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satlsfacclon de os usuarlos con el anlmo de buscar alternativ
Inceridad las slgulentes preguntas.

as para el mejoramiento de los procesos

Mla presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de
! do la entidad, Se sollcita de forma cordlal, responder con s
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ENGUESTA(Maraus con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
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T Esfa salifcho con el lempo que TUvo que esperar para ser alendido ?

|
|

i

| Ustéd Gosidera que el rato recibido por el personal def senvicio fue el adecuado 7

; T dieron explicacion clara de sU enfermedad tratamiento y cuidados ?

; En caso que le hayan ordenado medicamentos e dieron recomendaciones para su administracion ?
; En caso que le hayan ordenado examenas le explicaron la racomendaciones para su realizacion ?

i El profesional que o aendio Te pregunto sobre las dudas respecto asu enfermedad 7

JConsidera que o atendieron en condiciones dé privacidad ?

., Alguien en ef servicio e hablo acerca de los derechos  deberes que tlene como Usuario?

1, Sirespondio sia la anterior pregunta, ¢ los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

|1 & Informaron acerca e donde dirgirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect, ?
; El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? ,

;, Consufa usted Tos canales de nformacion habilfados por fa enfidad, facebook, Twither, pagina web

? |

Hospital a sus famifiares o conocidos?
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A.{ /L En general, ¢ Como califica su experiencla I‘BTSPGC!O ala prestacion de los serviclos | iy BUENA| BUENA | REGULAR | MALA | MUYMALA| NS
k) de salud en el Hospital Regional de I Nivel de San Marcos ? P

| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

- [ Tivo Tnconveniente para obfenerfa cita 7 X
| > | ; Considera que los mecanismos para [a asignacion son los adacuados? N

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

y;ﬁ_SHeadmmmﬁmonmemcmnemoa@Lemﬂwmavnaoacadehammadbndeesms?
; 22| S lg realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?
' 3| Le informaron sobre el horario de visitas ?

2 ; Te Informaron sobre Ia custodia de sus pertenencias ? | .

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Margue con una X )

["Que informacion considera usted mas importante para que la [ : l )
enligad de a conocer durante su proceso de rendicion de FINANCIERA ! ASISTENGIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
cuenlas a la ciudadania l

|
sus mportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !

i Agradecemos st valiosz opinion,

s ©
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La presente encuesta llane como objetivo medir el grado de satistacclon de os usuarlos con el &nlmo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
i de la entidad, Se sollcita de forma cordlal, responder con sinceridad las sigulentes preguntas.
encussTa DEL sERVICIo O (D wae s o FEGHA DE DILIGENGIAMIENTO DIF MOY Ay
T " TIDENTIFICACION DEL USUARIO
"NOMBRE COMPLETO Ty, 5
kLL].J.Q. c o/c ra el T
! No. IDENTIFICACION
L Nnoyygestie =bAD 3/

GIREGCION _ Ueve JcA e\ Lim o TREEFOHS 10283 o 32l %
,.__C_?iQ_REO ELECTRONICO ) .L!{‘_,d_."#'a\/\ o s )‘,c.? deia A . EPS M C
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T T CUES TA(Maraue con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
I T PREGUNTA RESPUESTA
[ . S SI NO | NSINR| N/A

| 4_|¢ Estasatistecho con el {lempo que fivo que esperar para ser afendido ? X :

