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VIGENCIA
30/11/2021

de

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de

la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sinceridad las slguientes preguntas.

satisfacclon de os usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los proceso

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: @ T‘La [ olo Qe

FECHA DE DILIGENCIAMIE

NTO

IDENTIFICACION DEL USUARIO

DO MOZ;L;

" NOMBRE COMPLETO

Com/lo an!—on/‘o ./4 lVargz

zambmno - J.Sa,éa/ lﬂlv'cvr_ag

' No. IDENTIFICACION

| 184125 0bs EDAD 1z
DIREGCION Lovrvedim 'an lo son caVe b o |TE-EFORE 3loylsos 0
- CORREO ELECTRONICO Tt Cheve EPS coosalud
_—G_R;JPb ETNICO PROCEDENCIA |R L LkRBAI\
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APL,‘CA ______
PREGUNTA RESPUESTA
Sl NO [ NSINR| WA
- 4|, Esta safisfecho con el flempo que fuvo que esperar para ser atendido ? - ’
2 | Usted considera que el rato recibido por f personal del servicio fue el adecuado ? &
3 | Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 <
. 4 |, En caso que e hayan ordenado medicamentos Te dieron recomendaciones para su administracion 7| ¢
5 | En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron [as recomendaciones para su realizacion 7|
. 6 | El profesional que To atendio Te pregunfo sobre Tas dudas respecto a su enfermedad 7 b 1
7 | Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ? Y
_ 8 |¢, Alguien en e servicio e hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? S
i 9 |, Si respondio i a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fugron explicados adecuadamente |~
' 10J¢,Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felictacion ect 7| %< a
‘T 11 |¢, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? , Y~ |
12 |2, Consulta ustedfos canales de informacion habiltados por la enfidad, facebook, Twither, pagina web v I
;1 3 ¢ Recomendarla los servicios del | DEFINTVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTE NO | NORESPONDE
i Hospital a sus familiares o conocidos? N3
4] e Lt oo o eeTn spro ol e s s i MUY RUENA BUENA|REGULAR | MALA [ MUY ALY NS
| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
l;‘_!_ ¢, Tuvo inconveniente para obtenerTa cifa 7 Y
| 2 |, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? e
: ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAL!ZACIC)N
1 |Sile adminisiraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos 7 | |
2|Si le realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?
- 3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?
44| 4, le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? | o
'Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario A —
] RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x ) IS
| " i do 2 conger st s peaacs e e 9512 | EinANCIERA | asisTENCIAL | surimion ADMINISTRATIV,

_

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinidn, sus aportes rios ayudan a ccnstruir un mejor hosnital |
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| c,ﬂP' HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
| DE i NivEL DE SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE .
SATISFACCION AL USUARIO

La presente encuesta tiene como objetivo medir al grado de satisfacclon de os usuarios con el animo de buscar alternativas
de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sincaridad las siguientes preguntas.

P ——————

VIGENCIA

para el mejoramiento de los proceso

A
HGURSTA DELSEPVIGH BE: @,e\ l(é)( Wk opm o FEGHA DE DILIGENCIAMIENTO DD MO 3 #yay
_____IDENTIFICACION DEL USUARIO ‘

. NOMBRE COMPLETO ; : - -

| “Mallia  GI4-,  Lopos

" No. IDENTIFICACION 20¢ /512 Z EDAD (%5

~ DIRECCION @“(« AL iy 9 2SO TELEFONO BUS TS
CORREO ELECTRONICO EPS TFE Cug O
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL gman

ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA 4

PREGUNTA RESPUESTA
Sl NO | NSINR| N/A

[N

¢, Esta safisfecho con ef flempo que fuvo que esperar para ser atendido ?

 Usted considera que el trafo recibido por el personal del servicio fue el adecuado 7
¢, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7

¢, En caso que le hayan ordenado medicamentos Te dieron recomendaciones para su administracion ?
4, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron s recomendaciones para su realizacion ?
¢, El profesional que To atendio le pregunto sobre Tas dudas respecto a su enfermedad 7

¢ Considera que To afendieron en condiciones dé privacidad ?

¢ Alguien en el servicio e hablo acerca de [os derechos y deberes que fiene como usuario?

