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¢, Le-leron explicacion clara de su énfermedad fratamientoy cuidados 7
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-1 | Sile administraron medicamentos, ;Le informaron acerca de [a aplicacion de estos ?
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J En caso qué 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 Te pregunfo sobre 12 dudas respecto a su enfermedad 7

,Considera qué 1o atendieron en condiciones da privacidad 7

1, Alguien en el servicio Ie fiablo acerca de los derechos y deberes que fiene como Ustiaro?

olol~ololn]oloi-

, Sl respondio si a la anterior pregunta, ¢, los.derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

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

), El area donde fue atendldo, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

XA YK I |2

. Consulta Usfed Tos canales de Informacion habiltados por la enidad, facebook, Twiher, pagina web

2

» Recomendarla los serviclos del | DEFINITIVAMENTE 81| PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTE NO

DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE

"Hospital a sus famillares o conocldos?

En general, ¢ Como califica su experiencla respecto ala prestacion de los serviclos | \uy BUENA| BUENA
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ?

REGULAR | MALA | MUY MALA

. ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

|3 Tuvo Inconvenferite para obfenerTa ofta 7 N
| 2 ¢ Considera que los mecanismos para a asignacion son s adacuados? > |
. . ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 | Stle administraron medicamentos, ;Le informaron acerca de I aplicacion de estos ?

22|51 le realizaron examenes o procedimientos, 4 Ie fuisron explicados?
3, Le informaron sobre el horario de visitas ?
4| /. le Informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

tilice este espacio para sugerencias 6 comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

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

FINANCIERA ASISTENCIAL

JURIDICA ADMINISTRA

cuentas a la ciudadanla

H .
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HOSPITAL R\EGIONAL

&
pe n niveL pE SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACIC)N Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscer altemativas para el mejoramlento de los procesos
de la entidad, Se sollcita de forma cordlal, respondar c¢on sinceridad las slguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: 6"7"

Nt |

- FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

IDQ\JTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

DyH MOF AZOZ\Q

M;—_Z.J“;o‘/ld/l And Z7€S

02]Co Vilo Yy a 1

| No. IDENTIFICACION . ﬂ .. A—OO. O go g‘)q EDAD 2(5 Z
* DIRECCION S\) or . . TELEFONO ?)YLAZA 455
§  CORREO ELECTRONICO " EPS Coo Salud

GRUPO ETNICO PROCEDENCIA [RURAL LJR%@\IA
- ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respussta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA ‘

T PREGUNTA ' RESPUEST,
. . Sl NO [ NSINR| N/A

1 |4 Esta safisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido " :
~ |, Usted considera que el frato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? "

3 |¢ Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y culdados 7 L
4. |;,Encaso que le hayan ordenaco medicamentos [e dleron recomendaciones para su administracion 7|~
- 5 |, Encaso que e hayan ordenado examenes Is explicaron las recomendaciones para surealizacion 7|
"6 |, Elprofesional que To afendio Te pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? T
7 | Considera que [o atendieron en condiciones de privacidad 7 —
8|, Algufen en el sevicio le hablo.acerca de los derechos'y deberes que tiene como ustiario? '
"9 |, Sirespondio si ala anterior pregunta, ;, s derechos y deberes fueron explicados adecuadamente ~+
10 |, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficidn, queja, reclamo, felicitacion ect, 7| »

11 |, El area donde fue atendido, presentaba condiclones adecuadas de [mpleza yorden ? ~

19 | Consulta usfed Tos canales de iformacion habitados por Ta enfidad, facebook, Twither, pagina web|  ~
1 3 ; Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE §I PROBABLEMENTE S| |PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos? s
1 4 En general, 4 Como califica su experiencla respectoa la prestaclén de los servnclos MUY BUENA| BUENA|REGULAR | MALA |MUYMALAl NS
i L de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? N
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

[ Tuvo nconvenfente para obfener fa cifa ? | =
| 2| Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? Nt
? ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
|1 /Sile administraron medicamentos, ;e informaron acerca de la aplicacion de estos ?
| 2/ Sile realizaron examenes 0 procedlmlen 08, ;, le fueron exphcados?
' 3| 4, Le informaron sobre el horario de visitas ?
2| ; Jeinformaron sobre la custodia de sus nertenencias ?
lUt Ilce este espacio para sugerencias 6 comentario
‘ RENDICION DE CUENTAS ( Margue con una X )

Que informacion considera usted mas importante para que la FINANCIERA | ASISTENCIAL JURIDICA | ADMINISTRATIVA

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos sui valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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.00 & nordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
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= HOSPITAL REGIONAL
pe nnivel b SAN MARCOS

\TO DE CARACTERIZACHON Y ENCUESTA
SATISFACCION AL USUARIC

DE

VER

Vi
30

‘~mo objetivomedir el grado de satisfacclon de os usuarios con el anl
orma cordlal, responder con sincaridad las slgulentes preguntas.

mo de buscar alternativas para el mejoramiento ¢

—_—\

SEL SERVICIO DE:"T' uo,/w

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO ﬁﬁ" HF 7J9%«

- \  IDENTIFIGACION DEL USUARIO
Fordlh Ji\Gomen @uiron Hoom
23 Jod890. ° EDAD FA X
_ﬁ" JC /un o TELEFONO z;g\ﬁ
J —Cemialy

PROCEDENCIA

e 4 .
=5TA(Marque con una x dependiendo la respuesta, S, NO, NO SABE/ NO RESPONbE, NO APLIC/

PREGUNTA

RESPUE

NO

NS

1o elTiempo que fuvo que esperar para ser atendido ?

