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R PREGUNTA

4 Fsa saffecho con flempo que Vo que esperar para er denddo?
¢Usted considera que el tralo recibido por el personal del Isenidofue ladecuado? ”’

3 Le dieron expiicacion Clara de su enfermedad fratamiento y _quld"gdﬁg T

4 1(, En caso ue le hayan 0 ordenado medicamentos le di dieron e recomendaciones para sU sU administracion ?
5 En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron 'Jas recomendaciones para su realizacaon ?

" 6 |, ¥l profesional que o atendiofe prequnfo sobre fes dudas respeT’ asu enferméaad T

7 (,Conmdera quelo atendieron en condiciones de ‘privacided ? T

8 |, Mguien en ‘el senicio e hablo acerca de los derechos y  Geberes que fiene como mo Usuario?

=} ¢Ss respondto siala antenor preguna i los derechosydeberes s fueron exphcados adecuadamente o

10le informaron acerca de ‘donde dirigirse para colocar una peficin, quefa, el ueia,reclamo, feficacion ec. ? ~
 Elarea donde fue atendido, prese'mba condiciones adepuadas de limpieza y ord zayorden? 4 _)_4

12 ¢Consu\ta usted los canales de informacion habmtados por la entldad facebook ook, Twither, pagmé web| <
| DEFINTVAVENTENO | NO RESPONDE

1 3 ;, Recomendaria (0s servicios del
H

DEFINITIVAMENTESI PROBABLEMENTE Sl PROBABLEMENTE NO
ospital & sus famiiares o conocidos 7

fiencia respecto a ala prestacnon de los servicios 1‘ MUY BUENA UENA REGULAR | MALA ‘—MUY MALA‘ NS
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1 4* En general ¢Como ) califica su expe
§ L ST——

de salud en el Hospnat Regional de Il Nivel de San M Marcos 7. ? N
ESPACIO EXuLLSi\/O PARA PACnENTES EN EL SERV\C!O DE

1 ; Tuvo m_convemenepam obtener la cta? |
I I

2 i Cdnsndera que los mecanismos para [ la amgnaczon son los: adacuados'? o
[SPAC!O EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPlTALlZACION o

1 Sn le admmlstraron medtcamen 0s, LLe informaron acerca dé del a aplicacion de ¢ de estos ? ‘ L.
2 Sile realizaron examenes 0 procedimientos, ; Je T fueron exphcados'? [ . &

3 ¢Le mformaron  sobre el horario de vxsuas? I S—
4 ki informaron sobre la custodxa de sus pertenenmas? I

omentano

Utilice este espacio para sugerenctas oc¢

_RENDICION DE CUENTAS ( Marque con —onunax)
ADMINISTRAT!V.

——
| Quc informacion considera usted mas importante para qué la
| ent dad de a conocer durante su procest de rendicion de

| cuentas a la ciudadania

|
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{ Agradece! a0 su vali osa opinidn, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital !
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de |a entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ospital a sus famiiiares o conocidos?

¢ 1 4 |"En general, 4 Como califica su experiencia respecto a la prestacion de 0s Servicios  muY BUENA| BUENA
| de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? ‘ |

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PAC_IENTES EFIEL SERVICIO DE CONS

7L

1 Tuvoinconveniente para obtener acta?

2 ; Considera que los mecanismos para 2 asignacion son los adacuados?

ESFACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

3 Leinformaron sobre el horario

4 ; le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

de visitas ?