¢ Si respondio i [a anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente
¢, L& Informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion. queje, reclamo, felicitacion ect. ?
(, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? , -
;. Gonsulta usted los canales de informacion habiltados porTa enfidad, facebook Twither, pagina web e o
!1 3 ¢ Recomendarla los servicios del | DEFINTVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTE NO NORESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos? 2

= 3lojolNojos o)y
% I g HTE AT

N

- T
— | —

En general, ¢ Cdmo callfica su experlencia respecto a la prestacion de los servicios |y BUENA| BUENA REGULAR S
51 4 de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? LE\—J : . MALA - |MUYMALA - N

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA .
1 |, Tuvo inconveniente para obtenerTa cifa 7 = -

| 2 |, Considera que los mecanismos para |a asignacion son los adacuados? P B
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

=231 le realizaron examenes o procedimintos, ; Is 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 ) B
Que informacién considera usted mas importante para que Ia o
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIV,
cuentas a la ciudadania -

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



@ HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe u niveL pE SAN MARCOS

‘ FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
| SATISFACCION AL USUARIO

! ' 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 sinceridad las siguientes preguntas.

VIGENCIA

30/11/2021

| ENCUESTA DEL SERVIGIC DE: ), . ; fes FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D (2 MDA Adap
j o _IDENTIFICACION DEL USUARIO ‘ '
 NOMBRE COMPLETO J“OL N~ C i Hoan 2.
No. IDENTIFICACION /((OC'(/ CL o? q/ 3 67 EDAD 22%
DIRECCION d)D /Y) Q"—«(’/VQ-Q ) TELEFONO
' CORREO ELECTRONICO 5 - EPS Corrc
| GRUPO ETNICO - o PROCEDENCIA |RURAL LPR%\NA
P ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
B ~__PREGUNTA RESPUESTA )
: - Sl NO | NSINR| N/A
1 |¢ Esta safistecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? No
“ > |; Usted considera que el trafo recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? %
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 x
4. |, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su adminisfracion 7] -
5 |, En caso que e hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| e
B |, El profesional que To afendio e pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 >
"7 | ¢ Considera que o atendieron en condiciones de privacidad ? ~
-8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como Usuiario? +
- 9 |, Si respondio si a la anterior pregunta, ;, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | |
10 |4, Le Informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, quea, reclamo, fellcftacion ect. 7| -~ -
11 |; El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? -+
12 |¢, Consulta usted los canales de informacion habilitados por la enfidad, facebook, Twither, pagma web ¥
11 ¢ Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos? \‘, ]

En general, ¢ Conio califica su experiencia respetto a la prestacion de los servicios ' MUY BUENA| BUENA | REGULAR f MALA ‘ MUY M ALA‘ NG k
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? D [ | .

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1 |, Tuvo Inconveniente para obfener la cita 7 ~ |
=2 |, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? \y i |

- ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 Sile administraron medmamentos ] L informaron acerca de a aplicacion de estos ?

2] Sile realizaron examenes o procedimientos, 4 le fueron explicados?

3, Le informaron sobre el horario de visitas ?

44| ¢ le informardn sobre Ia custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias ¢ comentario

> o

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

| Que informacion considera usted mas importante para que la _ B )
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de FINANCIERA ASISTENGIAL SUIRIDICA AD'\'“N]STRAE::’,\

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital |
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2| ; le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? |
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HOSPITAL REGIONAL
pe i NniveEL pE SAN MARCOS

P L

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grade de satisfaccion de os usuarios con el 2nimo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos

de |

| ENCUESTA DEL SERVICIO DE: ?wa

a entidad, Se solicita de forma cordlial, responder ¢on slncendad las siguientes preguntas.

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

TIFICACION DEL USUARIO

_IDE

NORMBRE COMPLETO

T

" No. IDENTIFICACION

EDAD

!

DIRECCION

09 S o4

TELEFONO é

2 34 HIY

' CORREO ELECTRONICO

¢ e | pe

EPS

iH GRUPO ETNICO PROCEDENCIA R%L URBANA |
T T ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
B ___PREGUNTA RESPUESTA -
: : - - Sl NO | NSINR|[ N/A
14 | Estasafisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? Ve
"> Usted considera que el frato recitido por el parsonal del senicio fue el adecuado 7 *
- 3 | Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7 ~4
4. |, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7|
5 |4, En caso que le hayan ordenado examenas le explicaron las recomendaciones para surealizacion 7|y
"6 |;, El profesional que o afendio Te pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ? ¥
7 | Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? "
-8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usiario? o |
9 |, Strespondio si a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente £ ;
10 |, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, fellcitacion ect. 7|~ & L
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, Twither, pagina web| e
31 3 ¢ Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE
| Hospital a sus familiares o conocidos? '
o e s 1 o5 Y BUENA BUENA| REGULAR | WALA Y i

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE éONSLBLTA EXTERNA

;, Tuvo Tnconveniente para obfenerfa cita ?