| Usted considera que el rato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? NS
| 37,6 deron explicacion clara de sU enfermiedad tralamiento y clidados ? o
"4 |3, En caso que [e hayan ordenado medicamentos le cieron recomendaciones para su administracion 7 %
5 | En caso que le hayan ordenado examenes Ie explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| ~«
& |{ Elprofesional que o afendio e pregunto sobre fas dudas respecto asu enfermedad 7 P%
"7 |Considera que 1o atend’eron en condciones de privacidad ? A
"8 Alguten en ef servicio le hiablo acerca de Tos derechos y deberes que fiene como Usuario? Y
"9 |, Sl respendio s a a anerior pregunta, ¢ los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | =<
] 10| Le Tnformaron acerca de donde dirigirse para colocar Una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect 7| < ,
14 |, Elarea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpleza y orden ? , . B :
"1 |¢ Consufi usted Tos canales de nformacion habiltados por a enfidad, facghook, Twither, pagina web x
!f‘ 9|, Reondat s snis o DEFINTVAMENTES] | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
; Hospital a sus familiares o conocidos?
| . J
Vé/i En general, &C(‘)!TYIO caiiﬁga su e_xpen'enqla redpecto a la prestacion de los serviclos |y )y BUENA| BUENA | REGULAR | MALA | MUYMALA| NS
T __desalud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos 7 )
. ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1| Tuvo nconvenlente para obfenerfacta? <
| = ; Consldera que los mecanismos para Ia asignacion son los adacuados? e
o ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
|| Sile administraron medicamentos, 4 Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
2| le realizaron examenes o procedimlentos, ; I fueron explicados?
' 3|, Le informaron soore el horario de visitas ?
.| ; le informaron sobre la cusfodia de sus pertenencias ?
Utilice este espacioc para sugerencias o comentario

T TTTTRENDICICN DE CUENTAS ( Margue con una X )
s B i e ety b e | S wara Al 14 [
Que informacion considera Usted mas importante para Guela | o) ANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA | ADMINISTRATIVA

entidad de a conocer duranie su proceso de rendicion de
cuenlas a la ciudadania

|

L

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



| —
7

| ) HOSPITAL REGIONAL [veas;on 3 I
.'i DE N NIVEL DE SAN MARCOS | e

| . ENCUESTA DE

| FORMATO DE CARACTERIZACION Y P
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" La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos I
[ de la entidad, Se sollcita de forma cordlal, responder con sinceridad las slguientss preguntas.

4 ENCUESTA DEL SERVICIO DE: 6’ Ceartenm g FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D 24 M O‘# AZO;‘L'
[ __ IDENTIFICACION DEL USUARIO
besvebonia Uendez corrmm .
_1\11 IDENTIFICACION |7zouty > ﬁ 7y EDAD 2q
. PIRECTION —eredy  Piincion fueiram o TELEFONO 13125370373
COI-QREO ELECTRONICO 1 EPS U sp y
’ GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RUEQL IRBANA
'I_ T mENCUE_S?XkM;;;;;;n una x dependiends Ia respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NG APLIGA
M i "'“‘_M““_":‘_:j?EEE;'UNTA T RESPUEST/
T . —— S NO | NSINR| NA
{ 1 |¢ Esta safisfecho con el tiempo que fuvo que esperar para ser atendido 7 > [ : B
" | 2 | Ustéd considera que el Frato Fecibido por el personal def servicio fle el adacuado 7 RN ] ]
| 3 |¢, Le dieron explicacion olara de 51 enfermedad tratamiento y cuidados 7 Va
4 |, Encasoquele hayan ordenado medlcamentos fe dieron recomendaciones para su administracion 7|~ —(
5 i, Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron [as recomendaciones para su realizacion 7| %
_ 6 | Elprofesional que Io alendio e pregunto sobre Jas diidas respecto a su enfermedad 7 A
7 |¢Considera g o atendisron en conaiciones de privacidad ? K] ]
_8 | Ngien en e semicioTs hiablo acarca s los derechos y debieres que tiens como Usuario? Ne [
' O |, Sirespondio §7 a [a anferior pregunta, 4 los derechos y deberes fueron explicados adecuadaments | < '
101 Le formaron acerca de donds dirgise para colocar uria peficion, quela reclamo, felictacion ect 7| < ‘
fL 11 ¢ El area donds fus atendido, presentaba condiciones adecuadas de [mpieza y orden ? , X '
12 |4 Consulfa usted Tos canales de Informacion habiftados por g entidad, facebook, Twiher, pagina web :
l/i 3 ¢, Recomendarla los servicios dsl 'DEFINITI\/AMENTE S| PROBABLEMENTE 8| PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE No NO RMDE
f'\; Hospital a sus famiiares o conocidos?l Nz
il e i Lo e
( ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
| TOOTeorveeTe poa o e 7~ 2 |
| 22 |4 Considera que los Mecanismos para 2 asignacion son 1os adacuados? b ,
j 1 ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION |
;’E St le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de Ia aplicacion de estos ? f
<2 Sl le realizaron examenes o procedimientos, ; le fugron explicados?

