e 2 HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE version
e ——————TET g
¢ EQ&T@%%&&%’S‘“ TORVATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigencia
e AL USUARIO 30/11/2021

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

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: OY‘&Q IO&b\»O‘ ’ IFECHA DE DILIGENCIAMIENTO ] 95'| oA l 2022
‘ |

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO ’DQANA% Arrede leamnlorurmn ©

N. IDENTIFICACION 1193 4 4o Y | EDAD 3@
DIRECCION - oSS <€ TELEFONO ”%COZUDquU
CORREO ELECTRONICO EPS RS uere
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RURAL l e
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
PREGUNTA ST WG| NSNE WA
1 | ¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido? *7Q
2 | ¢Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado? )k
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 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? )(
7 | ¢ Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? )Q
8 | ¢Alguien en el servicio le hablé acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? \#
Si respondié Sl a la anterior pregunta, ¢Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? )Q
10 | ¢ Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion, etc.? >(
11 | ¢ El drea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? K
12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web ><_
Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
1 Hospital a sus familiares o conocidos? SC
14 En general, ;, Como califica su experiencia respc&o a la prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR MALA | MUY MALA NR
de salud en ¢l Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? ’L ' ‘
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? ><
2 | ¢ Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? 70 ‘
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 | Sile administraron medicamentos, ¢ Le informaron acerca de la aplicacion de estos?
2 | Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?
3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas?
4 | ¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?

Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

;Qué informacién considera Usted més importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

cuentas a la ciudadania?

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

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

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: (" +O bejlv o

I FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

| oslod| 262

Vil ,1’ IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

o Vs o Cosniren o

LS

N. IDENTIFICACION k {Oqé"’ (\5 F¥Y> > q_é% 7 EDAD 5 7
DIRECCION 'g el e sz\ LNt S0 7[6 TELEFONG 307224994
CORREO ELECTRONICO 4 EPS

Ceo

GRUPO ETNICO

PROCEDENCIA

o [

RURS

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

RESPONDE, NO APLICA)

PREGUNTA

RESPUESTA

NO

NS/NR N/A

1 | ¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido?

¢ Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado?

w

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

En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion?

En caso que le hayan ordenado exdmenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion?

¢El profesional que lo atendio le pregunté sobre las dudas respecto a su enfermedad?

~lo|lo| s>

¢ Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad?

8 | ¢Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario?

9 | Sirespondié Sl a la anterior pregunta, ¢Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente?

¢ Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticién, queja, reclamo, felicitacion, etc.?

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

A TR T 1P T8 |2

12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web
¢Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
s Hospital a sus familiares o conocidos? )O
14 En general, ¢ Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR MALA | MUY MALA NR
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? P
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? ><
2 | ¢ Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? X -
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 | Sile administraron medicamentos, ¢ Le informaron acerca de la aplicacion de estos?
2 | Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?
3 | ¢ Le informaron sobre el horario de visitas?
4 | ¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?
Sidesea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio
RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
£ Qué informacién considera Usted mas importante para que la EINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de
cuentas a la ciudadania?

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!
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Qi HOSPITAL REGIONAL :

senniio:SAN MARCOS & | FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigencia
AL USUARIO 30/11/2021

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

ENCUESTA DEL SERVICIODE: (). [ 2o () | FECHA DE DILIGENCIAMIENTO ] ﬂf%l & | 102 2
I IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO i = )

Jolico Danal \nwhbiniers paonderO
N. IDENTIFICACION ) {DCD o g { q -?2 / EDAD —“2) S

ON E
DIRECCIO l.a‘sam delaayviea TELEFONO N2 30> 06
CORREO ELECTRONICO EPS CO/D FOSC) P
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RURAL
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA)
RESPUESTA

PREGUNTA

L

NO NS/NR N/A

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, tratamiento y cuidados?

En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion?

En caso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion?

¢ El profesional que lo atendié le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad?

~N|jlo|loa|l s

¢ Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad?

@

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

©

Si respondio Sl 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, etc.?