)c

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

\p

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAL'ZACION

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

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

;, L& informaron sobre el horario de visitas ? 1

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

RENDICICN DE CUENTAS ( Marque con

una x )

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

FINANCIERA ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospita! !
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HOSPITAL REGIONAL
pe i NiveL b SAN MARCOS

4 ®

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA
SATISFACCION AL USUARIO

DE

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

| de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder ¢on sinceridad las siguientes preguntas.

La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grade de satisfacclén de os usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos

‘ ENGUESTA DEL SERVICIO DE: Hm ngc;a(: - FECHADEDILIGENCIAMIENTO D M A
B " IDENTIFICACION DEL USUARIO fA{et Fiaa, PesmesrD
NOMBRE COMPLETO
Jan totelonn Hqtﬁr\a:) Lone o
No. IDENTIFICACION ,l /l D ‘-{ y 02 G e P EDAD 1o anod
) DIRECCION N ! Cea y s Croz TELEFONO 320541 4'7’16
CORREO ELECTRONICO EPS Coosalue
' GRUPO ETNICO o PROCEDENCIA |RURAL URBANA |
T T ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
B ___PREGUNTA RESPUESTA
. T _ Si NO | NSINR | N/A
1 |¢ Esta safisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? \C
> |, Usted considera que el frato recibido por el personal el servicio fle 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 7|~ %
5 |, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?| -«
- B |, El profesional que To atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 ~_
7 | ¢Gonsidera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? %
8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? ~
- 9 |;, Sirespondio si a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente x
10 |;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felictacion ect. 7] <«
11 | El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? ¥
12 |¢, Consulta usted los canales de informacion habilitados por Ia entidad, facebook, Twither, pagina  web \
11 3 ¢, Recomendarla los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
| Hospital a sus familiares o conocidos?
! En general, {Corro califica su experiencla respecto a la prestacion de los servicios [ ne
/B 4 _ de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? VMUY BUERA B>lJ<ENA REGULAR | MALA | MUY MALA{ -
s ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢, Tuvo inconveniente para obtener fa cita ? R
22 | Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?
B ESPACIOE)ﬁ(_C_L_L.LSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
A Sile administraron medicament os, ;L& informaron acerca de la aplicacion de estos ? x f )
2|3l le realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados? » |
- 3|, Le informaron sobre el horario de visitas ? %
4| ¢, le informaron sobre la custodia de sus perisnencias ? |
Utilice este espacio para sugerencias & comentario
| RENDICION DE CUENTAS { Marque con una x )
Que informacion considera usted mas importante para que la ~ i
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA | ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital |
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HOSPITAL REGIONAL
pe n NiveL pE SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTER!ZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grade de satisfaccldn de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con slnceridad las slgulentes preguntas.

. FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DA MOF 2024

V_AI[_JE\JTIFICACION DEL USUARIO

NOWMBRE COMPLETO

}:uz DAY Romegnp Rivera DA‘#):H 776/26 2.

\
|
\
s
\
|
|
|
\
|
{

i No. IDENTIFICACION A1y elO8 & 17 i EDAD 3;}0}/0‘4/7 B

_ DIRECCION Cl. /9 1 5601 }Oéﬂ _ |TELEFONO 2[1}3’?776C
CORREO ELECTRCNICO - B v EPS Ht/ﬁ/a/ f

> ORUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL LJ%N!—\ !

P o ENCUESTA(Margue con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA |

i~ ~ PREGUNTA RESPUESTA i

. . Sl NO [ NSINR| N/A |

1 |; Esta satisfecho con el fiemno que tuvo que esperar para ser atendido ? X - ’
> | Usted considera que el frafo recibido por el personal el servicio fue el adecuado 7 N i

3 [, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7 ~ !

4. |/, En caso que fe hayan ordenado medicamentos le dieron recomendacones para su administracion 7| < %
5 |, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| DK |
G |;, El'profesional que To afendio Te pregunto scbre las dudas respecto a su enfermedad ? 3 ,

-7 |¢Gonsicera que lc atendieron en condiciones de privacicad ? M 1

8|, Alguien en el servicio le iablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? % |

- 9 |y, Sirespondio st a la anterior pregunta, 4 los derechos y deberas fueron explicados adecuadamente | |

10 |, Le Informaron acerca de donde dirgirse para colocar una peficion, quefa, refamo, fellctacion ect. 7] >< )

11 |¢ El &rea donda fue atendido, presentaba condiciones adzcuadas de limpieza y orden ? >

12 |¢, Consulta usted los canales de informacion habilitados por Ia entidad, facebook, Twither, pagina ) web M,

?13 4 Recomendaria los semvicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLENENTE §I | PROBABLEMENTENO | DEFINTIVAMENTENO | NO RESPORDE

i Hospital & s\:s familiares o conacidos?

e e s st sy MUY BUENA] QUENA|REGULAR | MALA_ [ WA e

|

N ;L—A;

l

A
2!
'3

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSL LTAEXTERNA

c . Tuvo nconvenients para obtenerfa cita 7

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

ESPACIO EXCLU°IVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

SI le administraron medicamantos, ; Le Informaron acerca de la aplicacion de estos ?

