Sé, CAQ ,@QK m ch C _\=~’ YA . M
e N G

*«(Q ngzx/qﬂ\ \uM/“) Ml\ﬂt‘a&w'\} % \)\“:-*O\QUQ. :(*
P < RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x ) '

Que informacion considera usted mas importante para que la
entidad de a conocer durante su proceso de rendicién 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 objetivo medir el grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procasos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: MWW

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DAYM O Ade

N

, J IDENTIFICACION DEL USUARIO

l NOMBRE COMPLETO Danﬂq A"\UQ(QL r/ldnq A 'ESP\HC* o
'_ No. IDENTIFICACION 1 104 4 ¥ So3 EDAD 2. Meses
" DIRECCION e,/ o\ DroQ 050 TELEFONG 30447171304
- CORREO ELECTRONICO i EPS Motoal X
" GRUPO ETNICO PROCEDENGIA |RURAL JRBANA
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, S|, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
—  PREGUNTA RESPUESTA
: Sl NO | NSINR| NA
1 | Esta safistecho con el tiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? < 58 1o
- 2 | Usted considera que el frato recibido por el personal del servicio fue el adecuado 7 < |7
3 |¢, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 X
| 4. |, En caso que le hayan ordenado medicamentos e dieron recomendaciones para su administracion 7 ><
+ 5 |(, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| v«
G |, El proresional que lo atendio e pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 X
|7 |¢Lonsidera que o atendieron en condiciones de privacidad ? N
. 8 |, Alguien en el servicio e hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como ustario? <
9 |, St respondio si ala anterior pregunta, 4 los derechos y deberes furon explicados adecuadamente | <
10|, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7] <.
[r11 , El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? S
12 |1, Consulta usted los canales de informacion habilitados por[a enfidad, facebook, Twither, pagina  web Y
”1 3 ¢, Recomendarla los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAKENTENO | NO RESPONDE
! Hospital a sus familiares o conocidos?
o e gt Ragrm e B ey 102 MUY GUENA] BUENA | REGULAR | WALA [MUYMALY 1
__ ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1| Tuvo inconveniente para obfener a cifa 7
2 1 Considera qus los mecanismos para la asignacion son los adacuados?
b ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
-1 |Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de a aplicacion de estos ? * ,
2| Sile realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados? *
3|, Le informaron sobre el horario de visitas ? *®
- 44| 4 le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? >

-
!Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

L

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

Que informacién considera usted mas importante para que la
entidad de a conocer durante su proceso de rendicién 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

o __®
&>

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alterativas 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 :
2 A Ay

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DO9G M 0\4 AZDZ_‘

) IDENTIFICACION DEL USUARIO
OMBRE COMPLE [ . ;
! N T to—@k é—?"tg n{cu&aya }"Qamcg }'QOCJQ/O— S-Lq’-'ﬁ'f«/
I No. IDENTIFICACION Y {q 327 LW—‘H{’ EDAD 415 A ~ <
; DiRRESION jé O -94{‘0 8"0% SELEFONG 4@&‘%5’2
" CORREO ELECTRONICO P EPS Qp occl
" GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL UR%NA
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
__PREGUNTA RESPUESTA
- . Sl NO | NSINR| N/A
.11 |¢ Esta satisfecho con el tiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? X -
2| Usted considera que el frato recibido por el personal del servicio fue el adecuado 7 3
3 |¢, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 A
| 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| e,
G |, El proresional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ? N
7 | Gonsidera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? X
_ 8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? P
9 | Si respondio si a la anterior pregunta, 4 los derechos y deberes fusron explicados adecuadamente | ><
10 ¢, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7]
'T 11 | El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? Y
12 |4, Consulta usted fos canales de informacion habilitados por fa enfidad, facebook, Twither, pagina web| <.
11 3 ¢, Recomendaria los servicios del |DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
Hospital a sus familiares o conocidos? N
' En general, ¢ Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios
1 4 de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? MUY BUENA B@A REOUWNL | WAL MOYMALY DR
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 [, Tuvo inconvenienite para obtenerla cita ?
21 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 ? *
22|5i le realizaron examenes o procedimientos, /, le fueron explicados? Y
. 3|, Le informaron sobre el horario de visitas ? L
- 44| ¢ le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? X
;Utillce este espacio para sugerencias 6 comentario
Lo
I RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Q‘;i,'ﬂ,fg”;i"f&f,%’fgfZL"ra”:tt:gum;f)g';“s"ggznrfnﬂfc’;g‘é:'a FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA |ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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




C75) HOSPITAL REGIONAL s
pe univer b SAN MARCOS

FORMATO DE C.ﬁi‘%RJ&CTERIZ‘ACI(‘DN Y ENCUESTA DE 30/11/2021
SATISFACCION AL USUARIO

" La presente encuesta tiene como objetivo medir < orado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alterativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responc wder con sinceridad las snguientes preguntas.

VIGENCIA

- ENCUESTA DEL SERVICIO DE: u FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DA MOA A L2
| - ﬂ IDENTIFICACION DEL USUARIO
[P \/AKQ\ O CoXe SR or i ane
No. IDENTIH?@_"W ‘1@ L/ ({O 6%3 —% EDAD 23
! DIRECCION TELEFONO ]ZZ,éO/{CT 4 LLL
| CORREO ELECTRONICO ‘Ce\ Cﬂ\)d’l 1] - EPS X .EPg
TGRU':O éTNEo | PROCEDENCIA RL‘&%L URBANA
T ENcuEs}A(Knarque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
® O PREGUNTA RESPUESTA
| - Sl NO | NSINR| N/A
1 | Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? Y.
- 2 | Usted considera que e frato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? X
- 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 |, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?| >
" 6 |, El'profesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ? “ & e
-7 | Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ? N Rl D,
8 |, Nguien en el senvicio ¢ hiablo acerca d los derechos y deberes que fiene como usuario? Y ' ]
9 | Sirespondio siala anterior pregunta, ;,los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente X
10|, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felictacion ect. 7| ¢
11 |;, El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? - | W
12 |¢ Consulta usted los canales de informacion habilitados por la enfidad, facebook, Twither, pagina web \
13 ¢, Recomendaria los servicios del  DEFINITIVAMENTE S  PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINTVAMENTENO | NO RESPONDE

Hospital a sus famiiiares o conocidos? {

N e —d
q 4 En general, ¢ Como califica su experiencia respacto a la prestacion de los servicios | uy BUENA| BUENA|REGULAR | MALA | MUYMALAl NS
(45 desalud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? x

7 ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
¢, Tuvo inconveniente maob_tener laca ?

1
21 Considera que los mecanismos par la mgnamon son los adacuados?
ESPACIO ‘:)’CLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Si |e administraron medlcamen os, ;e informaron acerca de [a aplicacion de estos ?
2|Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ I fueron explicados?

~ 3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?
4 ; le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? | 1

Utilice este espacio para sugerencias ¢ comentaric

t 0 &S Lo < ;LQ Ml oy R CVLC)\*-M [\ ,,Lf, C»»Q_,LLJ-L-‘

RENTV ~1ON DE CUENTAS ( Marque con una x )

Que informacion considera usted mas |mpor""1 te 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 !