Utilice este espacio para sugerencias o comentario

i Que informacion considera usted
entidad de a conocer durante st

para que la
wdicion de

~ Ao re
> Ae e

cuentas a la ciudadania

T Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a censtruir un mejor hospital !
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ENCUESTA DEL SERVICIO DE: L‘\"D S Q)_&‘;AMG‘ - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D JOMOZA 2@‘2}
- IDENTIFICACION DEL USUARIO ;
A wma bonqua Aeuede Tonta  ACzuede  Con de |
No. 'DENTFF'CAC'ON 4_’«(0(,4 yYy2L LS(’ - EDAD 1 :
el v/palo k4o  |TELEFONO 34,5 @3¢303
CORREO gLEgTRONlco AT T EPS M 7 Sev J
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA R\@L URBANA
T ENGUESTA(Marque con ura x dependiendo la respuesta, S, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
) ' PREGUNTA RESPUESTA
o o ) . S | S NO | NS/NR| N/A
4 Estasafisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido 7 N -
2 | Usted considera que el frato recibido por el personal del senvicio fue el adecuado ? > ‘
3 | Le deron eplcacon daa b s ofemedad flamieloy aidads? — .
4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos le deron recomendaciones para su administracion 7, >< -
5 |; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?| <
6 |; El profesional que o atendio le pragunto sobre las dudas respecto asuenfermedad ? P B
7 | iConsidera que To atendieron en condiciones de privacidad ? - M
& | Alguien en el senvicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? | A ]
S 1 i respondio i aa anterio pregunta s derechos ydeberes fueron expcados adecuadamente | < | |
10 |; Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, feficitacion ect. 7| 4 -
11 |; El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? , b
12 |, Consulta usted fos canales de informacion habilftados por la enfidad, facebook, Twither, pagina web | < -
1 3HL Recomendaria los servicios del  DEFINTIVAMENTES! ' PROBABLEMENTE S| PROBABLEMENTE NO 1‘; DEFINITIVAMENTE NO NORESP_O&D_E

> |

REGULAR | MALA

LTAEXTERNA

f | i le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
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TLa presente encuesta ~ tiene como ob;eu\o  medir &l grado de satisfaccidon de 0s usuarios os con el animo nimo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
cdela ent\dad Se sohcnta de fon'na cordxa. responder con smcendad las sngunentes preguntas i

ENL,UESTA DEL SERVICiO DF F—!D S

p’) FECHA DE DILIGENClAMIENTO D 4 4 O :)' 2 @
IDENTIFICAClON DEL USUARIO
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CORREO ELECTRONICO ‘ .

GRUPG ETNICO
- ENCUESTA(Marque con una X dependtendo Ia res;)ues
PREGUNTA_; B :;_”___,

e
ta SI NO NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

; Esta safisfacho con el fiempo que tuvo que esperar para seratenddo?
Usted considera que el trato recioido por el personal del | senvicioTue ef adecuado 7 YA s

(, Le dieron e@ﬁcacson Jlara de su enfermedad fra@amlento y cuidados 7

"4 En caso que le hayan ordenado medxcan*entos le dieron recomendaciones para su: o5 para SU a(
5 ¢ En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron '|as recomendaciones para su rea

BB profesional que o atendio fe pregunfo sobre las dudas respe’cﬁ) asu enfermeﬁa(P7 -

T (,Con&dera quelo atendieron en condiciones de pnvacxdad”
8, Alguienen el senvicio e hablo acerca de los derechos y deberes que f fiene como omo usuario?
‘explicados adecuadamente

9 ; Sirespondiosia {a anterior pregunta, ; los derechos y deberes fue fueron explicados

10 . le informaron acerca de donde dirigrse para colocar una pefcion, queja, Jeia, reclamo, felic “felictacion ect. ?

: 1 11 " £] 3rea donde fue _atendldo preseﬂtaba condiciones adecuadas de limpiezayorden? den? B
12 9 6 Consu\ta usted Tos canales dei ‘r;macson habmtados por la entldad facebook wather pagnaweb!

DEFNTIVAMENTE S 8 PROBABLEMENTE Sl PROBABLEMENTE NO DEF\NHNAMENTE NO

MUY MALA\ NS

—_—

1 3 i Recomendaria los servicios del
Hosp‘tal a sus familiares © conocides?

1 4 En general ¢Como o caifica su expenenc a respecio a 1 la prestacnon  de los serwmos MUY BUENA

de salud en el Hospnal Reglonal de I Nivel de San M Marcos . ?
ESPAC!O EXuLLSNO PARA PAClENTES EN EL SERV!CIO D

1 Juvo nconveriente pata o obfenerlacta? I _ N N T

2. {,Consudera que los mecanismos para la asxgnacuon son [0s adacuados?