Sile realizaron examenes o procedimientos, ; le fussron explicados?

;. L& informiaron sobre el horarlo de visttas ?

,4

¢ e informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

/4 X X

Lt llce este espacio para sugarencias & comentario

RENDICION DE CUENTAS { Marque con una x )

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

JURIDICA

ADMINISTRATIVA |

cuentas a Ia ciudadania

FINANCIERA ]l SISTENCIAL
|

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital |
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C75) HOSPITAL REGIONAL N
pe n niveL b SAN MARCOS

VIGENCIA

FORMATO DE CARACTERIZ‘ACIC)N Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

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
de la entidad, Se solicita de forma cordlal, responder ¢on sinceridad las siguientes preguntas.

30/11/2021

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: T ‘ #M : FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D JOM 0§ Aoy
' IDENTIFICACION DEL USUARIO ‘

NOMBRE COMPLETO Q)l A Ve \’]\e/n *n__ ? ) Ak Ve 2.
"No. IDENTIFICACION 4407 §A 146 EDAD/ 19T |
- DIRECCION % <an  \Ode TELEFONO 2K y13935y :

CORREO ELECTRONICO N P —— r\t’n O%0r Lolesheio @ W otr ] EPS H / ey |
" GRUPO ETNICO s ' PROCEDENCIA |RURAL URBANA

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

™4 ] Esta safisfecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? ~F
" | Usted considera que el frafo recibido por el personal def servicio fue el adecuado ? +

33 |; Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados ? o’
"4 | En caso que Te hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ? -
"5 |;, En caso que le hayan ordenado examenes e explicaron las recomendaciones para su realizacion ? -
" |;, El profesional que 1o atendio Te pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7 o
7 | Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ? —~

& |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? ¥
' 9 |;, Sirespondio si a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente |~
10 |4, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, quefa, reclamo, felicitacion ect. 7|+
11 |; El'4rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? _ + |
712 |, Consulta usted los canales de informacidn habiltados por a enfidad, facebook, Twither, paginaweb| |
i1 3 ; Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLENENTE S | PROBABLEMENTENO DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus familiares o.conocidos?

—]
N

En general, ¢ Cdmo califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | Uy BUENA| BUENA | REGULAR | MALA | MUY MALA| NS
de salud en el Hospital Regional de I Nivel de San Marcos ? >

1 ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
¢, Tuvo nconvenignte para obtener [a cita ? L

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

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION |
-1 |Si le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?

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

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

- 4| ; e informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

eeomrein
‘Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

iy

l

W

==

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )

Que informacion considera usted mas importante para que la . ;
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA |ADMINISTRATIVA |

cuentas a la ciudadania j
|

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

FECHA DE DILIGENCIAMIE

NTO

023 MD) A2l

\ " IDENTIFICACION DEL USUARIO

| NOMBRE COMPLETO

Nelssn Daved Sedobveda /ﬂ,zu_\&()

| No. IDENTIFICACION

140 4420 256

EDAD

14

]

RECCION clL25 25 A 499

TELEFONO

3104014294

CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO

o rs .+,imé_Q collato @ ho} mai\, com

EPS

S LYoia Lo\ivay

PROCEDENCIA

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

RURAL UIQ%NA
7

~ PREGUNTA

RES

PUESTA

NO

NSINR | N/A

; Esta safisfecho o fiempo que fuvo que esperar para ser atendido ?

; Usted considera que el frafo recibido por el personal def servicio fue el adecuado 7

; L dieron explicacion clara de su enfermedad tratamignfo y cuidados 7

INTRTSI

4 En caso que e hayan ordenado medicamentos fe dieron recomendaciones para su administracion ?

I

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

;, El profesional que lo atendio Te preguinto sobre fas dudas respecfoa su enfermedad 7

N OO

; Considera que To afendieron en condiciones de privacidad ?

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

1, Sirespondio sia la anferior pregunta, ;, los derechos y deberes fusron explicados adecuadamente

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

; Elarea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de lmpieza y orden ?