NN X e e

11 | ¢ El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden?
12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web X
" Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE SI | PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos? -

7L.
En general, ¢ Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA | MUY MALA NR
14 : ; y -
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? x
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? ><
2 | ¢ Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? SQ -

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

2 | Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢Le fueron explicados?

3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas?

4 | ¢Leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias?

Si desea realizar alguna observacién, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢ Qué informacién 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?

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!
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1t 4 HOSPITAL REGIONAL
oentvicoe SAN MARCOS est "FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigencia
AL USUARIO ’ 30/11/2021

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

ENCUESTA DEL SERVICIODE: 1, ( - |, -, |FECHADEDILIGENCIAMIENTO | {2 | 54 | 2.5 2
IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO Dot Caomaan CAlroves — Laora @"“‘MS Polym

N. IDENTIFICACION A10 Yy /5—9? . EDAD 6 NAeSe s
DIRECCION > " _6/ pf‘@l0b TELEFONO .
CORREO ELECTRONICO ! EPS U E P .
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RURAL I REAN
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA)
PREGUNTA SI :g S E:;/‘:QR N/A
1 | ¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido? 5[_'
7
2 | ¢ Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado? )g_
3 | ¢ Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados? )4
4 |En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? 7;
5 | En caso que le hayan ordenado exdmenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion? K
6 | (El profesional que lo atendié le pregunté sobre las dudas respecto a su enfermedad? 7(
7 | ¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? /\L
8 | ¢Alguien en el servicio le habl6 acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? />L
9 |Sirespondié Sl 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, etc.? 5(
11 | ¢ El 4rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? >(
12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web ')(
' ¢Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
Hospital a sus familiares o conocidos? )Q
14 En general, ; Cémo califica su gxperien_cia respectq a la prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA [ MUY MALA NR
de salud en el Hospital Regional de || nivel de San Marcos? X
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? X
2 | ¢Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? >
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 | Si le administraron medicamentos, ¢ Le informaron acerca de la aplicacion de estos?
2 | Si le realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?
3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas?
4 | ¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?

Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢Qué informacién considera Usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
entidad de a conocer durante su proceso de rendicién de

cuentas a la ciudadania?

jAgradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!




$..2 HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE V‘“":"S"
144 HOSPITAL REGIONAL
seni ot SAN MARCOS ¢ | FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigencia
AL USUARIO 30/11/2021

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

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

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: PQ Q .- !ud N

l FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

| 2o | o 2532

NOMBRE COMPLETO

IDENTIFICACION DEL USUARIO
Yoo

Rron toselin dae

A @f A3

1 =

N.IDENTIFICACION U OUL S A9.36 R e 2§
DIRECCION less e caies TELEFCRR 36277
CORREO ELECTRONICO EPS

GRUPO ETNICO

PROCEDENCIA

Codoy cofl

ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/NO RESPONDE, NO APLICA)
RESPUESTA
PRE!
RRELNTA Si NO NS/NR N/A

1 | ¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido?

N

¢ Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado?

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

4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion?

En caso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion?

(2]

¢ El profesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad?

¢ Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad?

¢Alguien en el servicio le hablé acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario?

||~

Sirespondi6 Sl a la anterior pregunta, ¢ Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente?

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

¢ El érea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden?

¢ Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web

AT TE IR TE (B T6

(,Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO

DEFINITIVAMENTE NO

NO RESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos?

N2}

En general, ¢ Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | MUY BUENA

BUENA

REGULAR| MALA

MUY MALA NR

de salud en ¢l Hospital Regional de Il nivel de San Marcos?

X

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

-

¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita?

)C

2 | ¢Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados?

)O

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

-

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

N

Si le realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?

w

¢ Le informaron sobre el horario de visitas?

4 |¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?

Si desearealizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢ Qué informacién 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?

jAgradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!




s. .2 HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE "‘";“"“
114 HOSPITAL REGIONAL
oevvei ot SAN MARCOS & | FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Nigoncla
AL USUARIO 30/11/2021

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

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

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: C{)Z 1, L

I FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

| 24 |oy o2

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

N.IDENTIFICACION

LULS‘VLOMU{( PvadCa Dom:uqu\ug DiaSm(\do DDM;MQQPZ
A

1044362> (" EDAD S avo
DIRECCION Balan TELEFONO 3l 3R Yz
CORREO ELECTRONICO EPS

S

GRUPO ETNICO

PROCEDENCIA

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

RESPONDE, NO APLICA)

PREGUNTA

RESPUESTA

NO

NS/NR N/A

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?