ESPA(AO EXCLUS\VO PARA PAClENTES EN EL SERV\CIO DE HOSF’lTALlZACION
T e
|

1 Sx &e admm\straron med\camen 08, cLe informaron acerca dé ; de la aplicacion de de estos 7

2 Sile realizaron examenes 0 ‘procedimientos, ; le fueron e;ghcados7 S
3ile mformqro_n 'sobre €l horaro de vistes? » I
4 le informaron sobre la custodia de sus pertenencaas [

Utilice este espacuo para :ugerenmas o “comentario

nuna X )

e v P
+
Que nnmrmamon considera usted 'nas imp “mportante para que la . s JURIDICA ADMINISTRAT!V

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

— T :
Aqraderer oS su vall 10sa opsn*on, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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La presente »’—*ncuesta tiene come <
de la entidad, Se solicita de forma

= grado de satisfaccion de 08 Usu
a¢ con sincel ndad las sngutentes preguntas

arios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos ’

ENCUESTA DEL SERVICIO DE o FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

Dﬂ%Mo%Ala%
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| NGMBRE COMPLETO

oo ls yfs'li%fhl@ngava/ Bm%ezz

No. mﬁj’.ﬁ‘c’Aeb‘N“ 10056357122 29
DIRECCION {/ o /2 /7// //& - 7 TELEFONO )2 ﬂyaﬁ 23
CGRREO ELECTROMCO )20 é,_;;gﬂ 0/&#5(/705@3”«70/, éCﬂfﬂEPS /ond 1%
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RB@L LbRBANA

ENCUESTA(

Marque con una X dependlendo Ia respuesta Sl NO NO SABEI NO RESPONDE, NO APL CA

PREGUNTA . RESPUESTA
3 o Si NO | NSINR | N/A
4, Estasafisfecho con el fiempo que L0 Gue esperar pard seraendido? YO 1 S
2 Usted considera que el trato recibico por el personal del serwc&ofuedaaecuacf T " o I
3 | Ledieron explicacion ciara de su enfermedad tratamlentoycurdados'? B £ S
4 ¢ Encaso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su u administracion 7, )
5 Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su reahzamon N = |
& ¢ £l profesional que To atendio le pregunto sobre fas dudas respeﬂoasu enferm nedad ? o B
7 ,msudera que fo atendieron en condiciones ( depivacidad? -+ o
8 (Aigunpp en el servicio le hablo acerca de 108 demchosydebena»s~ que fiene como p_s_,@g’f = Q
O ; Sirespondio sia la anterior prequntz, ¢ los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | 7 | ‘
10 Le informaron acerca de donde cingirse para colocar una peficon, Queja, ecla reclamo, felictacion ect. 7| L
11 '; £l area donde fue atendido, presentabe condiciones adecuadas de hmplezayord_en’? + |
121 ,wnsulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web Yo T
1 3 ; Recomendaria los servicios dei DEFINITIVAMENTE I vPROB_ABLEMENTE_S!__ERQQABLEMENTE NO DEFleVAMENrE NO | NO RESPOADE
Hospital a sus familiares ¢ conocidos”
1 4 En general,  Como callfica su experiencia respecio ala prestacion de los sefvﬁiosﬁﬂb:('@é,q; BUENA | REGULAR | lML_J?M/“\l;; NS
T de salud en el Hospitai Regional de It Nivel de San A Marcos? ' |~ ; R
ESPAGIO EXCLUSIVO PARA PAclENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
A ¢ Tuvoinconveniente para obtensr i ;#: - I
=, Considera que los mecanismos para ia asignacion son los adacuados? \C | 1
ESPACIO EXCLUSNO PARA PAClENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZ.ACION
4 Sile administraron medicamentos. ;Le informaron acerca de l,aAaphcacmn de estos? | L
2 S e realizaron examenes o procedimientos, ; le fupron explicados? | L |
3 ; Leinformaron sobre el horario de vsstas ? - !
4 ; e informardn sobre la custodia de sus perienencias ? .. | | R
Utilice pste espacio para :ugerencs 38 O €Ot mentario
S M:NDW!ON D‘.: CUENTAS ( Marque con una x )
a'"n:a‘m%r‘cifij:s’;h g ;3‘(’;3 FINANGIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA ADMINISTRATIVA |

cuentas a la

i Agradecemaos su valiosa

aportes nos ayudan a ccnstruir un mejo

r hospital !
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-1 grado de satisfaccion de os usuarios con ol animo de buscar altemnativas para el mejoramiento de los proéésSS "
er ~on sinceridad las siguientes preguntas.

