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'La preéénte encuesta tiene émabjetivo medir el grado 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.
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; 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 fas dudas respecto a su enfermedad ?

; 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 si a la anterior pregunta, ;, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente
; Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?
;, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?
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2|Sile realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados?
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33|, Le informaron sobre el horario de visitas ?
4| ; le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?
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i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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ado de satisfaccion de os usuarios con ‘el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procescs

La presenie encuesta tiene como ¢ ybje
con sinceridad las 519unentes preguntas

de la entidad, Se solicita de forma co

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: @ J FEE}iA_DEDILIGENCIAMIENTO DS M 66 A2o23
!DENTIFICACION DEL USUARIO -

NOMBRE COMPLE'?’O | Ha”ug ) @ o1 PUS @Qm Po

No. IDENTIFICACION 70 . ? g ? 6 -; ? EDAD 45?

v DIRECCION g /"/qu ‘/‘?[/_OT s TELEFONO 3/‘_} 5233//0;
CORREO ELECTRONICO ‘A I i Goé alu G/A |
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL UR?@)A

ENCUESTA(Margue con una x dependiendo fa respuesta SI. NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA o
. ’ DREGUNTA” S RESPUESTA
- Sl NO | NS/NR | N/A

4 ; Estasafisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? N '
~ ' ;Usted considera que el trato recibido por €l pnrsonal del servicio fue el adecuado ? o Ve o
3 ;, Ledieron explicacion clara de su enfermedad | fratamiento y cuidados 7 - *® R
4 |, En caso que le hayan ordenado me edicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7|~ -

55 |, En caso que le hayan ordenado examenes le exphcaron las recomendaciones para su realizacion ? 7& ‘
6 ‘GEI profesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ? o ~
6Cons;dera que o atendieron en condiciones de privacidad ? ' € T
8  Alguien en el servicio le hablo acerca de los derwhﬂqydeberes que  fiene como usuario? s I
9 ; Sirespondio si ala anterior pregunta, ;, Ios derechos y deberes fueron exphcagios adecuadamente | <~
10 ; Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una pet icion, quea, reclamo, felicitacion ect. 7| 7~ B
11 ; El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de Ixmplezayorden” -
12 ¢ Consuita usted los canales de informacion habilitados por a enfdad, facebook, Twither, pagina  web < hi
13 K Recomendaria los servicios el DEFINTIVAVENTE S| PROBABLEMENTE _3_'__1PRQBABLEMENIEN,0A DEFINITVAMENTENO | NORESPONDE

ospital a sus famiiiares o conocidos?

’ 1 4 En general, ; Como califica su ex

fecto a la prestacion de los servicios | yyy BUENA BUENA|REGULAR | MALA |MUYMALA NS
|

L.

de salud en el Hospit ¢ I Nival de San Marcos ? 7g i} .
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
4, Tuvo inconveniente para obtener ia cita ? I R N
2 ; Considera que los mecanismos para (a asignacion son losadacuados? P |

ESPACIOE CLUSNO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 Sile administraron medicamentos, ;L& informaron acerca. de !a aphcacxon de estos?
2 Sile realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados?

3 ;, Leinformaron sobre el horario e visitas -
4 ; le informardn sobre la custodia de sus pertenencias * 7

a8 s
a

Utilice e%te espacio para sugerencias ¢ comentario
RENMDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
;.!“ d dea co ) ,~ L f_INANCIERA AS!T.? TENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
f chr»td\ ala cludaaania ( 1
‘ o o B -

i Agradecemas 5t ;sa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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. La presente encuesta tiene como ob]eiv\o med r &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, revpo wder con sincaridad las slgu1entes preguntas.
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' NOMBRE COMPLETO