SR A Rl

T

T
N

;, Consuta usted Tos canales de informacion habiltados por fa enfidad, facebook, Twither, paginé web

Y

DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE §1 | PROBABLEMENTE NO

¢, Recomendaria los servicios del

DEFINITIVAMENTE NO

NO RESPO

Hospital a sus familiares o conocidos?

\e

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

BUENA
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? *

REGULAR | MALA

MUY MALA| NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSL

JLTAEXTERNA

"; Tuvo inconveniente para obtener fa cita ?

>~

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

w{.

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

S le realizaron examenes o procedimigntos, 4 le fueron explicados?

; Le informaron sobre el horario de visitas ?

; le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )

Que informacion considera usted mas importante para que la

FINANCIERA ASISTENCIAL

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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



(ﬂg@' HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe i NiveL b SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

La presente encuesta tiene como objetivo medir al grade de satisfacclon de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos |
. de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder ¢on sinceridad las sigulentss preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO BE: V/ HKiter %/ Sl FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DAJ MAO3Z A2o2q
TIFICACION DEL USUARIO ‘

VIGENCIA

30/11/2021

_NOMBRE COMPLETO Mbu\  AMaFdcs J//r/ rad O P oty AL '7//’./’&107»0‘

" No. IDENTIFICACION ALOUG ¢ 2. 2 < EDAD 3

— DIRECCION Bowo zon Tos-e TELEFONO 213 9!908?8
~ CORREO ELECTRONICO - N EPS frcn; Iro e col
| GRUPOQ ETNICO PROCEDENCIA |RURAL Lri}m\\lﬁ

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

_PREGUNTA RESPUESTA
NO | NSINR| 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 le dieron recomendaciones para su administracion ?
;, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
¢, El profesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7

¢ Gonsidera que lo atendieron en condiciones de privacidad ?

14, Alguien en el servicio e hablo acerca de os derechos y deberes que fiene como usuario?

;, Si respondio si a la anterior pregunta, ;, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente
¢, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?
¢, El érea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ?

;, Consuta usted Tos canales de informacion habitados porTa enfidad, facebook, Twiher, pagina web %
¢ Recomendaria los senvicios del | DEFINTIVAMENTE S| | PROBABLENENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos?

i

A *"M‘-X*va e

B

v<

= oR is@@ﬂ 001 b [N =

En general, ;Conio califica su experiencla respecto a la prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA | REGULAR T MALA v N
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? 'B><ElN ‘ WO NE

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
4, Tuvo Inconveniente para obtener fa cita ? 2<_

;. Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? X
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

Sile realizaron examenes 0 procedlmlen 08, ;, le fueron explicados?

;, L& informaron sobre el horario de visitas ?

| ¢, e informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?

ilice este espacio para sugerencias 6 comentario

iﬁé;as

.#w“i\ﬁ)‘@ .

c
-

RENDICION DE CUENTAS { Marque con una x )
Que informacion considera usted mas importante para que I _ .
entidad de a conocer durante su proceso de rendicidn de FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATW’Q‘,,'

f cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospita! !
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HOSPITAL REGIONAL
pe u niveL bE SAN MARCOS

| SATISFACCION AL USUARIO

FORMATO DE CARACTERIZACI@N Y ENCUESTA DE

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021 |

"La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grade de satisfaccion de os usuarios con ol animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos |
. de la entldad, Se sollcita de forma cordlal, responder ¢on sinceridad las sigulentas preguntas. ‘

| ENCUESTA DEL SERVICIO DE:
L %OQ)»O. ;[—140‘ §

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DOLYMO3 Ao2

|

B - IDQ\JTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

aray  Sofe f'ﬁ—mdw o Tear%—ow\ﬂm EQNM(“&W

e

" No. IDENTIFICACION /l ‘ou J 3955 ) EDAD (L
DIRECCION ! / 0 & o e TELEFONO
CORREO ELECTRONICO EPS s . |
3" ORUPO ETNICO PROCEDENCIA R%L URBANA |
- ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA ‘
" "PREGUNTA RESPUESTA j
: B ___ S| NO | NSINR| N/A
1 |, Esta safisfecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? e |
— | Usted considera que el rato recibido por el personal def servicio fue el adecuado ? N !
3|, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados ? L ‘
"4 | En caso que e hayan ordenado medicamentos fe dieron recomendaciones para su administracion 7| 4 'i
5 |; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?| 7~ |
& |{, Elprofesional que To atendio e pregunfo sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 >~ J
7 | Considera que lo afendieron en condiciones de privacidad 7 P |
-8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? .
9 | Sirespondio si aa anferior pregunta, ¢, los deretios y deberes fueron explicados adecuadamente | <
10 |, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felictacion ect, 7| <
11 |;, El'area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? Y
12 |¢, Consulta usted Tos canales de informacion habilitados por Ta enfidad, facebook, Twither, pagina Wb Y
?1 3 ¢ Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE
| Hospital a sus familiares o conocidos?
e et an ot g i | MY BUENA BUENA|REGULAR | WALA [MUYMALY
| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PAGIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
[ Tuvo inconvenientg para obfener a cifa ? |
- 22 | Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? M
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ? |
- 2|5 le realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados? |
- 3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?
4| ; Ie informaron sobre Ia custodia de sus pertenencias ?
Utilice este espacio para sugerencias ¢ comentario ‘
RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Que informacion considera usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA i ‘