La presente encuesta tiene como objstive
de ia entidad, Se solicita de forma cordial

28100

ENCQééTA DEL éERViCiO DE: gCoC(Y I/? FEC;;A D_E: élééENCIAMlENTO D 13 M O-'(} ‘A 20&3

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO Joons  @uionex  Mloanex . N
hé. .DEI\!TIFICACION Cc ) /OOZ /1.7’7»7¢6A% o EDAD Z 7 o
DIEGH Bafo. Bojoley . TELEFONO 201 Hlosgbe:
CORREQ ELECTRONICO . t_-i.,. S 7 EPS (AOS “\
GRUPC ETNICO ‘ \. PROCEDENCIA |RURAL R?@A
ENGUESTA(Marque con una x dependiendo |a respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA o
PREGUNTA RESPUESTA
, S Si NO | NSINR | N/A
4 ; Esta satisfecho con el tiempo que vo Gue ésperar para Sef atendido ? Yo T
~ " Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? | - N
3 ; Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados ? n L i !
4, En caso Qe I hayen ordenado mecicamentos e lfon recomendaciones para s adminiracén 7,
5, ; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron [as racomendaciones para su fealizacion ? |~ = i
& ; £l profesional que To atendio fe pregunto sobre fas dudas respecfo a suenfermedad 7 - o
7+ Considera que lo atendieror; en condiciones ¢e oivacidad? Ly T
& | Alguien en el servicio le hablo acerca de 103 derachos y deberes que flene comousuario? | < i
O ; S respondio s a a anterior preguntz, , los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | - §
10, Le informaron acerca de donde dingrrse para colocar una peticion, queja, reclamo, fefictacionect. 7|~ | | B
11 ; El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? L7 {
17 Consulta usted los canales de informacion habiltados por la enfidad, facebook, Twiher, pagina web M iD
; Recomendaria los servicios de! DEFINITIVAMENTE St PROBABLEMENTE SI  PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO LNQRESQ&DE o

e
>

Hospital a sus famifiares o conocidos

cia u-es;gdo ala prestacidn de ‘°3§eFVEU°5‘MUY87LjENvA ] ‘BUEN AA «REGULAR { MALA : MUY M AL.[\

4 A Engeneral, ;Como califica su NS
14 ‘ : sional g i ? !
i de salud en el Hospita: Regional de I Nivel de S?”,M?@_S . >’ | | {

ESPAGIO EXCLUSIVO PARA PAC%ENTE‘SWE:N'EL SERVICIO DE CONSULTAEXTERNA

4 ; Tuvo inconveniente para obtene la cta ? - s
2> ; Considera que los mecanismos para ia asignacion son los adacuados? ¥ | |

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSP!TALIZA\CION

4 Sile administraron medicamentas, ;Le informaron acerca de la aplicacion de estos ? -
2 S le realizaron examenes 0 pro edimientos, ; lefueronexplicados? | |
3'; Leinformaron sobre el horario de visttas? - ; ‘ L
4} le informaron sobre la custodia de sus perienencias? } ’; R B
Utilice este espacio para sugerencias 5 comentario

JENDICION DE ACU"ENfK?S”(_Marque con una X )

¢ informacion considera usted
sniidad de a conocer durante st
cuentas a la clude

icla T
QU2 1a | o ANGIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA ADMINISTRATIVA |

TTAgradeceros su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar altemnativas para el mejoramiento de los prooesos

La presente ercuesta tiene .,omo objeti

de la entidad, Se solicita de forma cordiat, responaer Con Si inceridad las s:gulentes preguntas

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: éw FECHA DE DlL‘GENClAM|ENTO D M M O ?— A Zozj
!DEN 5 DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO g@/q V‘ @/0 ) /‘n ,0- - S— L

No. IDENTIFICACION 5 y q L {q ? oS S ConD 5 - |

BIRECCION Leas tJ( ovt kil o/ TELEFONO 32/)/ gé?lg)()—

GORRES HLECTRONIGS ‘e s M Te| Set

GRUPO ETNICO - PROCEDENCIA |RURAL

ENCUESTA(Marque con una X dependiendo Ia respuesta Sl NO NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

PREGUNTA .A,m,___;.,.__,,_f_‘l__fi T RESPUESTA
R NO | NSINR | NA

4 ; Esta safisfecho con el tiempo que v Gue esperar para seratendido ?