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

En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion?

En caso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion?

¢ El profesional que lo atendid le pregunté sobre las dudas respecto a su enfermedad?

¢ Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad?

¢Alguien en el servicio le hablo acerca de los dereches y deberes que tiene como usuario?

Ol |N|lO|lO| |

Sirespondi6 Sl a la anterior pregunta, ¢ Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente?

-
o

¢ Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticién, queja, reclamo, felicitacion, etc.?

-
-

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

THNH ¥ —{»*-6‘6‘6 Ble

12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web

T

¢Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
3 Hospital a sus familiares o conocidos? ﬁ
En general, ; Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA | MUY MALA NR
14 ) ) ;
de salud en ¢l Hospital Regional de |l nivel de San Marcos? ~

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1 | ¢Tuvo inconvenientes para obtener la cita?

~

2 | ¢ Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados?

‘F

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 | Si le administraron medicamentos, ¢ Le informaron acerca de la aplicacion de estos?

2 | Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?

3 | ¢Leinformaron sobre el herario de visitas?

4 | ¢Leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias?

Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢ Qué informacién considera Usted mas importante para que la

FINANCIERA
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania?

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!




L. HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE Ve’:“"“
AR HOSPITAL REGIONAL o
sennii ot SAN MARCOS e | FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigencia
AL USUARIO 30/11/2021

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

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: 2 - c. fyo - |FECHADEDILIGENCIAMIENTO | g | 3 [a522
IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

woulssn Alaxanday Prvosca. Domiug o Diduiidy NEVWRISIEN §

N. IDENTIFICACION ,{'{O Y ¢ 3 5‘372 2 'EDAD 6 Ate

DIRECCION Ralau TELEFONO Fe 348 TR
CORREO ELECTRONICO EPS M5y
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RURAL ] :

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

RESPUESTA
PREGUNTA
8y NO NS/NR N/A

-

¢ Esta satisfecho con el ticmpo que tuvo que esperar para ser atendido?

2 | ¢Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado?

w

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

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

ol >

En caso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion?

6 | ¢El profesional que lo atendié le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad?

7 | ¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad?

8 | ¢Alguien en el servicio le hablé acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario?

9 | Sirespondié Sl 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, etc.?

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

12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web )L
¢Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE SI | PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
13 Hospital a sus familiares o conocidos? \P
En general, ¢ Cémo califica su experiencia resp‘ccto ala prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA [ REGULAR| MALA | MUY MALA NR
14 = z P
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? \{:)
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? %,
2 | ¢Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? \p

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

2 | Si le realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?

3 |¢Leinformaron sobre el horario de visitas?

4 | ¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?

Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢ Qué informacién considera Usted mas importante para que la EINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de
cuentas a la ciudadania?

ADMINISTRATIVA

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!