' 3] Le nformaron sobre e horario de visitas ?

]
< ¢ le informaron sobre Ta custodia de sus pertenencias ? | , ‘:)Lj
Utilice este espacio para sugerencias & comentario S ‘
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o RENDICICN DE GUENTAS ( Margue con una x ) ‘_“J:

Que informacion i i .
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1 4 i de los procesos
" La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satlsfacclon de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento p! ]

j de la entidad, Se sollcita de forma cordlal, responder con sinceridad las siguientss preguntas.
T e—— i iif & FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DEY MOY Azpep
e __ IDERTIFICACION DEL USUARIO
- NOMBRE COMPLETO 0(73‘/ Gfawmoo“/( Lerrerd .
_ No. IDENTIFICACION ,LD 05 6 3s }8 8 EDAD 2.3 T
- DIRECCION B/795 movrayiino TELEFONG 3216533982 |
_ CORREO ELECTRONICO e ) ek Camijor avordo
, GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL RB,/mA
- r S ENCUESTA(Marque con una x dependionds o respuesta, Si, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLIGA 1
T - PREGUNTA RESPUESTA ]
{ _ : e Sl NO | NSNR N/A |
1.1 |¢ Esta safisfecho con eTTiempo que tuvo que esperar para ser atendido 7 N ]
" | 2 | Ustéd considera que el Trafo recibid por el personal del servicio fue el adecuado 7 ~ |
| 37 Ledieron explicacion clara 4 su enferiadad tratamienfo y cuidados 7 Ve
1. | En'caso qUe Ie hayan ordenado medlcamentos /e dleron recomendaciones para su admisiracion 7|2~
5 |, Encaso que le hayan ordenado examenas I explicaron las recomendaciones parasurealizacion?| o
6 | Elprofesional que 1o alendio Te pregunfo sobre fas diidas respecto a su enfermedad 7 A ]
7 |¢Gonsidera que To afendieron en condlciones da privacidad™? N ]
8 |, Alguen en el sevicio Ts hablo acerca da log derechos y deberes qua fiene como usuario? X ]
O |/, Sirespondio s7a fa anferior pregunta, 4 los derechos y deberes fueron eXxplicados adecuadamente ¥ ]
10/ LeTnformaron acerca de donds dirgirse para colocar una peficn, quefa, reciamo, elcTacion et 7] 7 i
JL 11 |¢ Elérea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de Impieza y orden ? , b {
12 |¢ Consulta usted os canales de iformacion habiiadas pora entidad, facebook, Twifer, pagina web p ]
11 3 ¢ Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE l PROBABLENENTE S| | PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE j
P ; Hospital a sus familiares o conocidos? N

4 A1 En general, ¢ Como califica su experiencla respecto a la prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA | REGULAR Y [
14 » de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? N REGULAR | MALA ~fwu MALA' NS

T ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERIA ]
|1 | Tuvo nconventente para obterner fa cita 7 | ] )_ ]
22 | ¢ Considera que los mecanismos para Ja asignacion son los adacuados? Y 17 ]

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

S
‘ N Crpee. e — o aat+ w  coe. l
' 11Sile administraron medicamentos, ;e informaron acerca de laaplicacion de estos ? | | I
2| Sile realizaron examenes o procedimientos, 4 le fusron explicados?
|
|
|

3 ¢, Le informaron sobra el horario de visitas 7
< ¢, le informardn sobre fa cusfodia de sus pertenencias ?

e
Utilice este espacio para sugerencias o comentario
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de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder ¢on sinceridad las siguientes preguntas.