"' Usted considera que el frato recioido por ¢! personal del sevicio fue ef adecuado ? ‘ ‘

3 ; Le dieron explicacion ciara de su enfermedad trat amiento y cuidados 7 -

4 ;, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su adrministracion ? T

5 |, Encasoquele bayan ordenado examenes le explicaron las racomendaciones para su realizacion ? "

& ¢ El profesional que lo atendio fe pregunto sobre las dudas respeclo a su jenfermedad 7

»

7 Lon&dera que lo atendieror: en mnduo ies de privacidad ?

8 Algu»ev en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como ps_qaj(j?_
9 raspondio si a la anterior pregunta, ¢ 108 derechos y deberes fueron explicados adecuadamente
10, Le informaron acerca de donde cingirse para colocar una peticion, _queja, reclamo, feficitacion ect. ? ]
k! (u 3rea donde fue atendide, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?
12 ¢, Consulta fa usted los canales de informacion habiltados por la enfidad, facebook Twither, pagina web | e T
13 b Recomendaria los servicios dei  DEFINTVAMENTE 8 ,PROBABLEMENIE_ S __ERQBABLEMEN_T;EN,O DtF|NTTWAMENTE NO_| NORE RESPO DE ,

lospital a sus familiares © conocicos

4‘ 4' En general, ¢ Como calfica su experizncia respecto a  la prestacion de los servnméiswhiuy BUENA| BUENA | REGULAR 5 MALA M[J; R&ALA] NS

de salud en el Hospital Regionat de |l Nivel de San Marcos ? |
ESPAGIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
- ; Tuvo inconveniente para obtene fa clta ? - I
2 C; Considera que los mecanismos para fa asignacion son los adacuados? ¥ | 1

ESPACIO LXCLUSIVO PARA PAC|ENTES EN EL SERVIC!O DE HOSP!TALIZ_ACION

1 Sile admmus raron medicamentos, ;Le mformaron acerca de Ia aghcacxon de estos? ! L
_ 2 Si le realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron exghcados? - % I

R WY~ B

”% e mformaron sobre el horario de visitas ? | |

4. le informaron sobre la custodia de sus pertenencxas? - |

Utilice cste espacio para c.uc;e.enc ias 0 co smentario

RE.NL)& iON DE Cﬁé‘ﬁfl_\ﬁs‘(!\)‘gﬁque con una x )

.\n,a que
rendicion "l:

| Que informacion considera usted
entidad de a conocer dumnte
cuentas a la

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA ;

|

_—Tﬂf{réﬁér.ear e almea opinisn, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital |
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o |
[la presente encuesta tiene como obje tivo medir &l gradr de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos i

de la entldad Se solicita de forma cordial, reeponder con sinceridad las siguientes preguntas.

- ENCUESTA DEL SERVICIO DE: f

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

~ IDENTIFICACION DEL USUARIO

f’&bMBRE COMPLETO ‘ '(:@' -
£ 245

|

e /A/ e u 1. i
~ No. IDENTIFI(V:—IEiI?fm - | 2 3 /OZ. .55 EDAD 754
: DIRECCION - ; ,,_}Eja,f.ﬂf“” ?UV‘J*’ e lae TELEFONO 3 12 5 577 3 /DZ
| CORREO ELECTRONICO EPS Cro scabd
: GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL LJRBAX\
_/\' o ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
S PREGUNTA RESPUEST,.
I SI NO | NSINR| N/A
14 |; Estasatisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? v i
" 2 |;Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? ~ B
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamignto y cuidados ? e
" 4. |; En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7| 5=
55 |; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? 7_
6 | El profesional que lo afendio e pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? e
7 | Considera que o atendieron en condiciones de privacidad ? 5
- 8 |, Alguien en el senvicio le hablo acerca de los derechos y deberes que figne como usuario? - T
9 |, Si respondio i a la anterior pregunta, , los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | :
10 | Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, feficitacion ect. 7|+ -
| 11 |¢ El area donde fue at tendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? X
12| Consuta usted los canales de informacidn habiltados 01 la enfidad, facebook, Twither, pagina web ¥
AS ¢, Recomendaria los servicios del ;DEHNITIAVAMENIE_SI_ ~ PROBABLEMENTE S|  PROBABLEMENTE NO DEFINTIVAMENTENO | NORESPONDE
 Hospital a sus familiares o conocidos? j |
| |
o e e meses soprm ' e g e sy pUENA] sUENA REGULAR | wala [woviwus] v
| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA ;
-1 |, Tuvo inconveniente para obtener la cita ? > o
2 ¢ Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? i

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1

1 1Sile adniistraron medicamentos, ¢Le informaron acerca de la aplcacion de estos ?