s - Version
i . HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE s
4 HOSPITAL REGIONAL e sere———————————————
? «eSAN MARCOS - FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigencia
o NV AL USUARIO 30/11/2021
a presente encuesta ticne como ob,etivo medir el grado de satisfaccion de los usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
ae la entidad. Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.
ENCUESTA DEL SERVICIO DE: [Yo_d_ e dhq’ex | FECHA DE DILIGENCIAMIENTO |}4 ot 2022
i IDENT.I‘FICACION DEL USUARIO ,
{ONBRE COMPLETO N A % l 9\ \ /L) LO . A
- : A e rele Bluayee — Yowyeé) UODCL
EN CION % EDAD o
TIFICACI 5{4 02 % 3 ?464 12 ay105
TELEFONO ‘
Vola Alto 221661225
YRREO ELECTRONICO EPS
, i oo fo. Sud¢
JUPO ETNICO PROCEDENCIA ¢
- ENCUCSTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
| RESPUESTA
| PREGUNTA S NO NS/NR N/A
{1 1 ; Esta satisfecho con ¢! flempo que 1uvo que esperar para ser atendido? )4
i
-
| - I Usted considera que ¢l trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado? )(
, Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados? ;<
; i {.n caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? /Q
; ' [ ncaso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion? x
, ' £l profesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad? X
| N . A, T 7 )
i ! . Considera que | | eron en condiciones de privacidad? 7(
5 i . Alguien en el serv 1blo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? X
S -
! ¢ | 5Sirespondié Slala unta, ¢Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? '70
_Le informaron « H:.: i dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion, etc.? ><
V; . Elarea donde fuc atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? ><
! Consulta Usted Ios canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web x
? { (‘IRCCOanG;A:M DEFINITIWVAMENTE SI PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
[ {ospital a sus far &
2
! | Engeneral, { Como ci su experiencia respecto a la prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA | MUY MALA NR
{ de d en el Hospital Regional de |l nivel de San Marcos? P
! ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
! K | . Tuvo iﬂCOﬂVi: t6s paid obtenerlacita? X
i Considera que los nus para asignacion de citas son los adecuados? >0
P T LSPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1| Sile administrarc entos, ¢Le informaron acerca de la aplicacion de estos?
B ‘ 5i le realizaron e . procedimientos, ¢Le fueron explicados?
1 . Le informaron soLie € je visitas?
) Le informaron s . a dz2 sus pertenencias?
Sea realizar algu sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio
i o . T RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
| ¢Qué informacién co: diasimportante paraquelal  gNANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
§ coudad deaconoc proceso de rendicion de
i ¢ tadania?
? . adecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!

/
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La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de los usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos

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

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: (15 s e o 1D ey !

| FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

{8 lot 2%y

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

Malopez  Senpa.

N. IDENTIFICACION Lod dod R ¢o EDAD 3% RO
DIRECCION £\ 0as’s TELEFONG 222 ¢4R/of
- .
CORREO ELECTRONICO EPS Coosalod -
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA rorat | umsana

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

RESPONDE, NO APLICA)

PREGUNTA ST NG ] NehE | WA
1 | ¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido? 7L
2 | ¢ Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado? 7(.
3 | ¢ Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados? 7L
4 |En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? 7g
5 | En caso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion? ")g
6 | ¢El profesional que lo atendio le pregunt6 sobre las dudas respecto a su enfermedad? ')L
7 | ¢ Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? )O
8 | ¢Alguien en el servicio le habl6 acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? )Q
9 | Sirespondio Sl a la anterior pregunta, ¢ Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? >L
10 | ¢ Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion, etc.? 7L
11 | ¢ El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? '+
12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacién habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web )(
¢Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
8 Hospital a sus familiares o conocidos? 7@
14 En general, ; Como califica su elxperien.cia respectq a la prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA | MUY MALA NR
de salud en el Hospital Regional de I nivel de San Marcos? y~
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? . +
2 | ;Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? 7(
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 | Sile administraron medicamentos, ¢ Le informaron acerca de la aplicacién de estos?
2 | Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?
3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas?
4 | ¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?

Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢ Qué 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?

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!
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Versiéon
3

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION

Vigencia
30/11/2021

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

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de los usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: (&, nQ )| 00, 'y

| FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

| 131 Ol w2l

—ADENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

DG e xe IX D1 (T~

N. IDENTIFICACION 24Q95p |03 EDAD dO
DIRECCION TELEFONO "

| S oeXe
CORREO ELECTRONICO EPS

129¢¢
74

GRUPO ETNICO

PROCEDENCIA

(oSl

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

RESPONDE, NO APLICA)