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

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

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grade de satisfacclon de os usuarios con el Znimo de buscar altemativas para el mejoramiento de los proceso
| de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: () I'_\ Q’Q\/I\A(E/V

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

P0G MO 2 282

IDENTIFICACION DEL USUARIO

- NOMBRE COMPLETO

INAvD Nk S avion

(/Cf/u /D oy

% No. IDENTIFICACION L2 34 =y EDAD 49 a s
DIRECCION B o © P taeides La Dc? TELEFONO 306062 28,
~ CORREO ELECTRONICO r EPS oo S lieo
GRUPO ETNICO PROCEDENGIA |[RURAL Uggar
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA 4
PREGUNTA RESPUESTA
Sl NO [ NSINR| N/
- 4_|¢, Esta satisfecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? \p ‘
- 2 | Usted considera que el trafo recibido por el personal del servicio fue el adecuado 7 ~
3 |¢, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7 =<
4 |4, En caso que le hayan ordenado medicamentos fe dieron recomendaciones para su administracion 7| <<
5 |, Encaso que e hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| v~
. 6 |{, El profesional que lo atendio e pregunfo sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 ~
-7 |¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? >~
_ 8 | Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como ustario? *<
| 9 |3 Sirespondio sia la anterior pragunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadaments Ve
10 |;, Le informaron acerca de donde diigirse para colocar una peticion, quejg, reclamo, felicitacion ect. 7| = N
‘T 11 |¢, El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impleza y orden ? , v
12 |/, Consulta usted os canales de informacidn habilados porTa enfidad, facebook, Twither, paginaweb| ¢
{1 3 ¢ Recomendarla los servicios del | DEFINITVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE
| Hospital a sus familiares o conocidos? -
o e ot Rt s s 196 .Y U BUENAREGULAR | WA WY WAL
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
A |, Tuvo inconvenierite para obtenerTa cifa ? >
| 2 |, Considera qus los mecanismos para la asignacion son los adacuados? &
‘ ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIC DE HOSPITALIZACION
-1 |Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
22|Si e realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?
3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?
_ <4 ¢ le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?
'Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario
| RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x ) o
e e 2 connet s s rcecs o i o | FINANGIERA | aSISTENGIAL | JURIDIGA |poviisraars

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinidn, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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FORMATO DE CARACGTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La
de

presente encuesta tiene como objetivo med
|a entidad, Se solicita de forma cordial, responder ¢on sinceridad las siguientes preguntas.

Ir ¢l grado de satisfaccién de os usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos

A

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: \@P‘LQ‘F N i .-
- |D§}[F @

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

ACION DEL USUARIO

DOIMpF A20 2

£

' NOMBRE COMPLETO 'ﬁerna CIC’-lCl ROSQ C()(Ln\_\r(u){&\
| No. IDENTIFICACION 4 2 ZO@ ,76 EDAD /{ 2 ) ]
“DIRECCION oy yeYa 30 [F 26 TELEFONO  |2)n53¢R)2
_ CORREO ELECTRONICO ) EPS rﬁfg\‘;’m;
| GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL LJIWNA
- ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA !
_PREGUNTA RESPUESTA
, Sl NO | NSINR| N/A
4 |, Esta safisfecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser afendido ? *
" | Usted considera que el frato recibido por ef personal def servicio fug ef adecuado ? ~
=3 {; Le dieron explicacion ciara de su enfermedad ratamiento y cuidados 7 Y
"4 |; En caso que le hayan ordenado medicamentos fe dieron recomendaciones para su administracion 7| >~
"5 |; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones pera su realizacion ?|
"6 |, Elprofesional que To atendio le pregunfo sobre las dudas respecto a su enfermedad ? -+
7 [ Considera que o atendieron en condiciones de privacidad ? S
8|, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? x
O |;, Sirespondio siaa anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | <
10 |, Le Informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felictacionect. 7| =
11 |4 El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? ' <
712 |, Consulta usted los canales de informacidn habilitados por a entidad, facebook, Twither, pagina web S
113 ; Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
Hospital a sus familiares o conocidos? .
] e e At e |PMYBUSNA| SURNAFEGULAR | MALS |WIVRALY B
| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
11 |, TuvoInconvenignts para obtener [a cita ? >
2 Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? Y
v ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
| 1 1Si le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
" 21Sile realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?
'~ 3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?
4| le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?
‘Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario
RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )
QZi;&f:é"échgof\%gfzLar;:tt:‘:ﬁ‘;ggggae”::ngf‘;g%zla FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA |ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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FORMATO DE CARACTERIZ‘ACIC‘)N Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder ¢on sinceridad las sigulentas preguntas.