No. IDENT IF!CA?ION {/ 06 /,_K—//Z’C/ g EDAD Z/ -
,, PIRECCION . moll héYe. . . TELEFONO 3/36 793¢
CORREO ELECTR?NICO . : B B -_I_EPS (o 504 v
GRUPO E‘i NICO @ PROCEDENCIA RU%L URBAN/
' EliiCUl:STA(MarQLe con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA o
e T PREGUNTA RESPUESTA
. Si NO | NS/INR| N/A
| Estasafisfecho con onel tlempo que tuvo que asperar para ser atendido ? NS¢
~ > | Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue ef adecuado ? "~
- 3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 S
24 |, En caso que fe hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su adminisiracion 7] >< -
5 |;, En caso que e hayan ordenado examenss |2 explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| <
" & |;, Elprofesional que lo afendio le pregunto sobre Tas dudas respecto a su enfermedad ? >
7 |1 Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ? N
8 | Nguien en el servicio e hiablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? x|
@', Si respondio sl ala anterior pregunta, ; 1os derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | <
10 i;, Le informaron acerca de dande dirigirse pra colocar una peficion, quea, reclamo, felicitacion ect. 7| < -
11 E| area donde fue atendido, present taba condiciones adecuadas de impieza y orden ? "
12 |, Consulta usted os canales de informacion hebitados por la enfidad, facebook, Twither, pagina  Web X<
5 1 5 ¢ Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| PROBABLEMENTE S| ' PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
, Hospnal a sus familiares o conocidos? |
4 e (Ol e i gt sspca ale e de o ey U] BUEA | REGULAR | WA [MYMALY
‘ ESPACIC EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
;' '< Tuvo inconveniente pera obtener lacta? 1 |
> | Considera que los mecanismos para |a asignacion son los adacuados? |
ESPA(‘IO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
E lSt e admums iaron med:can aritos, ¢ Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
| ﬂ Si le realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados?

4| ; leinformaron sobre la custodia ds sus perlsnencias ?

><><><><-

Utmce este ¢ espacio para sugerenc&as & comentario

L{ON DE UJENTAS: (1 \/Iélque con una x )
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i Agradecemos st valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccristruir un mejor hospital !



p HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe nniver o SAN MARCOS

FORMATO DE {'Z:ARA{ZTERIZACB(‘)N Y ENCUESTA DE SO VBBDT
SATISFACCION AL USUARIO

S La preqente encuesta tiene como objeu vo medir &l oradr de satisfaccion de os usuarios con "l animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, re-pcnder cen sincaridad las siguientes preguntas.

VIGENCI#A

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: uyﬂ 9—“*9/6 N FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D (6L MO_Q_A;.;%
- iDFNTIFlCACION DELUSUARIO -
. NOMBRE COMP_LE_TO—_- . F7Qo§¢//z s 5/%’0 Zl -
No. !DEN‘.I'IFICA?ION h 349426 0‘7 EDAD 53 )
DIRECCION 7 1 Oeono. @a (/z 19 - TELEFONO 313(790 ¢
i C‘O‘%REO EL ECTRONICO : EPS 0-( W
GRUFC Emico o _ : - s PROCEDENCIA |RURAL LJR@N;
' " Er(:ELiESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
oo T T PREGUNTA RESPUESTA B
T T e i Si NO [ NS/INR| /A
|, Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? \C
~ > |; Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue ef adecuado ? + -
- =3 |; Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7 N
4 | En caso que [e hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones pera su adminisiracion ?| ]
5 |, En caso que le hayan ordenado examanes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| v~
. & |, Elprofesional que lo atendio e pregunto o sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? Y
7 |yConsidera ¢ quelo atendieron en condiciones de privacidad ? N
8 | Nguien en el servicio le hablo acercg de los derechos y deberes que fiene como usuario? ~
'O, 8irespondio sl ala anterior pregunta ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | <
10 |, Le informaron acerca de dande dirgirse para colocar una peficion, queja, reclamo, feliclacion ect 7| »< N
" 41 ¢, El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? M
12 |¢, Consulta usted Tos canales de informacidn habilt atlos pm Ta enfidad, facebook, Twither, pagina  web < -
4 £y |. ¢ Recomendaria los servicios del DLHN'TI\/A&,LNTL S| PROBABLEMENTE S| - PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NORESPONDE
i 3 i Hospllal a sus famitiares o conocidos? | e l
s s pues e e | s Jsas]
‘; ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTAEXTERNA
"4 | ¢ Two inconveniente para obtengrlacita? |
e ! ; Considera que los mecanisimos para a asignacion son los adacuados?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
E iSt Ie admums raron_nje_d_lo_a_menm ;.6 informaron acerca de la aplicacion de estos ? v )
| ,zt Si le realizaron examenes o pxococm,nemos 4 e fueron explicados?

3 ¢ Le informaron sobre ef horario de visitas ?
41 ; le informarn sobre la custodia de sus pertenencias ? | |

Utrllce este espacio para sugerencias ¢ comentario

%
e
NE

TRENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )

| Que informacion considera usted mas importante para que la
{ entidad de a cenocer durante su proceso de rendicidn de FINANCIERA ABISTENCIAL SURIDAGA AENINIGT AT 1Y)

cuentas a la ciudadania

i
1
|

i Agradecemos s valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a censtruir un mejor hospital !



> HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
7 peunnver o SAN MARCOS

FORMATO DE iI:ARACTERIZACON Y ENCUESTA DE
SAT wﬂ-ACLEON AL USUARIO

' la presente encuesta tiene como objatl\n medir &l grade: de ‘satisfaccion de os usuarios con ‘el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
dela en’udad Se solicita de forma cordial, reypmier con sincaridad las siguientes preguntas.

VIGENCIA

30/11/2021

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: u§ Wn B FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D [é MOGMAZ_O_ZL
- IDENTIFICACION DELUSUARIO -
NOWMBRE COMPLETO
T i Mahin € Gayda Va\erde ‘
No. IDENTIFICACION =
ST ~Ab000B2UZ3 EOAD 1B aneS
DIRECCION B | | anag e’l A—-‘ MQ)"I (ﬁ) TELEFONO 33&9[00582
' CORREO EL. ECTRON!CO EPS U. Sey
GRUPG ETNICOV B : — © PROCEDENCIA RBW\L URBAN,
‘ ENCUESTA(Marque con una x c‘ependlendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APL/CA o
T _PREGUNTA RESPUESTA
e e S S NO | NS/NR | /A
1 | Fsta safisfecho con f flerpo que uvo qus esperar para sé atendido ? - XA frvel
"> | Usted considera que el trato recibido por &! personal del servicio fue ef adecuado ? * | '
- 73 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 S i
4. |;, En caso que fe hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?|
=5 |4, En caso que le hayan ordenado exaimenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| \¢
~ & |, Elprofesional que lo atendio e pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? X
7 [ Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? MO
8 | Nguien en el servicio [@ hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? ¥~
D |, Sl raspondlo siala anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | >
10 14 Leinformaron acerca de dondeuugn:,e nara colocar una peticion, quefa, reclamo, feliitacion ect, 7| %<
11 |, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? X
12 | Consulta Usted los canales de  informacion fabiltados ot la enfidad, facebook, Twiher, pagina  Web K -
i 731 ¢ Recomendaria los servicios del  DEFIMITIVAMENTE S DROBABLEMENTE S| PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
; +J ' Hospital a sus familiares o conocidos? X |
4! En general, ;Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | I MUY BUENA| BUENA |REGULAR | MALA | MUYMALA NS
~_de salud en el Hospital Regional de !I Nivel de San Marcos ? X
| ! ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTAEXTERNA
, "5 i< Tuvo inconveniente para obtener fa cita ? T
| Considera que los mecanismos para la zsignacion son log adacuados?
ESP/‘CID XCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
3 ISI o admm:s raron_n;n@glggm anfos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ? P -
3&1 le realizaron examenss o p:occcnm inios, 4 le fueron explicados? X
3¢ L informaron sobre 6! horario de Visitas 7 X
4| ; le informardn sobre la custodia de sus perter isnencias ? | Y
Ufillcé este erspamo para sugerencias & comentario
T T RENDICION DE CUENTAS { ‘\/ﬂarque con una x i

| Que informacion considera usted mas 1mpommtc. para que la
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

i FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRAT!IV
| cuentas a la ciudadania
|

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



M

3 HOSPITAL REGIONAL
" penniver o SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

' la pre%enté encuesta tiene como objetivo medir 5| grade de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos

: NOWBRE COMPLETO

- 23, La informaron sobre el horario de visies

dela entldad Se solicita de forma cordial, re*ponder cen sinceridad las slgunentes preguntas.

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

ENCUESTA DELSERVICIO DE: u‘ﬁ 0 >

IDENTIFICACION DEL USUARIO

Elas deTosus Bovelin (od.. cu

DJE MOG A 2,

Ne. gDENT‘_F!CAfI(?_N - 1941283255 EDAD 50 |
 DIRECCION o FQ((&{L DIl TELEFONO  9/3530 7007
i CORREO ELECTR_Oj!ICO ’ - - EPS O_DQSO—Q;-LC( )

GRUPG E“INICO “ PROCEDENCIA [RURAL LR‘%\N

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

o ___ PREGUNTA RESPUEST.

s NO | NS/NR| N/A
4 | Estasatisfecho con el tiempo que fuvo que esperar para ser afendido ? N
~ = |; Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? < o
- 33 |, Le dieron xplicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 . B
4. |; En caso que e hayan ordenado medicarmentos le dieron recomendaciones para su adminisfracion 7] < o

5 |, En caso que le hayan ordenado evarienes le explcaron las recomendaciones para su realizacion 7| <
" & |, Elprofesional que fo afendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? X
7 [ Considera que o atendieron en condiciones de privacidad 7 X
8 |1 Alguien en el sevicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? * |
Q| 14 Sirespondio si ala ant erior pregunta, 4 los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | >~