PREGUNTA ST WG | NSNR ] WA
1 | ¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido? X
2 | ¢ Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado? )K
3 | ¢ Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados? ')<
4 |En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? ) )(_
5 | En caso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion? 7(
6 | ¢El profesional que lo atendi6 le preguntd sobre las dudas respecto a su enfermedad? ’X
7 | ¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? ,)g
8 | ¢ Alguien en el servicio le hablé acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? . 7(
9 | Sirespondio Sl a la anterior pregunta, ¢Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? ><
10 | ¢ Le informaron acerca de dénde dirigirse para colocar una peticién, queja, reclamo, felicitacion, etc.? )(
11 | ¢ El 4rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? ><
12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacién habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web - >(
¢Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
12 Hospital a sus familiares o conocidos? 7()
14 En general, ;,Cémo califica su egpeﬁengia respeclq ala prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA MUY MALA NR
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? ~L
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? ><
2 | ¢ Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? >L -
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 | Si le administraron medicamentos, ¢ Le informaron acerca de la aplicacion de estos?
2 | Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?
3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas?
4 | ¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?

Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢ Qué 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?

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!




Versién

HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE 3

¢ E%ﬂ%ﬁﬂggﬁt FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigencia
AL USUARIO 30/11/2021

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

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: (5@ cerlo 4, Lo FECHA DEDILIGENCIAMIENTO | 7D IR | WL
 IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO Genldrne '74( Vares cu 7‘/2

N. IDENTIFICACION 1 -005 - 69 O o) EDAD Z}

DIRECCION 24 25 . Cusme WELEFCHO $004%9%9

CORREO ELECTRONICO EPS CooSulud
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RUF | URBANA
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)

PREGUNTA RESPUESTA

NO NS/NR N/A

-

¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido?

¢ Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado?

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

En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion?

En caso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion?

¢+ El profesional que lo atendi6 le pregunt6 sobre las dudas respecto a su enfermedad?

¢ Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad?

¢ Alguien en el servicio le hablé acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario?

ol | N|lolol sl N

Si respondié Sl a la anterior pregunta, ¢ Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente?

-
o

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

1

-

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

12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacién habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web

N DX R TE a KTR [

Z,Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE SI PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
L Hospital a sus familiares o conocidos? P
En general, ¢ Como califica su experiencia respet":to ala prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA MUY MALA NR
14 y . .
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? K
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? x
2 | ¢ Considera que los mecanismos para asignacién de citas son los adecuados? >Q .

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

[N

2 | Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?

3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas?

4 | ¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?

Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

£ Qué informacién considera Usted més importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
entidad de a conocer durante su proceso de rendicién de

cuentas a la ciudadania?

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!




@

$
% 1 4 HOSPITAL REGIONAL

vewnnveL ot SAN MARCOS ese AL USUARIO

HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE
FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION

Versién
3

Vigencia

30/11/2021

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

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de los usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos

| o 202y

IDENTIFICACION DEL USUARIQ,

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: (- .2 €& | 0¢a"c l FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

NOMBRE COMPLETO

WW\/&A. w['a U\-“-TD =

N. IDENTIFICACION

3UAYAUIS -

K’-«&V o claw

EDAD

A el

entidad de a conocer durante su proceso de rendicién de

DIRECCION M 26 & CeLPD TELEFONO 26 22
CORREO ELECTRONICO EPS F( g_@
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RUR I
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA)
ESPUE
PREGURIA Si :0 e :;;:IR N/A

1 | ¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido? \P

2 | ¢ Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado? \’FJ

3 | ¢ Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados? N

4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? )Q

5 | En caso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion? Y

6 | ¢ El profesional que lo atendié le pregunté sobre las dudas respecto a su enfermedad? ﬁC

7 | ¢ Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? \,C

8 | ;Alguien en el servicio le habl6 acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? 7g

9 | Sirespondi6 Sl a la anterior pregunta, ¢ Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? )Q

10 | ¢ Le informaron acerca de dénde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacién, etc.? 7&

11 | ¢ El 4rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? ><

12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web 7‘0

. ¢Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos? \10
1a En general, ,Cémo califica su gxperiengia réspeciq ala prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR MALA | MUY MALA NR
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? \p
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? HLv
2 | . Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? f
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 | Si le administraron medicamentos, ¢ Le informaron acerca de la aplicacion de estos?

2 | Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?

3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas?

4 | ¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?
Sidesea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
¢ Qué informacién considera Usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania?