La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grade de satisfacclén de os usuarios con ol animo de buscar altenativas para el mejoramiento de los procesos |

| ENCUESTA DEL SERVICIO DE: ( \

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

_IDE

PFMOF A D2

__ IDENTIFICACION DEL USUARIO

 NoiEr= COMPLETO deide Tuber lvca pe Hepos |

No. IDENTIFICACION oy ?S\?Z EDAD L] (7 e
DIRECCION Lo Fior TELEFONO 313 274 st

CORREO ELECTRONICO EPS M 99 j
 GRUPO ETNICO PROCEDENCIA R}QAL URBANA |
T T ENCUESTA(Mardus con una x dependiendo la respussta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA “‘
7 ___PREGUNTA RESPUESTA
1 . - S| NO [ NSINR| N/A

| 4 | Estasafisfecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? M
‘ !"2” ;, Usted considera que el frato recibido por ef personal del servicio fue el adecuado ? P

3 |; Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7 v
4. | En caso que le hayan ordenado medicamentos fe dieron recomendaciones para su administracion 7 /<

5 |, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? 74
"6 |, El profesional que o atendio Te pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 Y
7 | Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? 3
~ 8 [}, Alguien en eT servicio le hablo acerca de los derechos y deberes qus fiene como usuario? ~
- 9 |;, Si respondio si a la anterior pregunta, ;, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente >
10 |4, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, quefa, reclamo, felicitacion ect. 7| <<
11 |; El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de mpieza y orden ? >*

12 |, Consulta usted los canales de informacion habilitados por Ta entidad, facebook, Twither, pagina ) Web M )
1 3 ¢ Recomendarla los servicios del DEFINITVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE
| Hospital a sus familiares o conocidos?
e e ey Basira e s oy W BUENA| BUENA|REGULAR | MALA | MY MALY e
| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
-1 |, Tuvo Inconveniente para obtenera cita ? >
22 |1 Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? X

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

s Sile administraron medicament 08, LLe informaron acerca de la aplicacion de estos ?
- 2| S le realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados?
~ 3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?

24| ;. le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utillce este espacio para sugerencias 6 comentario

RENDI!CION DE CUENTAS ( Marque con una x )

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

FINANCIERA ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA |

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospita! !



@ HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe univeL b SAN MARCOS

VIGENCIA

\
| FORMATO DE CARACTERIZACIC)N Y ENCUESTA DE 30/11/202 |
i SATISFACCION AL USUARIO |

l = 0 |
"La presente encuesta tiene como objetivo medir ¢l grade de satisfaccion de os usuarios con &l animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos |

. de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas. 1

jESE

o - - -
| ENCUESTA DEL SERVIGIO DE: 6_ c,a—_<3~éafz = FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DAL MDD AZ2 Y
| ) _L@%\ITI'FICACION DEL USUARIO J

NOMBRE COMPLETO o m@b Py 2am bc A0 vay o |

" No. IDENTIFICACION (o 3 D »y 5 O 5 EDAD 5@
PIREcIoN becCio Fremes fle yonp[TEEFN |5/ 2/2 Cop

CORREO ELECTRONICO EPS e e 5 %

GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL URB&‘N

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

~ PREGUNTA RESPUESTA
NO | NS/NR| N/A

|
|
\

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

; Usted considera que el frafo recibido por el personal def servicio fue el adecuado ?

;, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7

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

; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para s realizacion ?

; ET profesional que To atendio Te pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ?

¢ Considera que o atendieron en condiciones de privacidad ?

1 Alguien en el servicio le hablo acerca de os derechos y deberes que fiene como usuario?

;, Siirespondio si a la anterior pregunta, ;, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

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

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

; Consulta usted Tos canales de informacion habilitados por 1a entidad, facebook, Twither, pagina web N
¢, Recomendaria los servicios del  DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE §1 | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos?