10 ¢ Leinformaron acerca de donde irigirse para colocar una peficion, quefa, reclamo, felictacion ect. 7| >< o

i *c El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? *

12 |, Consulta usted fos canales de informacion habiltados por la entidad, facebook Twither, pagina web e o
_éﬂ 7y |. ¢ Recomendaria los servicios del | DEFIN 'ITI\/HMLN_[L Sl APROBABLEMENTE S| ' PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NORESPONDE
. i Hospital a sus famiiiares o conocidos? gz |

L oo e et e | WY BLENA SUENA| REctaR | WA [

f ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 ;¢ Twvoinconveniente para obfenerlacta? [ |
“>> | Considera que los mecanismas para la asignacion son los adacuados? |
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 ISl le adm|n|straron__njeﬁmgamemo g, (JI ¢ informaron acerca de la aplicacion de estos ? |

gf; Si ke realizaron examenes o procedimient Jb . ¢ le fueron explicados?

<3| le informardn sobre I custodia de sus pertenenmas ?

ST S— .

X | % X

Utilice este espacio para sugerencias ¢ ¢ omentano

L e S

s
RE] \57..)2&.;}'

! DE CUENTAS { Marqt.e con una x )

[
l
|
1

Que informacion considera usted mas importante para que la

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de FINANCIERA

ASISTENCIAL

JURIDICA

cuentas a la ciudadania

ADMINISTRATIV

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



D ®
A5 HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe nniveL b SAN MARCOS
VIGENCIA
FORMATO DE CARACTERlZACION Y ENCUESTA DE O —
SATISFACCION AL USUARIO

[La presente encuesta tiene como objetl\o medir o grado 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, reeponder con sinceridad las siguientes preguntas.

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
IDENTIFICACION DEL USUARIO

,QMOWM( @H“fa ?\&O(\)QQ» (ucgu

2 @ 2807

ENCUESTA DEL SERVICIO DE:

' NOMBRE COMPLETO '
NOMERE €O NO]VQO ez Bellegderss

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

NeDENTRGACION  1toy 422 26 EDAD 7 pases
. ‘lel_E?EI?N ] qua anaw M)u ) TELEFONO
CORREO ELECTRONICO EPS osaled
: GRUPO ETNICO ; PROCEDENCIA |RURAL R%NA
L ENCUESTA(Marque con una x dependlendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
- ____PREGUNTA RESPUESTA
S NO | NSINR| N/A
, 1 i |¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo Que esperar para ser afendido ? P
o GUsted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? X
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados ? X
4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos le digron recomendaciones para su administracion 7| » ]
5 |;, Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| « |
- B |, El profesional que lo atendio Te pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7 ( {]
7 |¢Considera que o atendieron en condiciones de privacidad ? % 1
- 8 |, lguien en el servicio le hablo acerqa 1 de los derechos y deberes que fiene como usuario? ( o
9 |, Sirespondio si a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | & |
10 |;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, quela, reclamo, felictacion ect. 7| | | |
11 |, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? A |
12 |, Consulta usted los canales de in mformauon habilitados por a enfidad, facebook, Twither, pagina web ¥ [
1 3 ¢ Recomendaria los servicios del | DEFI\IITIVAMVE_N_T_E___S!__,_ ,_P_BOBABLEMENTE Sl | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE |
f Hospltal a sus famiiiares o conocidos? | X “ f
e s e s e o S v ] s [REUAR | WA [ W v
| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA __;
1 ¢, Tuvo inconvenient para oprener lacita? l
2 | Considera que los mecanismos para la asignacion son los adactiados? | i
' | ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION J
i Sl Ie administraron medlcamgn‘os cLe mformaron acerca de la aplicacion de estos ? v
- 22|Sile realizaron examenes o procedimientos, ; le fusron explicados? | x |
- 31, Le informaron sobre el horario de visitas ? | ¥ |
44| leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias ? X ;
Utilice este espacio para sugerencias ¢ comentario ;
Aé) ml/qf#___ﬁ( M‘A’ 0(( (q , %}L e _gdodls /W/m( (o _a  pgn é—z r___;
?( PO /Q_KLA_ cafor. r\‘( ey ﬁ/érc <a_ 39 ‘
RENDICION DE CUENTAS ('Marque con una x )
Que informacion considera usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA e ——

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



HOSPITAL REGIONAL
pe u NniveL pe SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA
SATISFACCION AL USUARIO

DE

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetn.o medir al grado 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.