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos a yudan a construir un mejor hospital!
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Versién
3

Vigencia
30/11/2021

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

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccién de los usuarios con el &nimo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: {{ . T |

I FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

NE2

O (2855

"~ IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

Tovecyan Hvaet3 224y

N. IDENTIFICACION Z#' 4‘/0 45‘2/ EDAD 57
DIRECCION Ch/e vt 20-2% g %E /'@ TELEFONO Th 2SSl FE
CORREO ELECTRONICO EPS Copnlvry
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RURA REBAN
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
PREGUNTA ST NG [ NSRE [ WA

1 | ¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido? )g

2 | ¢Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado? >\

3 | ¢Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados? X

4 |En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? )L

5 | Encaso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacién? 74\

6 | ¢El profesional que lo atendio6 le pregunté sobre las dudas respecto a su enfermedad? 7\

7 | ¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? 7@

8 | ¢Alguien en el servicio le hablé acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? x

9 |Sirespondi6 Sl a la anterior pregunta, ¢ Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? )g

10 | ¢ Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion, etc.? *

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

12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web )C

¢Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
3 Hospital a sus familiares o conocidos? "r
14 En general, ¢ Como califica su e'xperien.cia respeciq ala prestacion de los servicios | MUY EUENA BUENA | REGULAR| MALA | MUY MALA NR
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? <
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? ><
2 | ¢Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? 50
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

2 | Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?

3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas?

4 | ¢(Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?

Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢Qué 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?

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!
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FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION

Versién
3

Vigencia

30/11/2021

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

| 12|

A | 26855

ENCUESTA DEL SERVICIODE: M. Th44 i a | FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

IDENTIFICACION DEL USUARIO

sl Puu Nonesa Coclwro  Rosrigee?
N. IDENTIFICACION 770 1s) ’Z 5 O 67 % y EDAD , Z 5
DIRECCION Nveva estrellu  Coiymidn |TELEFono 227297664
CORREO ELECTRONICO EPS Cai)ey Cop :
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA X | IBANA
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
PREGUNTA ST NG| NSNR ] WA

1 | ¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido? X

2 | ¢Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado? 7\

3 |¢Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados? x

4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? x

5 | En caso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion? )(

6 | ¢El profesional que lo atendié le pregunté sobre las dudas respecto a su enfermedad? ')4

7 | ¢ Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? ><

8 | ¢Alguien en el servicio le hablé acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? SQ

9 | Sirespondi6 S| a la anterior pregunta, ¢Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? 7(:»

10 | ¢ Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticién, queja, reclamo, felicitacion, etc.? ><

11 | ¢ El 4rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? ?(L

12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacién habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web >(

; Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE SI PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
13 Ho:p‘nal a sus familiares o conocidos? \F>
14 En general, { Como califica su e.xperien_cia respectq a la prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA | MUY MALA NR
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? X
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? ><
2 | ¢Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? 50 -
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

2 | Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?

3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas?

4 | ¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?

Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢ Qué informacién considera Usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
entidad de a conocer durante su proceso de rendicién de
cuentas a la ciudadania?
jAgradecemos su valiosa opinibn, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!




@
114 HOSPITAL REGIONAL

seutave e SAN MARCOS es: AL USUARIO

HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE

Versién
3

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION

Vigencia
30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de los usuarios con el 4nimo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos

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

|_¢2 [0y 2550

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: ("{OD7 ‘%1 2 FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
IDENTIFICACION DEL USUARIO

Y\

NOMEREGOMPLEIG dAbY Movia Resvaeon
N. IDENTIFICACION lOoSCo= 8?” EDAD 30
DIRECCION N XE e S TELEFONO 3205’)0?75
CORREO ELECTRONICO EPS - (‘b - \Ué )
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RURAL URBAN
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
PREGUNTA ST No [ NSAR | WA

1 | ¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido? 7{_

2 | ¢Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado? )Q

3 | ¢Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados? x

4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? )g

5 | En caso que le hayan ordenado exdmenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacién? %‘

6 | ¢El profesional que lo atendi6 le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad? )L