\‘ sioats 15 elTralo reuibido por el personal del servicio fUe el adecuado 7

i 1 clara de su enfermedad tratamiento'y cuidados 7

a1 ordenado medicamentos le-dieron recomendaciones para su adminisfracion ?

i 5 alendlo le pregunto sabre las dudas respecto a su enfermedad 7

. '=ndieron en condiclones de privacidad 7

sc 0 le hablo acerca de los derechos y deberes que flene como Usuario?

~7erlor pregunta, ;, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

T de donde dirgirse para.colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?

ndldo, presentaba condiclones adecuadas de lImpieza y orden ?

F bt N T [Ele

nales de Informacion habilitados pora enfidad, facebook, Twither, pagina web

%,

DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE 81 | PROBABLEMENTE NO

anviclos del

DEFINITIVAMENTE NO

NOF

o conocldos?

= 51, experiencia respecto a la prestacion de los serviclos | puy BUENA| BUENA

REGULAR | MALA

MUY

Hospltal Regional de || Nivel de San Marcos ? D
“SPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSU

LTAEXTERNA

ara obtenerla cita 7

/C,

J anismos para |a asignacion son los adacuados?

\f«

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

{i2amentos, ; Le informaron acerca de Ia aplicacion de estos ?

o 0o s oprocedimientos, 4 le fueron explicados?

- 2 lorario d visitas ?

> 1 oustodia de sus pertenencias ?

rencias 0 comentario

~ RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

d mas importante para que la

=1 proceso de rendicion de ASISTENCIAL

FINANCIERA

JURIDICA

ADM

siudadania

SMOs sl valinaa oninion sts anortaes nos avudan a censtridr nn mainr haci
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© 7y HOSPITAL REGIONAL
# - niver e SAN MARCOS

) DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA
SATISFACCION AL USUARIO

DE

VER

VAL
30

o objetivomedir el grado de satlsfaccldn de os usuarios co

el 2nimo de buscar alternativas para el mejoramiento ¢

o) ma cordlal, responder con sincaridad Ias-slgulente§ preguntas.
S=LservICIo D8 T P picor FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 1. 0 20248
- ‘ IDENTIFICACION DEL USUARIO
: ETO . /\c) e /,J_'e[,m \/ 2d~ éi,’ a9 .
ENRR U 2368 357/ EDAD o
- . :hL"’J« POM ~ TELEFONO Z 026%;;
S ' EPS (‘rleu;«'
PROCEDENCIA |RUR
COr e O
E F : rA(Marque con una x dependlendo la respuesta, S, NO, NO SABE/ NO RESF’VONDE,_K{O APLIC/
S PREGUNTA RESPUE
, S| NO | NS
fsfe ¢! empo que fuvo que esperar para ser atendido ? N
"0r3c° T alTrato recibido por ef personal.del servicio fue ef adecuado 7 ®
~.5 | onclara de su énfermedad fratamignfo'y cuidados ¢ -
van ordenado medicamentos le-dieron recomendaclones para su adminisfracion 7| v
U an ordenado examenes le explicaron las recomendaclones pera su realizacion 7| o~
7 alendioTe pregunto sobre 1as dudas respecio a su enfermedad ¢ ¥
diefon en condiclones de privacidad ? -+
/| hablo acerca de [og derechos y deberes que flene como Usuario? %
nferior pregunta, ; o5 derechos y deberes fueron explicados adecuadamente |+~
r¢a de donde dirigirse para.colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7] v~
atendido, presentaba condiciones adecuadas de Impleza y orden ? , Y-
3 canales de informaclon habilitados porfa enfidad, facebook, Twither, pagina web Y
iclos del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NOF
0 conocldos?
e el s Moo+ | MQLBLENA| BUENA | REGULAR | MALA | LY
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
it para obtener la cita ? <
- = mecanismos para |2 asignacion son os adacuados? i
~ ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
nedicamentos, ; L& informaron acerca de la aplicacion de estos ?
©inenes o procedimigntos, 4 le fueron explicados?
obre el horario de visitas ?
“bre la custodia de sus pertenencias ?
gerencias 6 comentario
RENDICION DE CUENTAS ( Margue con una X )
a usted mas importante para que la | o\ ANGIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA [ADM

ir=nte su proceso de rendiclon de

< a la ciudadania

acemos sl valinea oninidbn siis anortes nos avudan a acnatritir 1n maiar hae



Qp HOSPITAL R\EGIONAL JERSION 3

penniveL pe SAN MARCOS :
VIGENCIA
FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE N—
SATISFACCION AL USUARIO

La presente encuesta tisne como objelivo medir ¢l grado de satlsfacclon de os usuarios con ol animo de buscer altemativas para el mejoramiento de los procesos

de la entldad, Se sollclta de forma cordial, respondar con sinceridad las slgulentes preguntas.