\,

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: (/L,,, piceys FECHA DE DILIGENCIAMIENTO B 66 B2 |
o - IDENTIFICACION DEL USUARIO
., _“‘_”A".'?;‘_‘F CONPLET® Arcenio el Aethrce FarnS
| _'T‘.°',_'??TT!","7'5?'°T___. A5 550, 097 EDAD EE amod
 DIRECCION Um,jq g((/g,,,;, Mq/u,(/uqﬂ TELEFONO 122/ 9o si0r
- CORREO ELECTRONICO | EPS Qo galeed
| GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RUR% URBANA
' - M‘éELTETS?X(»Ma—rque con una x dependleﬁdo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
o  PREGUNTA RESPUESTA
. SI NO [ NS/INR| N/A
1 |, Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser afendido 7 v
- 2 | Usted considera que el frato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? v
- 3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad ratamiento y cuidados ? - o
4 |, Encaso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7|
- 5 |, Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| —
- 6 |, El profesional que o atendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7 i B
-7 | Considera que o atendieron en condiciones de privacidad ? v |
8 |, Alguien en el senvicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como Usuario? / i
9 | Sirespondio si ala anterior pregunta, ¢ los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | 5
10 |;, Le informaron acerca de donde diigirse para colocar una peficion; queja, reclamo, felicitacion ect, 7| .- ]
11 |¢ Elrea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? v |
12 |¢ Consuta usted los canales de informcidn habiltados por la entidad, facebook Twither, pagina web o
13 ¢ Recomendaria los servicios del <DEFlNlTIVAMENTE 8 PROBABLEMENTE S| PROBABLEMENTE NO | DEFINTVAMENTENO | NORESPONDE
i Hospital a sus famiiiares o conocidos?
| o ol st s sty s i i e | s ] v
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | Tuvo inconveniente para obtener la oa? I ’J
' ,_2;* ;. Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?
o ) E?SPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION ‘j
it Su le administraron medicament os, jLei mformaron acerca de la aplicacion de estos ? B
- 2|3l le realizaron examenes o procedimientos, ; Ie fueron explicados? v
- 31, Leinformaron sobre el horario de visitas ? v |
<4 4, leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias ? | ¥ |
Utilice este espacio para sugerencias & comentario ;
RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
eniaad s cono Saame st mocaesereran s | Fmvanciera | asisrencial [ sumioica |aownisrrarva

cuentas a la ciudadania

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



C75) HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe nniveL b SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

VIGENCIA

30/11/2021

I 'Lap presente encuesta tiene comonébvjétl\.b medir af gFa&b de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos

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

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: u§wu¢/ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DzOMbs AprL3
lDENTIFICACION DEL USUARIO
- T o )
; NOMBRE COMPLETO - - i), 4/’\\‘1 “ owmor Aad e
No. IDENTIFICACION EDAD
T ey 43593949 24 )
: mRE(,:AC_I?ﬁ ;1 f?.“?b'f?,,, Lo to TELEFONO 312 3HILTY
CORREO ELECTRONICO EPS M
“GRUPO ETNTc_o_ . PROGCEDENGIA |RURAL URBfNA

ENCUESTA(Marque con una x dependlendo la respuesta, Sl, 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 frato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ?

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

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

10 |, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, feficitacion ec. ?
11 |; El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

;, El profesional que lo atendio le pregunto sobre [as dudas respecto a su enfermedad ?

¢ Gonsidera que lo afendieron en condiciones de privacidad ?

i Alghiéﬁ'éﬁéf’er_viéib‘le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario?

¢, Sirespondio si a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron exphcados adecuadamente

1

2

3

4 i

5 En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
6

7

8

CD

12 |¢ Consuita usted los canales de mformauon habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina  Web

XKfoﬁﬁx%Y¥X9

1 3 ¢, Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENT»E S_| PROBABLEMENTE Sl PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE

3| Leinformaron sobre el horario de visitas ?

1
-

1 ,Sl le administraron medicament tos, ;e informaron acerca de la aplicacion de estos ?
=2

Hospital a sus familiares o conocidos? | 7L

1 | Engeneral, ; Como califica su experiencia respecto ala prestacion de los servicios ] MUY BUENA| BUENA | REGULAR | MALA vy
1 4 | de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? S(U MUYMALY NS
!

. ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

16 Twvoinconveniente para obtenerlacta? l

14 Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZ.ACION

1S le realizaron examenes o procedimientos, ; e fueron explicados?

xxx?

4| ; I 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
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 !