En general, ¢ Conio califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | Uy BUENA| BUENA | REGULAR | MALA | MUY MALA" NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos 7 D

| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
| ¢, Tuvo inconveniente para obtener fa cita ? N

N |
-2 Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? X | ,
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

N

=00 ~Noo Mo -

XXXXXXXXXXX@

. gy P

> GO o

s

1
~ 2|Si le realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?
- 3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?

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

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

| Que informacion considera usted mas importante para que la
! entidad de a conocer durante su procesc 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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FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA
SATISFACCION AL USUARIO

DE

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021 |
\

! La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grado de satisfacclon de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos |
de |a entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientss preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: t
|

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DAA MO& A2y

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

’*bq\)m’zd vnela OVVeb[ti

|

' No. IDENTIFICACION B IO.C/6 —(/b/ EDAD zl
“ DIRECCION w s evte TELEFONO Bz37#6FT# 9
CORREO ELECTRONICO EPS N EPS
| GRUPO ETNICO o PROCEDENCIA [RYRAL URBANA |
I ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA |
: ~ PREGUNTA RESPUESTA
[ . - Si NO | NSINR| N/A
1 |; Estasafisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? %
|37 Usted considera que el frato recibido por ef personal del servicio fue ef adecuado ? <
3| Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados ? S
"4 |, En'caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su adminisiracion 7| ve
5 |; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| %
"6 |{, Elprofesional que To atendio Te pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 %
7 |¢Gonsidera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? ®
8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usiario? ~
- 9 |3 Sirespondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | =
10 |, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7|~ v<
11 |; El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? *
12 |¢, Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web N |
}13 ¢ Recomendarla los servicios el DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE
l Hospital a sus familiares o conocidos?
o e e s e ey | MUY BUENA| BUENA|REGULAR | MALA [UYMALY e
| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 |, Tuvo inconveniente para obfener[a cita ?
' > ; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
’E Sile administraron medicamentos, ,,Le informaron acerca de [a aplicacion de estos ? ¥ ?
| 2 Sl le realizaron examenes o prooed|m|en 05, ¢, le fueron explicados? T |
- 3|, Le informaron sobre el horario de visitas ? ¥
24| ; le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? |
Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario
RENDICION DE CUENTAS { Marque con una x )
Q‘;’fﬂ'ir(‘jf:é";aecé‘"c’oiﬂif33:;?2um;igsg'gznrfng?c'%gﬂz'a FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA |ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospita! !
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HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe n NiveL pE SAN MARCOS

i VIGENCIA

FORMATO DE CARACTEREZACION Y ENCUESTA DE T
SATISFACCION AL USUARIO

1 La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grado de satisfacclén de os usuarios con el animo de buscar altemnativas para el mejoramiento de los procesos
d

\

1

|

e |la entidad, Se sollcita de forma cordial, reaponder son slncendad las slgulentes preguntas.

| ENCUESTA DEL SERVICIO DE: UY%‘OQ& _ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO I3 MO3 A
dl:%TlFlGAClON DEL USUARIO
‘ NOMBRE COMPLETO F/LWM Q[M"’Wﬂ”‘ 64'@40 .
| No. IDENTIFICACION 3% Q q 6 ’%C‘( EDAD ;_}_q
DIRECCION QQ -cod-:ck TELEFONO %22 6034 m"
) CORREO ELECTRONICO | :_ B EPS M. Ser
i GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL URBg{NA

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

B RESPUESTA
NO | NSINR| N/A

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

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

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

¢, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?
¢, En caso que e hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
¢, El profesional que lo atendio Te pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7

¢ Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ?

4, Alguien en el servicio Te hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario?

¢, Si respondio si a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente
¢, L& Informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, quefa, reclamo, felicitacion ect. ?
¢, El érea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de mpieza y orden ?

¢, Consulta usted los canales de informacion habilitados por Ta enfidad, facebook, Twither, pagina ) web Y
, Recomendarla los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos?

._,

ISP~ ‘—i;S;(QEOOE\J 0|01 D[N =

o i ons v e o e st ce o ey GLENA BUENA  REGULAR | WA [y is]
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
[ Tuvo Inconvenients para obtenerTa cita ?
22 |, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
"E S1le administraron medicamentos, (,Le Informaron acerca de [a aplicacion de estos ? 4
j 2 Sile realizaron examenes o procedimigntos, /,le fueron explicados? \4
3, Le informaron sobre el horario de visitas ? Y 1
4| 4 le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? ¥ |

Uullce este espacio para sugerencias 6 comentario

..... PR |

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

\ Que informacion considera usted mas importante para que la

\ entidad de a conocer durante su proceso de rendicidn de FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA |
|
|

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospita! !