M{ENCU{:ST« DEL SERVICIO DE: g ”"—" " FECHADE DILIGENCIAMIENTO b A6 MOF AZ@Z_Q{)

< , W TIFICACION DEL USUARIO ‘

- -~,—f‘—J*f o] G ol .
. DIOR.ECCION Xl)i Lt . e 46 =
: ta Ca Y\Ac‘ah‘% TELEFONO AAIYACBEE B
' CORREO ELECTRONICO R EPS ‘ Q;QQ u

CGRUPQ ETNICO . : PROCEDENCIA |RURAL LJRW
B ENCUESTA(Marque con una x dependlendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

_ PREGUNTA RESPUESTA

. : o , ; S NO [ NS/INR| N/A

.| 1 |, Estasafisfecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? Vo -

| Usted considera que el frato recibido por el personal del servicio fue el adecuado 7 ~

3 | Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y culdados 7 -~
| 4. |;, Encaso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciongs para su adminisfracion 7| v
" 5 |, Encaso que e hayan ordenado examenes s explicaron las recomendaciones para su realfzacion 7| <
"6 |}, ElprofesionaT que fo atendio Te pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7 -+
V4 (,Consmera que o atenaieron en conaiciones ae privacidad 7 ¥+
"8, Alguien en el servicio e hablo acerca de los derechos y deberes que flene como Ustario? ¥

9 |, Sirespondio si a la anterior pregunta, ¢, Ios derechos y deberes fueron explicados adecuadamente |  —+
10|, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, quef, reclamo, felicitacion ect, 7|

11 |, El area donde fue atendido, presentaba condiclones adecuadas de mpleza y orden ? +

19 |, Conslta usted Tos canales de informacion habilados porTa enfidad, facebook, Twiher, pagina Web|

 Recomendarla los serviclos del | DEFINITIVAMENTE 8l PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus familiares o conocldos?

—
AN S I N

En general, ¢ Como califica su experiencla respecto a la prestaclbn de los serviclos MU(EUENA BUENA | REGULAR | MALA |MUYMALAl NS
de salud en el Hospltal Reglonal de Il Nivel de San Marcos ?

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

A"|  TavoTnconvenTents para obfener fa cita 7 . =
| 2| Considera qus los mecanismos para la asignacion son os adacuados9 *

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

— 1 |Sile administraron medicamentos, ;, e informaron acerca de la aplicacion de estos ?

Silg realizaron examenes 0 prooedmen 03, 4, le fueron expllcad039

1
2
- 3|, Le Informaron sobre el horario de visitas 7
4 4 Je nformaron sobre [a cust odla de sus pertenencias ?

S RENDICION DE CUENTAS ( Margue con una X )

Que informacion consldera usted mas Importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

enlidad de a conocer duranle su proceso de rendicion de

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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) HOSPITAL REGIONAL |
DE I NivEL pE SAN MARCOS

E
FORNATO DE CARACGCTERIZACION Y ENCUESTA D

VERSION 3

VIGENCILA
30/11/202"

SATISFACCION AL USUARIO

8 acolbll da 0s Usuallos con el é”ll“o de buscar alterr EHVGB para el meJOlallllBHlo de '05 p,OCBS