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

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: ( EQ \}%ﬁ@ .
i

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DOG MOd Aoy

DENTIFICACION DEL USUARIO

| NOMBRE COMPLETO

— @w///LM/W Ottt S —

| No. IDENTIFICACION pz Bb oG g /L EDAD Z 6 .
- DIRECCION VZ / -y Y TELEFONO L 4‘6/}_,26
CORREO ELECTRONICO / - EPS rP /Q Z'E
~G’RUPO ETNICO PROCEDENCIA RUF&L URBpNA o
 ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
. ___PREGUNTA RESPUESTA
: - Sl NO | NSINR| N/A
"1 |, Esta safisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? > :
- 2 | Usted considera que el frato recibido por el personal el servicio fue el adecuado ? ><_
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 e
. 4 |;, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7| ~¢
5 |;, En caso que le hayan ordenado examenes e explicaron las recomendaciones para su realizacion ?| S
" 6 || Elprofesional que o atendio Te pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? >
7 | Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? >
8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? N
191 Sirespondio si a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente 7~
' 10 |;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7] <
' 11 |;, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? I~
12 |, Consulta usted los canales de informacion habilitados por la enfidad, facebook, Twither, pagina ) Web X
113 ¢, Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE
| Hospital a sus familiares o conocidos? :
oo e e e de o sy sUEN] BUENA REGULAR | WA [wov | s
» ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
|_1_ ¢, Tuva Inconveniente para obtener fa cita ? ><
| 2| Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? W
' ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 |Si le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
22| Si le realizaron examenes o procedimientos, ¢, le fueron explicados?
3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?
" 4|  le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?
Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario
‘ RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )
Ol fomadn soriers ot més mponanieperet® | rinancizra | asistenciaL | suribica | aoumisTraniva

cuentas a la ciudadania
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i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grade de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con slncaridad las siguientes preguntas.

VIGENCIA
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EncuEsTA DEL sERVICIo DE: (2O 07 e D FECHA DE DILIGENGIAMIENTO DOY M O4A202
ID_Q\ITIF!CACION DEL USUARIO !

| NOMBRE COMPLETO ' —Boz_q’ , s M / o Ar(i)%z

|- ) { \AA i
" No. IDENTIFICACION = LFL? U 22D EDAD SO
" DIRECCION 'E p)ww; 1o tl; TELEFONO e

CORREO ELECTRONICO EPS Coo S ol

| GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL URp\NA

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

~ PREGUNTA RESPUEST/
NO | NS/INR| N/A

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

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

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

;, En caso que le hayan ordenado medicamentos e dieron recomendaciones para su administracion ?

¢, Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?

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

¢ Gonsidera 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 i a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

;, L& informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?

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

¢, Gonsulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina Wb
+, Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos?
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En general, 4 Como calfica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA | REGULAR | MALA |MUYMALAl NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? )4

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
¢, Tuvo inconveniente para obtener la cifa ? ><

2 |, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? po

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
-1 |Sile administraron medicamentos, cLe 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 ¢, & informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

tilice este espacio para sugerencias 6 comentario

N TR TR o e |

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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! La presente encuesta tiene como objetiv
de la entldad, Se sollcita de forma cordla

o medir &l grado de satlsfacclon de os usuarlos con el anl
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" DIREGCION
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TELEFONO

225\

CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO

EPS NESD

PROCEDENCIA

Q@AL URB,

ENCUESTA(Marque con una X dependiendo la respuesta, S

I, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

T T PREGUNTA

RESPUESTA

NO

NSINR| N

|, Esta safisfecho ool flemipo que Tl qie esperar para ser atendido 7

; Ustéd! considera que el rato recibido por el personal del servicio fug gl adecuado 7

; g dieron explicacion diara de su enfermedad tratamiento y Culdados 7

; En caso que e hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?

 En caso que e hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?

J ETprofesional que To atendlo fe pregunto sobre ias diidas respecto a su enfermedad 7

|, Alguten en el servicio Te hablo acarca.de fos derechios y deneres que tiene como usuario?

; Consitera que lo atendferon en condiciones de privacidad ¢

—
-

000, ~ O] 01 I [00] 0 2 |

1S respondio s a la anterlor pregunta, ¢ os derechos y dsberes fueron sxplicados adecuadaments

|, El 4rea donde

1 Le Informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, rectamo, felicitacion ect, ?

fu atendido, presentaba condiclones adecuadas de [mpieza y orden ?

KX BA X I X P e

12

;, Consulta usted Tos canales de informacion habiltados porTa enfidad, facebook, Twither, paglnai web

™

DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLENENTE §1 | PROBABLEMENTE NO

DEFINITIVAMENTE NO

NO RESPONDE

., Recomandarla los servicios del
Hospital a sus familiares o conocldos?