7 | ¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? X

8 | ¢Alguien en el servicio le habl6 acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? 7Q

9 | Sirespondio6 Sl a la anterior pregunta, ¢ Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? )k

10 | ¢ Le informaron acerca de dénde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion, etc.? x

11 | ¢ El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? >L

12 | ( Consulta Usted los canales de informacién habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, P4gina Web x

¢.Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
8 Hospital a sus familiares o conocidos? \f:_
14 En general,  Como califica su experienf:ia réspecto ala prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA | MUY MALA NR
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? ;-g
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? ><
2 | ¢Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? >£
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

2 | Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?

3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas?

4 | ¢Leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias?

Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢Qué 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?

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!




¢ HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE version
14 HOSPITAL REGIONAL
oentaves ot SAN MARCOS ese FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigencia
AL USUARIO 30/11/2021

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

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: H . 21 ég FECHA DE DILIGENCIAMIENTO t?_ I O»{ L&D
DENTIFICACION DEL USUARIO

r

NOMBRE COMPLETO Alvicim ~ P ls Biuduad

[

N. IDENTIFICACION 34 QS0 a4/ EDAD 2y

DIRECCION C 19 H# A5- 26 TELEFONO 3/ 264 6556

CORREO ELECTRONICO EPS )
(o0FS0 LC/
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
SREBUNTA RESPUESTA

NO NS/NR N/A

-

¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido?

¢ Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado?

wWN

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

En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion?

En caso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion?

¢ El profesional que lo atendié le pregunté sobre las dudas respecto a su enfermedad?

¢ Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad?

¢Alguien en el servicio le hablé acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario?

olol~N]jlOO|lO]| >

Sirespondié Sl a la anterior pregunta, ¢Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente?

10 | ¢ Le informaron acerca de dénde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion, etc.?

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

12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web

KR NI e et [ et e

¢Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| PROBABLEMENTE NO "DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
3 Hospital a sus familiares o conocidos? ,\p ]
En general, (, Cémo califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA | MUY MALA NR
14 ¥ . .
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? x
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢Tuvo inconvenientes para obtener la cita? ><
2 | ¢Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? .

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

2 | Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?

3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas?

4 | ¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?

Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢Qué informacién considera Usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
entidad de a conocer durante su proceso de rendicién de

cuentas a la ciudadania?

jAgradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!




2.2 HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE ""'j"’“
154 HOSPITAL REGIONAL
oennvi e SAN MARCOS x| FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigencia
AL USUARIO 30/11/2021

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

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccién de los usuarios con el 4nimo de buscar alte

mativas para el mejoramiento de los procesos

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: M 2 4

| FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

| 2 loy|2e7)

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

Wuhz;mu 1S e1fod ]  Briigen Erii

N. IDENTIFICACION

lod b L54yb EAD S
DIRECCION rba YA (D S oCr ¢ TELEFONO S—
CORREO ELECTRONICO EPS

Noirnos on,

GRUPO ETNICO

PROCEDENCIA

RURAL URBANA

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

RESPONDE, NO APLICA)

PREGUNTA

RESPUESTA

NO

NS/NR N/A

[N

¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido?

Si

X
2 | ¢Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado? )(
3 | ¢Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados? )(
4 |En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? x
5 | En caso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion? x
6 | ¢El profesional que lo atendi6 le pregunté sobre las dudas respecto a su enfermedad? X
7 | ¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? X
8 | ¢Alguien en el servicio le hablé acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? K
9 | Sirespondié Sl a la anterior pregunta, ;Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? X
10 | ¢ Le informaron acerca de dénde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion, etc.? X
11 | ¢El 4rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? )(
12 | ( Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web >(

; Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE SI | PROBABLEMENTE S| PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
L Ho:pital a sus familiares o conocidos? 70
14 En general, ;, Cémo califica su experien;ia respectq a la prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA | MUY MALA NR
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? X

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita?

N

¢ Considera que los mecanismos para asignacioén de citas son los adecuados?