: - o de sall ;
i l(]: ,";f?n‘iﬂ,‘:d‘,’.“s? ::}ﬁ:lltl::nc?ec%nr;:aogﬁg\l/aﬁ,n:esd;:ggidgarragondgl:gaﬁdad las slgulentés.preguntas. . — = o i
. vioro o5 iy 57 §.01 Le...- _ FECHADE DILIGENGIAMIENTO :
ME‘I.\‘JClJEs-rA DEL SER Fifhsy & “‘, %T',‘EEAUON AT
""NGHIBRE COMPLETO %LM S(tva f(/g qrd /‘} :
' TOENTIFIGACION A0 41y 3l EDAD . 30 405
TDIREGCISN < | 75 Vhwero o Lni0 TELEFONO 322 € 9o 9%
CORREO ELEGTRONICO : EPS M. ser
GRUPO ETNICO [’\ vy Oyl oWt Gl n ) PROGCEDENGIA |RURAL x)bR%r
N ENCUESTA(Marque con una x depandiende Ia fespuesta, Si; NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLIGA
jrem— _PREGUNTA - RESPUEST.
T . T . 5] NO | NSINR| N/A
-1..71..|¢ Esta sallsfacho con eT lempo que tuvo qus esperar para ser afendido 7 e :
“ | 2 | Usled camsidera qus el Trato recibido por el personal del'servIclo e e adacuado 7 +
|.$3_{¢, e dieron explicacion clara s U enfariadad ratamnio y culdados 7 S [
..k |, EN €as0 que Ie hayan ordenado medicamentes e dleron recomendaclones para su admmistracion 7 Y
. 5 |{,En caso que Ie hayan ordenado examenss le explicaron las recomendaclones para su reallzacion 7| £
i @ |{ Elprofesional que lo alendio Te prégunto sobre 1ag dudag respecto a-su enfermedad 7 Y
... |¢vonsitera qus To alendléron en condidones da privacidad 7 N
.8 |, Alquien en el servicio Ts hablo acerca.de 10 derechioe Y deberes qus flene como Ustiarig? ‘ b
1.9 |4, Slrespondlo sTa a anferior pregunts, 4 108 dsrechos y deberes fusron explcados adecuadarents ~ .
' 10 )4, Le Informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficon, queja, reclamo, fellclfacion ecf, 7 7= T
{ 11 |, El area donds fus atendido, presentaba condiciones adecuadas de [Impleza y orden ? , N '
12 |, Consulfa ustedTos canales de Informacidn habiftados porTa enlldad, facshook, Twither, pagina web - |
j»} 3 | Rocomendrlelosserviios del | DEFINTVAENTE S| PROBBLENENTE S | PROBIBLENENTENO. | DEFITIVAENTENG NO RESPOKDE
I' Hospltal a sus famillares o conocldos? ’
En general, 4 Como callfica su ex erlencla respecto a [a preslacion de 10s servicios 3¢
,_114 de salud en el Hospllgl Reglonal c?e ll?\lﬁ/el géessancMarcos-? th&JENA BUENA [REGULAR | MALA , l MALA{ N
| LESPACIO EXCLUSIVO PARA PAGIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
|. 1| {_TWo Trconvenlente para obterier Ja gl 7 ‘
1 2 | Consldsra que los mecanismos para a aslgnacion son los adacuados? l
. ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
’ﬂ St e administraron medicamentos, ;e informaron acerca (e Ia aplicaclon de estos ? Y I
<2 le realizaron examenes o procedimientos, J,Ié fusron explicados? T
3|, Le nformaron sobra el horario de Visitas ? -
< (. Je Informarén sobre Ta custodia d sus pertenencias ? ~
i;Utlllce este espaclo para sugerencias d*comentario
. RENDICION DE CUENTAS (Margue con una x )
e oy e mpartenis para qua la T e DlT. ASISTENGCIAL | JURIDICA | ADMINISTRATH,

[Qus Informacidn consldéra

enlidad de a conocer duranle su proceso de rendicion de

cuentas a la cludadanla

| Agradecemos su valiosa opinion, sus

aportes nos ayudan a ccnstriuir un mejor hospital 1
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SATISFACCION AL USUARIO
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proces

do la entldad, Se sollcita de forma cordlal, r

& TA DEL SERVICIO DE: ngg o " [.g. -
- T "}:%%MTI‘FICACION DEL USUARIO

{o de los
1 .ar alternallvas para el mejoramlen

: 1§ adir 6l grado de sallsfacclon de os us_uarlos oo? ol &nlmo de busca

L s b ide b mesponder oon sinceridad las slgulentés.preguntas.

. FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DIF MOy

[E2900 €1 = Ly Horvget s3530 . £4210>

: NONBRE COMPLETO ; ; =

i!'“No. IDENTIFICACION -_}\_/prw; BH/CC /D Senche— |EPAD ‘ .,

 DIREGSION x [ Barvio Fexview forcli TELEFONO 12970 1p
1 EPS .

CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO

PROGCEDENGIA

RURAL LP@@«;

ENCUESTA(Marque con

una x dependlendo la {espuesta, SI; NO, NO SABE/ NO

/

RESPONDE, NO APLICA

e - PREGUNTA RESPUEST.
. NO | NSINR| N/Z
KR }Z’Esta sallstecho con ef lempo qiie Tive qUs Gsparar para ser atenddo 7 -
“ | 2 | Usted camsIdera qus el rato recibido por el personal del semviclo fie el adacuado 7
| 3 | e aeron expIcacion clara de 5u anferiedad fatarmiants yculdados 7
1.k 14, En caso que Te hayan ordenado medicamentos 16 dleron recomendaciones para su administraclon 7

¢, EN caso qus le hayan ordenado examenss Ia explicaron las recomendaclones para su realizacion 7

|4 Elprofesional que lo alendio Te prégunto sobre 1ag didas respecto a-su enfermedad 7

I
|
!
|
1

10|, Le Informaron acerca d donds dirglrse pera cofocar una pelicen, quefa, reciamo, TeTTaclom ect.

JConsidera qs To alendieron en conalclones de privacidad?

\

1 Alquien en el serviclo To Rablo ac8rca.de 10s derechos y deberes qua fene como usuarig?

(. Strespondlo.sTa a anferior pregunta, 4 1os derachos y deberes fueron explicados adecuadamento

———

presentaba conalciones adecuadas ds lmpleza y orden 7

I DXXIXIX X RIX fe

{_1 1 ), El drea donds fue afendido,
- 12 |¢ Consulla usted Tos canales ds Tnfo

rmacion habitados porTa enfidad, facebook Twilher, pagina web [

|
'
I !