MUY BUENA

En general, . Como califica su experiencla respecto a la prestacion de los serviclos
de salud en el Hospital Reglonal de Il Nivel de San Marcos ?

BUENA
>

REGULAR | MALA

MUY MALA| P

| TavoTnconventenfe para obfener fa cifa ?

. ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSL

LTAEXTERNA

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

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

Sile realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados?

; Le Informaron sobre el horario de visitas ?

;. Je Informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

K< £ R

{Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )

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

FINANCIERA ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRAT

~cuentas a la ciudadania

i Agradecemos

su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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SATISFACCION AL USUARIO u T
do de satlsfacolon de os usuarlos con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento
i 52 g?asnetl%t:d?rg: 22};3: ngec%r:g: gjoe,rg\l.';‘r?ee:;ﬁldgerra cgn glﬁga?i::g |as slgulentes preguntas.
ENCUESTA DEL SERVICIO DE: \1..1 : ﬁﬁ’&_ N oﬂ . FECHADE DILIGENCIAMIENTO D 0F MO‘-(:VZO/Z,&
""" o L‘?%w_ TIFICACION DEL USUARIO
| BOMBRR COMpLET™ iana 1saoe) Rieardod Caly. .
! No. IDENTIFICACION S
 No- P Lo 1B 136 =DAD 28
, DIRECCIO.N B / Telgn Fov Y TELEFONO 22\ EAYUE
CORREO ELECTRONICO EPS Hl Se
"~ GRUPO ETNICO ~|PROCEDENCIA |RURAL URB
e e SRS TATMaraus oon una x depandiendo Ia respuesta, 81, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
I PREGUNTA RESPUESTA
‘ . - Sl NO [ NSINR| N
| 1 |¢Esta sallsocho con el lempo que fUvo que esperar para ser atendido ? N -
1, Usted considera que el Trato recibido por ef personal del servicio fue el adecuado 7 ~
73 |7 L& diéron explicacion clara de su enfermedad tratamignto y Clidados 7 ~L
"4 |, En'caso que e hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7| M
5 |, Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| ~&
@ | El profesional que To atendio Te pregunto sobre fas diidas respecfo asu enfermedad 7 ~
¥i JConsidera que To afendieron en condiciones ae privacidad ¢ + |-
8|, Alguen en el servicio le hablo acerca de los-derachios  deberes que fiene como usuario? ~+
9 |¢ Sirespondo i a Ta anterior prequnta, ¢, 10s derechos y deberes fueron explicados adecuadaments |~
10|, Le Informaron acerca de donde dirigirss para colocar una pelicion, quefa, reclamo, fellcfacion ect, 7] < |
11 |, El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? , ~ B
712 |, Consulta usted Tos canales de Tnformacion habitados por Ta entidad, facebook, Twifher, pagina web Ve
1 3 , Recomendarla los servioios del | DEFINTIVAMENTE 8 PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE
Hospital a sus familiares o conocidos?
4 En general, , Como califica su experiencla respecto a la prestacion de los servicios
;1 4 de salud en el Hospital Regional de I Nivel de San Marcos ? SO B%ELN A|REGULAR | MALA | MUYMALA 1
. ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

| ] Tivo Tnconveriente para obfener fa cia ?

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

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

Sile realizaron examenes o procedimientos, 4 le fueron explicados?

;. Le Informaron sobre el horario de visitas ?

" 4] Te formaron sobre la custodia de sus pertenencias 7

{Utilice este espacio para sugerencias o comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Margue con una X )

Que informacion considera usted mas importante para que la

FINANCIERA ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRAT

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de
~cuentas a la cludadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus &

portes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital |
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} LA Es HOSPITAL REGIONAL VERSION 3

f @ oeunNnveELDE SAN MARCOS =
: 5N Y ENCUESTA DE

' FORMATO DE CARACTERIZACIO 30/11/2024
i SATISFACCION AL USUARIO

* La presente encuesta tlene como objetivo medir &l grado de satlsfacclon de os usuarios con el animo de buscar altemnativas para el mejoramiento de los procesos
j de la entidad, Se sollcita de forma cordlal, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