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

-

Si le administraron medicamentos, ¢ Le informaron acerca de la aplicacién de estos?

2 |Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?

=

3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas?

4 | ¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?

<
%
¥

Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢Qué informaci6n considera Usted més importante para que la

FINANCIERA
entidad de a conocer durante su proceso de rendicién de

ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania?

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!

%‘Q\/'



e HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE "e’:"’“
1t 4 HOSPITAL REGIONAL
vennvi e SAN MARCOS &z | FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISEACCION Vigencia
AL USUARIO 30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de los usuarios con el &nimo de busc
de la entidad. Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ar alteativas para el mejoramiento de los procesos

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: \ Sy 2 ¢ ¢ 0c

I FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

| 20] o4 | 22V

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

Jufo cesay porez ot - AMdeia \ud0Z  Avy0 YO

N. IDENTIFICACION QBQZE)3 : EDAD q 1
DIRECCION COue, Tﬁm ' TELEFONO 305 ZOGOqS y
CORREO ELECTRONICO EPS (00, q
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RURAL
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
P T,
PREGUNTA S| h'?gs EE:SI?‘IR N/A
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, tratamiento y cuidados? 7(
4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢, Le dieron recomendaciones para su administracion? >(
5 |Encaso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacién? >(
6 | ¢El profesional que lo atendi6 le pregunté sobre las dudas respecto a su enfermedad? ><
7 | ¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? ><
8 | ¢Alguien en el servicio le hablé acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? )(
9 | Sirespondi6 Sl a la anterior pregunta, ¢ Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? )&
10 | ¢ Le informaron acerca de dénde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion, etc.? ><
11 | ¢El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? >(
12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web ’ ><
; Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE SI | PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
19 Hogpital a sus familiares o conocidos? %
14 En general, ( Cémo califica su experiencia res'pectg ala prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA | MUY MALA NR
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? - ><
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita?
2 | ¢Considera que los mecanismos para asignacién de citas son los adecuados?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 | Sile administraron medicamentos, ¢ Le informaron acerca de la aplicacién de estos? x
2 |Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados? >&
3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas? 7(
4 | ¢Leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias? ><

Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢Qué informacién considera Usted méas importante para que la FINANCIERA
entidad de a conocer durante su proceso de rendicién de

ASISTENCIAL JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania?

jAgradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!




5.2 HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE version
114 HOSPITAL REGIONAL
oenavico: SAN MARCOS s | FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigenct
AL USUARIO 30/11/2021

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

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

l FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

| 20| o4 | 282y

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: \)\\(\)\ 3
(% IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

ﬂm{) "’el.u‘d& NQ*-‘A 3

N. IDENTIFICACION

-
-

T4 45 6257 - ESAD 03 azoS -
DIRECCION AL, ) TELEFONO 3 3‘9({.5.}6(
CORREO ELECTRONICO v EPS CooSaol,
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RURAL |

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

entidad de a conocer durante su proceso de rendicién de

RESPUEST,
PREGUNEA Sl NO NSI?JR N/A

1 | ¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido? x

2 | ¢Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado? %

3 | ¢Le dieron explicacién clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados? X

4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? x

5 | Encaso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion? ><_

6 | ¢El profesional que lo atendié le pregunt6 sobre las dudas respecto a su enfermedad? ’\L>

7 | ¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? )k,

8 | ¢Alguien en el servicio le habl6 acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? x

9 |Sirespondié Sl a la anterior pregunta, ¢ Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? X

10 | ¢ Le informaron acerca de dénde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion, etc.? %

11 | ¢ El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? 7/

12 | ¢, Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web )(

; Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE SI | PROBABLEMENTE S| PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
L Hoépital a sus familiares o conocidos? \7L,
14 En general, ; Como califica su e}xperienAcia respectq a la prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA | MUY MALA NR
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? X
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita?
2 | ¢Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 | Sile administraron medicamentos, ¢ Le informaron acerca de la aplicacién de estos? Y

2 |Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados? b

3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas? >Q

4 | ¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias? )C

Sidesea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio
RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
¢Qué informacién considera Usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania?

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!