X
PROMBLENENTENO | DEFINTIVAWENTENO | N0 RESPOIE

,’1 3 & Recomendarla los serviclos del | DEFINITIVAMENTE S | PROBABLEMENTE S|

Hospltal a sus famillares o conocldos?
I/a 4 En general, ,Como callfica su experlencla respeclo a la preslacion de los serviclos BUENA
o de salud en

MUY BUENA
X

8l Hospltal Reglonal de Il Nivel do San Marcos ?

REGULAR

MALA ’MUYMALA[ NS

LESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSL

LTA EXTERNA

|1 Tuvo Tconvenlere para oberar a a7 l I
122 Consldera que los mecanismos para la asianacen sonos adacuados? | }
e ESPACIO EXCLUSIYQ PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1{S11s adminlstraron medicamentos, ; e informaron acerca da |a aplicaclon da estos ? P |
2| Sile reallzaron examenes o procedimienos, J, 8 furon explicados? X {
1. 33|, Le informaron sobre e horario de visitag 7 x
< 4 e Informardn sobrs la custoda de sus pertenencias ? P
iiUtllIce este espaclo para sUgerencias &’comentarlo .
L RENDICION DE GUENTAS ( Marqus con una x )
Que Informacidn consldéra usted mas Imporlante para que la FINANCIERA | ASISTENGIAL JURIDICA ADMINISTRATI

enlidad de a conocer duranle su proceso de rendicion de
cuenlas a la cludadanla

| Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan

& ccnstruir un mejor hospital |
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C75) HOSPITAL REGIONAL
pe nniveL b SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCI

30/11/20:

La presente encuesta tlene como objetivo medir el grade de satisfacclon de os usuarlos con el animo de buscar alterna
de la entidad, Se sollclta de forma cordlal, responder con sincaridad las siguientes preguntas.

tivas para el mejoramiento de los proc

ENCUESTA DELSERVICIODE: T _ 0 p o . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DO~ MBT Zom
IDENTIFICACION DEL USUARIO '
| NOMBRE COMPLETO gé CL‘ e %o oy, 0 Lf% ‘
i No. IDENTIFICACION 2({’9 Ly :} 5/{ ® EDAD 5‘6 iy
- DIRECCION p : /)o% )/ TELEFONO 3 3 (— 3/ ©9
- CORREO ELECTRONICO R EPS  Coordl.
" GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
PREGUNTA RESPUESTA
Sl NO | NSINR| |
-4 |, Esta safisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? ~
5 | Usted considera que el frafo recibido por el personal. el servicio fue el adecuado ? T
3 [ Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados ? >
" 4 |; En caso que Te hayan ordenado medicamentos le. dieron recomendaciones para su administracion 7| ><
- 5 |y En caso que le hayan ordenado examenas le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| ><
6 |, El profesional que To afendio Te pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 <
-7 [¢Gonsidera que lo atendieron en conaiciones de privacidad ? x
~ 8 |, Alguien en el servicio Ie hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? "\«
g |{;, Si respondio 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, felicitacion ect. 7| %<
Ir 11 |, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? . s
"12 |1, Consulta usted Tos canales de informacion habiftados por la enfidad, facebook, Twither, pagina web b
!1 3 » Recomendarla los servicios del | DEFNITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
| Hospital a sus familiares o conocidos?
Lo it e s 1224 U FEGUAR [ A [
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 |4 Tuvo inconveniente para obtenera cifa ? X )
| 2| Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? ¢
. ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
-1 |Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
22| Sile realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?
3¢, Le Informaron sobre el horario de visitas ?
4| J le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?
'Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario
| RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Que informacion considera usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA, -

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinidn. sus apbortes nos avudan a constriir nin maine hneritai !
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FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCI
30/11/20:

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfacclon de os Usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los proc
de la entidad, Se sollclta de forma cordlal, responder con sincearidad las slgulentas preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIODE: 1~ -FM p, ‘) FECHADE DILIGENCIAMIENTO D OG5 MO 2084
IDENTIFICACION DEL USUARIO néé/ouooag?n 1) Yo loee
| NONERE coNPEETe X ’l/tfﬂp S cey W q /a‘///n&/ S / e -
‘ No. IDENTIFICACION 23 05—5 O%‘ 2‘ EDAD K’_S
DIRECCION R. o1 Teo S TELEFONO 5837y
' CORREO ELECTRONICO . EPS = e (e
| GRUPO ETNICO PROCEDENCIA [RORAL (s
ENCUESTA(Marque con una x dependlendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA j
PREGUNTA RESPUESTA
Sl NO | NSINR| T
-4 |, Esta safisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? <. :
"5 |, Ustad Gonsidera que el rafo recibido por el personal del servicio fie el adeouada 7 L
3 |¢, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 NG
{ 4 |} En caso que Te hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7| ™~<
5 |} En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron [as recomendaciones para su realizacion 7| ~
| 6 |}, Elprofesional que Io atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 e
1 7 |4 Gonsldera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? ~.
. 8 |/, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? §c
| 9 |, Si respondio si a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | <<
| 10 |4, Le informaron acerca de donds dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicltacion ect. 7] D&
lr11 , El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? N
~ 12 |1, Gonsulta usted los canales de informacion habilitados por la enfidad, facebook, Twither, pagina web| e
ir] 3 ., Recomendarla los serviclos del | DEFINITIVAMENTE 8| | PROBABLEMENTE $| | PROBABLEMENTE NO DEFINTVAMENTENO | NO RESPONDE
Hospital a sus familiares o conacidos?
e e e e et e o el A BUENA|REGULAR [ MALA MUY LA

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

4 Tuvo Inconvenierite para obtener a cita 7

7('_

;, Considera que los mecanisinos para la asignacion son los adacuados?