[—.E::-r'\;:uesm DEL SERVICIO DE: I‘JYVJ H/*Sﬁ/t g ¢ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D ﬁ,L M Oc‘l/' AZD2q
___ IDENTIFICACION DEL USUARIO
 NOMBRE COMPLETO @ /Qu_ &.‘,g . {)O Ln e aou beya . kUQ‘UE(QID
_-N: IDENTIFICACION 3 @S “ng? Y- EDAD q} 2.
 DIRECCION NE ¢ % TELEFONO 3/9 112203 2 O
CORREO ELECTRONICO ' EPS b*f (;0
= LORUPOETNICO B _ ) , PROCEDENGIA |RURAL LPR%ANA
L __________ L ENCUESTA(Marque_c_ciT. ?T_a_i(j_e_‘?f?ile_ndo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
i . . PREGUNTA | | __RESPUEST,
L : S S NO [ NSINR| N/A
) ( 1 ]5 Esta safisfecho con el liempo que fuvo quie esperar para ser atendido ? v : j
“ | 2 |, Ustéd considera que ol rafo recibidg por el personal dal servicio fus el adecuado S
| 3| Le diaron explicacion ciara de sU enferiiedad tratamianto y cuidados 7 "
"4 |; Encasoquele hayan orderiado medicamentos le disfon recomendacionss para su adminisfracion 7 < q
_5 |¢, Encaso que e hayan ordenado examenas s explicaron las recomendaciones para su realizacion 7 S
' & |, El profesional que 1o alendio | pregunfo sofire Tas diidas respecto a su enfermedad 7 iy
7 | Considera us To atendiron en condiciones de privacidad? - |
8 | Alguten en el Servicio s Fiablo acarca e 1og derechos y daberes qus tiene como Usuario? -
9 |4 Sirespondio sfa a anterior pregunta, ; Ios derechos y deberes fueron explicados adecuadaments N ]
[ 10 |¢, Le Informaron acerca de donde dirigirse para colocar Una peficon, Quea, reclamo, felicfacion eck 7| ]
11 |, El drea donde fus atendido, presentaba condiciones adecuadas de lmpieza y orden ? ' ~ f
12 |¢, Gonsulta usted os canales de Tnformacion habiltados porTa enfidad, facebook, Twilher, pagihaweb| S
|/P 3 ¢ Recomandarla los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE
: Hospital a sus familiares o conocidos? f

,.-_._

| En general, ¢ Como califica su expen'e:lmla respecto a la prestacian de los servicios MUY BUENA| BUENA | REGU NS
14 oo st Hospel Reglana e  Nivelde San arcos 7 e | PENA REGULAR | s v N

[ ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1|, Tuvo Tnconveniente para Oofeneriacta? - J ! ’

| 2 | Considera qus los mecanismos para [a asignacion son los adacuados? l l ,

: . ESPACI?E{(SLU_S_IY?FABA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION 7

1181l adnminisraron medicamentos, e informaron acerca e aplicacidn de estos ? Nl T

<2/ Si lg realizaron examenes o procedimientos, 4 le fusron explicados? |

3|, Le informaron sobre el horario de visitas 2 L _

<] ¢ le informaron sobre Ta cusfodia de SUS pertenencias ? | ¥ | |

‘Utilice este espacio para sugerencias & comentario . l
S e |

b RENDICICN DE CUENTAS (Marque con una x ) ﬁ

Ee informacion considera usted mas importante para que la

. |
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADM'N'STRAT'VAJ
cuentas a la ciudadania |

(

i Aaradaramen ~. S

O
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pe n niver o SAN MARCOS

i VIGENCIA

FORMATO DE CARAGTERIZACION Y ENCUESTA DE 50/11/2021
SATISFACCION AL USUARIO

La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grado de satisfacclon de os usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramlento de los procesos
de la entidad, Se sollcita de forma cordlal, responder con sinceridad las slguientes preguntas.

e, FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DOF MO Y Bozd

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: {Q\E .
. -

"~ TIDENTIEICACION DEL USUARIO

. A~

| NOMBRE COMPLETO —A;(lm P (/6 Yot M? W m M :

No. IDENTIFICACION "71 100 22 2_).'20 EDAD { kg
- DIRECCION Of&i q TELEFONO Q)O%}ZGJ—
" CORREO ELECTRONICO EPS Norwa P
" GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL LJR%NA
o ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, Si, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA ’

"PREGUNTA RESPUESTA
. Sl NO | NS/NR | N/A

4 ; Esta safisfecho con el flempo que fuvo que esperar para ser afendido ? X »
| Usted considera que el frafo recibido por el personal del servicio fue el adecuado 7 .