\(c/

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

i le realizaron examenes o procedimientos, § le fusron explicados?

J, L& informaron sobre el horario d visitas ?

J, e informarn sobre la custodia de sus pertenencias ?

tilice este espacio para sugerencias 6 comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

Que informacion considera usted mas importante para que la

FINANCIERA ASISTENCIAL

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

JURIDICA

ADMINISTRA

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa oninidon. sus abortes nos avidan a constriir nin mainr hnenritai !
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VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

el anlmo de buscar alternativ. ara el mejoramlento de lo pIOCSSOS
medlr el grado sallsfacc on de os IIOS con lvas P | J lent los

g de sia | usua

La p esante encuesta llena como ObJB“VO [¢] "

i do la enlldad, Se sollclta de forma cordlal, responder con sinceridad las slgulentés preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: v

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

D

M A

IDENTIFICACION DEL USUARIO

. 0 . . N

' NOWIBRE GOMPLETO ’ qu?d;\ \| /\Q‘é &(da)\( — C‘KXQ'.S ’ESc&)a r %K\%‘

F'NG TOENTIFIGAGION ANO2A ATS A5 EDAD 2 s

“DIREGCION . @OYTO\O Sacse TELEFONO ) 26922045

CORREO ELECTRONICO 1. EPS - Noona €0S

GR[JPO ETNICO 1 PROCEDENCIA R'URAL R%N

B ENGUESTA(Marque con una x depsndlendo a respussta, Si; NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLIGA '
o . PREGUNTA RESPUESTA

| : ] NO | NSINR| N/A

|..71..|¢ Esta salisfecho con el lampo que Tuvo qUs esperar para ser alendido 7 S :

) "]'g‘U&Ied considera qus el rafo recibido por el personal d3/ seviclo fug ¢l adecuado 7 X

| 3 (7 Ledieron explicacion clara de su enfariiadad tratamienfo y cuidados 7 X

" 1. | En caso que e hayan ordenadg medlcarmentos e dleron recomendaciones para su admiTsraclen? e

. 5 |, En caso que s hayan ordenady examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| ¢

1 8 |} Elprofesionar qus Io alendio Te pregunto sobre fas dudas respecto asu enfammedad 7 . ]

7| Considera qie o alendieron en condldongs da privacidad? X ]

8 |{,~lquien en el servicio Te Rablo aceroa de 105 derachcs y deberes que fiene como ustario? X

1 9 1/, Sl respondlo sT aa anferior pregunta, ¢, los derechos y deberss fueron explicados adecuadaments .

10 | Le Informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, quefa, reclamo, fellctacion ect, 7| % ,

{ 11 |4 El drea donde fue afendido, presentaba condiclones adecuadas de mpieza y orden ? , > !

1212, Consula usled o5 canales de Tformacion habitados pora enfidad, facsbook, Twiler, paglna web W

l»i 3 ¢ Recomandarla los servicios del | DEFINITIVAMENTE S PROBABLEMENTE S | PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTENO | NO RESPOh}DE

Hospltal a sus famillares o conocldos?

¢ Cdmo callfica su experisnca Tespeclo a la preslacion de los serviclos
de salud en el Hospltal Reglonal de Il Nivel de San Marcos 9

o)

En general, MUY BUENA| BUENA

REGULAR’ MALA ,MUYMALAI NS

[ LESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
| 71| Tivo TnconveTene para obtener fa cita 7 >
| 22 ¢ Considera que los macanismos para fa asignacion son los adacuados? Yo

ESPACIO EXCLUSIVO

PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

St le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de Ja aplicaclon de estos ?

S Ie realizaron examenes o procedimientos, 4 le fueron explicados?

¢ Leinformaron sobre el horarto de visias 7

P ¢ Je Informardn sobre Ta custodia de sus partenencias ?

Jom =
iUtilice este espacio para sugerencias & comentario
i

{0 RENDICION DE GUENTAS

——

(Marque con una x )
usted ras importante para que Ia ’ el
enlidad de a conocer duranle su proceso de rendicion de TINANGIERA | ASISTENGIAL | JURID ICA | ADMINISTRATM

LOUG informacidn considera

cuentas a la ciudadanla

| Agradecemos su valiosa opinidn, sus

aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital |
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C75) HOSPITAL REGIONAL
pe nniver b SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCI
30/11/20.

La presente encuesta tlene como objetivo medir el grade de satisfacclon de os usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los proc
de la entidad, Se sollclta de forma cordlal, responder ¢on sincaridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE:

Po L eofone

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DOS MO? 2k

IDENTIFICACION DEL USUARIO

| NOWBRE COMPLETO

Foolell  fandty Soark

ey

émf& 5

i No.

IDENTIFICACION

1 104 Yo 206°

EDAD

Y cnie

DIRECCION

TELEFONO

313754/

" CORREO ELECTRONICO

Vf2red (é i/

EPS

Mo a €}

GRUPO ETNICO

:IMLY“-*‘L\

PROCEDENCIA

R%«L URE

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

PREGUNTA

RESPUEST/

NO

.Y

x
i

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

NS/INR | I

 Ustad considera que el Trafo recibido por el personal del servicio fue e'adecuado 7

¢, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7

; En ¢aso que le hayan ordenado medicamentos le. dieron recomendaciones para su administracion 7

, En caso que le hayan ordenado examenas le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?

;, Elprofesional que [o atendio e pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7

', Considera qué To atendieron en condiciones de privacidad ?

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

olool~olor i lwln

, 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. ?

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

1, Gonsulta usted los canales de informacion habilitados por [a enfidad, facebook, Twither, pagina web

X?waxXX$Xxx@

DEFINITIVAMENTE 8| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTE NO

¢ Recomendarla los servicios del

DEFINITIVAMENTE NO

NO RESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos?

A

En general, ¢, Como califica su experiencla respecto a la prestacion de los servicios BUENA

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

REGULAR | MALA

MUY MALA

ESPACIO EXCLUSIVO PARAPACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSY

LTAEXTERNA

¢, Tuvo Inconveniente para obtener [a cita ?

<

;. Considera que los mecanisrnos 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 ?

Si |e realizaron examenes o procedimientos, / e fueron explicados?

, L& informaron sobre el horario de visitas ?

J, e informarn sobre la custodia de sus pertenencias ?

'Utilice este espacio para sugerencias ¢ comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con

una X )

Que
en

informacion considera usted mas importante para que la

tidad de a conocer durante su proceso de rendicion de FINANGIERA

ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRA

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion. sus anortes nas avidan a constritir 1in mainr haeritai !
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C75) HOSPITAL REGIONAL
pe n niver e SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCI
30/11/20:

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satlsfacclon de os usuarlos con el animo de
de la entidad, Se sollclta de forma cordial, responder con sincaridad las sigulentes preguntas.

buscar alternativas para el mejoramiento de los proc

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: &,;Q‘a{wk FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DOS M@ InB¢
_____IDENTIFICACION DEL USUARIO
| NOWIBRE COMPLETO Moo Pacie qooms OQY‘?\GJ—SC\V,CL«& U \)oe,t&;
. No. IDENTIFICACION L{ed 4‘ s EDAD T 3
- DIREGCION T3axrio San\e SQ‘ TELEFONO Z2) ©q< 3es
" CORREO ELECTRONICO - v EPS Moo €. P
" GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL URE
ENCUESTA(Marque con una x dependlendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
PREGUNTA RESPUESTA
. SI NO | NSINR| |
-4 |, Estasafisfecho con eltiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? % .
> | Usted considera que el rafo recibido por el personal del servicio fue el adecuiado ? <
3 [ Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 ¥
" 4. |3, En caso que e hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7| >
. 5 |4 Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| ><C
"6 |, El profesional que o afendio Te pregunto sobre las dudas respeclo a su enfermedad 7 >
-7 | Considera que To atendieron en condiciones de privacidad 7 P
. & |, Alguien en el serviclo Te hablo acerca de fos derechos y deberes que fiene como usuario? 3
| 9 |, Si respondio si a la anterior pregunta, , los.derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | ><<
K 0|, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect, 7] <
E 11 |/, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? , Ko
"12 |1, Consulta usted Tos canales de informaclon habiftados por a enfidad, facebook, Twither, paginaweb| <
11 3 . Recomendarla los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
| Hospital a sus familiares o conacidos? *
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 ? MEREOEE %NA RECGHLAR | WLA f MUTHALY
. ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 |4 Tuvo Inconveniente para obtenerla cfta ? S
| 2 |4, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? s
"_ . ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 | Sile administraron medicamentos, ;e informaron acerca de la aplicacion de estos ?
| 2|Sile realizaron examenes o procedimientos, 4 le fueron explicados?
]‘_3 J, L8 informaron sobre el horario de visitas ?
- 4| 4 le informardn sobre [a custodia de sus pertenencias ? |
'Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario
lw‘ RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
f = . T 1
Que informacion considera usted mas importante para que la FINANGIERA ASISTENCIAL I A T

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinidn. sus abortes nos avudan a constritir nin mainr haenitai !
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lo de los procesct

SATISFACCION AL USUARIJO

|
I
|

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: (‘g,/yg

La press le encuesta tlene como ob)sllvo medir rado de salisiacc on de os uﬂua”os oon 5, animo de busca B“BIHBHVEB para el II_IBJ
: J Irel [*] dod (lsf; | oramien

dola enudﬂd :Se so"c"a de forma Coldlﬂl, Iesponde'l oon sl Ca”dad las SlgU'el [} p! .