33 {7 Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados >
" 4. |, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7| ><
"5 |, Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron as recomendaciones para su realizacion 7| <
"6 |}, El profesional que To afendio Te pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7 3,

7 |1 Considera que To atendieron en condiciones de privacidad 7 X
8| Alguien en el Servicio Ie hablo acerca de los derechos y deberes que figne como usuario? o
" 9 |, Sirespondio sia la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | ~<
10 |, Le Informaron acerca de donde drigirse para colocar una pefiion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7|~
44 |, El'4rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? , >
712 |, Consulta usted Tos canales de informacion habiitados por fa enfidad, facebook, Twither, paginaweb| ~<_

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

—
(&%)

Hospital a sus famitiares o conocidos? P

{" 4| En general, 4 Como califica su experiencla respecto a la prestacion de los servicios | iy BUENA| BUENA | REGULA
[1 4 de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? N REGULAR | MALA | MUYMALA -~ NS

e ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
-1 |, Tuvo inconveniente para obtener la cita ? . X

' > Considera que los mecanismos para a asignacion son los adacuados? e
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Si le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
Sile realizaron examenes o procedimientos, ;, e fueron explicados?

1
2
' 3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?
.| ; leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

\Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

|

i de |a entidad, Se sollcita de forma cordlal, responder ¢on sinceridad las slgulentes preguntas.

a presente encuesta tlene como obletivo medir rado [o} Il n el anlmo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
3 J e
: P bJ 3V dir el o] ado de Sa”sfacclbn de os usuarlos co | |

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DO?MO((. ,Qaz%

NOMBRE COMPLETO

~
{ ENCUESTA DEL SERVICIO DE: .Ve-ﬁ E’ “-“'-{ - .

IDENTIFICACION DEL USUARIO

T Fosoe 0:Jovrutn Aeosta R lide s Neosde, Mole

cuentas a la ciudadania

 No. IDENTIFICACION 410U & 3 91-7 3/« EDAD 6"4@05
; DIRECCION \) evedo P al\o ﬂ—\+0 TELEFONO 301130306
CF)TF?EO ELECTRONICO ;e EPS C..OOS Q.(Ud
| GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RUIVAL RBANA
'— ‘ ?J ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respussta, SI, NO, NO SABE/ NG RESPONDE, NO APLICA
- - PREGUNTA RESPUEST/
. S NO [ NSINR| NA
|1 | Esta saflsfecho con el flempo qus ivo (ue esperar para ser atendido ? M :
| 2 | Usted considera que el Trafo recibido por ef personal del samviio fie el adecuado? »<_
| 3 |, Le dieron explicacion clara de su enferfiiadad tratamianto y cuidados 7 5.
-4k |{, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su adminisfracion 7| - 3o
5 |¢ Encaso que le hayan ordenado examenes Ie explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| <.
6 ||, El profesional que To alendio Te preguiifo sobre 128 diidas respecto a-su enfermedad 7 e
7 | Considera que To atendieron en condiciones da prvacidad ? W
8 | Alguien en el servici Te habio acerca ds 1os darachos 7 daberas que e 6omo USuaro?— %
9 |4 Sirespondio si ala anterior pregunta, ¢ los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente s
10 Le Infommaron acerca de donde diigirse pera colocar Una pelon, Queja, rectamo, felicitacion ect. 7| ~<_ ,
|11 | Elrea donde fue atendido, presentaba condicionss adecuadas do limpieza y orden ? < y
12 |¢ Consulta usted fos canales de informacion habiitados por a entidad, facebook, Twither, pagina web N
I/E % ¢ Recomendarla los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE |
i Hospital a sus familiares o conocidos? \» —)
‘iﬁ . /{;, [ Engeneral éf?;?fﬁ#rﬁaﬁoi Sﬁgfr%e;gifnﬁsdpeeﬁt?v 2 5 géessganci,aggz S{O?S serviclos MUY BUENA BgE(NA REGULAR | MALA |MUYMALA| NS |
| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1| ¢ Twvo Inconveniente para obfenar fa cifta ? N
22|, Considera que los mecanismos para la asicnacion son os adacuados? .
f ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAL{ZACION
.| Sile adminisiraron 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 vistas ?
<] ¢ e Informaron sobre la custodia de sus pertenencias 7 |
Utilice este espacio para sugerencias o0 comentario ;
_— . . |
RENDICICN DE CUENTAS ( Marque con una x )
| Snlind G comoer s . oo e i | FINANGIERA | asisTENGIAL | JURIDIOA