" 1 8. IBQUIIIES

— FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 2.4 D02~ Mo o> f
QS T V) ~

" T IDENTIFICACION DEL USUARIO __\._

e Alenc.a

Al

<A N .
"NOMBRE COMPLETO S‘_gg_y\fav\/\ﬁ\( ‘o De HoNos ok -
}'"’No. IDENTIFICACION | 33 03< o L/% EDA ‘ gL/ ‘
, DIREGCIEN B Peetto Jopez TELEPONS . 390540291417
CORREO ELECTRONICO - C EPS °. Wt Se (
| GRUPO ETNICO 1 PROGEDENGIA |RURAL \PRB@ .
. ENCUESTA(Marque con una x dependiende Ja {espuesta, Si; NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLIGA ) ﬁ—
) ~REGUNTA ] N%Espﬁsir\lg N/A
1 | Eslasalacho cor ] Nlempo qlis Tuvo G esperar para ser afendido 7 X :
2 | UstadGonslaera qus a1 Trato Tecibldo por ef personal del servIclo file 6T adacuado 7 X [
| 3|1 L& dleron axplicacion oara o SU enfermedad tratamieno y culdados 7 P Il [
| <k |1, N 850 qUs Ie Rayan ordenads medcamentos le dleron recomendaclones para su admTSTagT 7 X ] {
5|, Encaso QU8 le hayan ordenado examenes Je explicaron las racomendaclones para su reallzaclon ? = T j
| B i El profestonal que 1o alendio e pregunto sobre las dudas respecto a st enformedag 7 % ] [
.1 _|ebonsidera qUs To atendiaron n conddianes da privacidad ? X T !_~
. 8| Alguen en el Sarvioo e hablo acioa s 105 derecios y daBeres qus {lana como Usuarg 7 ¥ | : ]
9|, Srespondoslala anterior pregund, ; Tos derechos y deberes fueron expllcados adecuadamente | >< ] | _
10|, LeTnformaron acerca de donde dirilrse para colocar una pelloon, Quefa, reclamo, fellofacon ect, 7| = [ N
11 |¢ El drea donde fug alendido, presentaba condiiones adgcuadas de mpleza y orden ? , S| |
12 | Consulla usled Tos canales de Tiormacion hablliads por a enldad, facsbook, Twier, paghna web| | Y] [
;'1  Aacomandrlalos snicios del | DEFINTIVAMENTE S| PROBABLENENTE S | PROBABLENENTE o DEFNRVANENTENO | o Respole
| I'\/ | Hospltal a sus famillares o conocldos?
erviclos Qe
¥ s et ] S e i e

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONS LTA EXTERNA

1| Tivo TieonverTerte para obtener [ g 7 1 [
_________ 4. Gonsidera qus los mecanismos para la aslgnacion son los adacuados?_ |
L ESPACIO E)_(CLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1| tle adminisraron medicametos, ;Le iformaron acerea Golacplcaciondeestos? [ ~< ]
2|5l e realizaron examenes o procedimientos, ;,Ie fueron explicados? %
3|, LeInformaron sobrs el horario g vigias 7 b
<1 ( Jo Informaron sobre Ta custodia e sUs pertanencias ? ~+

il

I

beni . a

Que Informacldn consld
enlldad de a conocer
cuenlas a la cludadanla

tillce este espaclo para sugerencias d"comentaria

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )

S
ADMINISTRATI\

éra usted mas Imporlanle para que la

duranle su proceso de rendiclon de FINANGIERA

' ASISTENCIAL JURIDICA

| Agradecemos su valiosa opiniodn, su

s aportes nos ayudan a ccnstrilr un mejor hospital |

-~
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SATISFACCION AL USUARIO oramlento de los procesc

1 I'me)
de buscar alternallvas para el
asta tlene como obJellvo medir ¢l grado de sallsfacclon dla Sl: lr:?;ag?:gz%r;a:l'énlmo
La 'presel&t:d?nsc::zllaclla de forma cordlal, respondar con sinceridad las slg . — . } e
e ’ g FECHA DE DILIGENCIAMIENTO ? D 2

I
I
E
] " FORNATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA D
1
|

A DEL SERVICIO DE: [v({: M__
“"Emr\'lClJES TA 2 ﬁ g _]Bé\JTIlFICACION DEL USUARIO : L . n R ‘FJ lucj:—q
""NONIBRE COMPLETO r asanlC’ Co 8041 [o X 74 ﬂ .
: \vee y
!"'No. IDENTIFICACION LRAaAS 92 02 =B _ ?‘ 6 .
_DIRECCION =143 _marawsila. TELEFONG. = e 5034
CORREO ELECTRONICO 1 . EPS F Colomdia
; i

"GRUPO ETNICO PROGEDENGIA |RURAL L})R%N
/"l— ENCUESTA(Marque con tna x dependiends Ia {espuesta, Si;NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLIGA
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