f
ADMINISTRATIVA |
|
|

i Agradecemos

su valiosa opinidn, sus aportes nos ayudanr a ccnstruir un mejor hospital !
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VIGENCIA

; € UESTA DE —
ORMATO DE CARACTERIZACION Y ENC So74
i SATISFACCION AL USUARIO

| 1 sar alternativas para el mejoramiento de los procesos
! La presente encuesta tlene como objetivo medir el grado de satlsjacclbn de os usuarios corlmae;l anlmo de busca
. de la entldad, Se sollcita de forma cordlal, responder con sinceridad las sigulentes preguntas.

| encuesTa oeLservicio bE: i 0 s by FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DO MOY o2y
B ~_ IDENTIFICACION DEL USUARIO

i
|
|
|

 NGHBRE COMPLETO A N l\)QQ&V\—C'\ W-CI “\“ L\,\-'C{ -
No. IDENTIFICAGION /\,’\QL\—L(O 00 \’3 & EDAD ‘b
DIRECGION | RN R T TELEFONO 3a131\3S
* CORREO ELEGTRONICO - EPS ConSalo ),
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL URBANA

%, ENCUESTA(Marque con una x dependiendo 1a respussta. Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

:  PREGUNTA RESPUEST/
NO | NSINR| N/A

1 _|¢ Esta safisfecho con el fismpo que fuvo que esperar para ser atendido 7

¢ Usted considera que el frafo recibido por el personal del servicio fue & adecuado 7

¢, Le dieron explicacion clara de su énfermiedad tratamiento y cuidados 7

.} |4, En caso que le hayan ordenado medicamentos fe dleron recomendaciones para su administracion 7
5 |(, En caso que le hayan ordenado examenas e explicaron [as recomendaciones para su realizacion ?

. B |{, El profesional que To afendio Te preguiifo sobre Ias dudas respecto a:su enfermedad 7

7 | Considera que lo afendieron en condiciones de privacidad ?

8| Alguten en el senvicio e fiablo acerca de 105 derachos y deberes que ene como Usuario?

9 |, Sirespondio sia la anlerior pregunta,  los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

10 |, Le Informaron acerca de donde dirigivse para colocar Una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect, 7

' 11 | Elarea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas ds impieza y orden ? _ }

12 |, Consulta usted los canales de informacion habiltados porTa enfidad, facebook, Twither, pagina web N

3| Recomendarla los servicios del | DEFINITVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NO RESPONDE

z,
3. | Hospital a sus familiares o conocidos? Y

!4 A | Engeneral, ,Como califica su experiencia respeclo a la prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA | REGULAR
/ﬁ & de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? A H VALK [N s

e ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1| ¢ Tuvo inconveniente para obtener fa cifa ? <
22 | Considera que los mecanismos para |a asignacion son los adacuados? e
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

DX e PR e e

1| Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
2| S Ie relizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?

33|, Le informaron sobre el horario de visitas ?

) 4{_ ¢ e informardn sobre [a custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias o comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Margue con una x ) ﬁ
i Que informacion considera usted mas importante para que la
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de
cuentas a la ciudadania

|

|

i

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA 'I
|}

|

J

|
|
|
i

i Agradecemoas su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a censtruir un mejor hospital |