2! Sile realizaron examenes o ) procedimientos, ; e fueron explicados?
13< 4 Le informaron sobre el horario de visitas ?

24, ; leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Ut!llce este espacio para sugerencias 6 comentario

RVEMNE)_IaE)N‘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 hospital !
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FORMATO

La presente encuasta tiene come abjetiy

de 1a entidad, Se solicita de forma cor
-7

ENCUESTA DEL SERVIC.tO DE 1

NOMBRE COMPLETO

HOSPITAL REGIONAL
oe 1 niver ne SAN MARCOS

DE xe ARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
S AT aFACCION AL USUARIO

n el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos

ado de satisfaccidon de os usuarios co
N SiNe endad las stgulentes preguntas

FECHA DE DILIGENCIAM!ENTO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

D (4L Mo}Azozg

Deg L0>

DENT!HCAClON DEL USUARIO -

sntidad de a conocer d STOlee

cuent

i Agradecerius s

=ngicion de

No. IDENTIFICACION " 'm L{_,LS, 582”‘ - B EDAD 5 (Z_Q,_W(ﬁ
PIRECEION » P Uuwo HeZC_L_Q@ , TELEFONO | 32c54621%
CORREO ELECTRONICO N - _|EPS (oosalvf
GRUPO ETNICO =) PROCEDENCIA |RURAL qRyz@A
ENCUESTA(Marque con una X dependlendo Ia respuesta SI NO NO SABE./ NO RESPONDE, NO APLICA
PREGUNTA o RESPUESTA
- Si NO | NSINR | NA
4 | Esta satisfecho con f iempo que 'y w esperar para seratendido ? ~0 (
2 5 ;Usled considera que ftrato recibico por el personal del sevicio fue eTadecuado7 T+ T
=3, Le dieron explicacion clara de su ;:f'nwad fratamiento y cuidados 7 - -~ T
4 |, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dleron recomendaciones para su adminisiracion ?| = T
& | Encasoquele hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su reahzacubn” S~ o
& B profesnonal qie To atendio fe pregunto sobre fas dudas respecToa su eﬁTTmedé& 7 > I
7 (Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? N ~ B
8 Alguien en el servicio le hablo acerca de los demcho»vdeberesqueﬂtlep_egqmggsgqpo'? ) e
© ; i respondio s ala anterior pregunta. , 1o derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | 1
10 ; La informaron acerca de donde '*'vcnm@ nara colocar una peticion, quefa, reclamo, fefiacion ect. ? - O
11 ( tlarea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de hmplgza_ﬂ)[defn'? , % 1 1
19 ., Gonsulta usted los canales de infarmacion hablmados por la entldad facebook, Twither, paginawed S | %l
, Recomendaria os servicios dei  DEFINTNAVENTE S PROGABLEMENTE S1_ PROBABLENENTENO DEFINTMAMENTENO | NORESPONDE
33 Hospital a sus famiiiares o conocidos” *
4 A En general, ;Como calffica su experisn + respacio ala prestacion de 10s Servicios gy BUENA, BUENA REGULA;{T MALA MU‘Y.M/‘\LAI NS
e & de salud en el Hospit IdeliNivelde SanMarcos? | V& L i 7
ESPAGIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
4 ; Tuvoinconveniente para obtens la cita ? B =
=, Considera que los mecanismos para ia asignacion son los adacuados7 7 bl L
ESPACIO EXCLUSNO PARA PAClENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAL!ZACION
1 m e admmls%raro.' medicamenios. ; L informaron acerca de la aphcacron deestos? | \ L
' §ile realizaron examenes o orocedimientos, ; le fueron explicados? B
3 ; Leinformaron sobre ef horario de visitas ? . I
4 ; leinformarén sobre la custodia de sus ppnenencxas ? - | ‘g L
Utilice u:te espacio para sugeren cias O comentano
RE NF”W"!QN DE CUENTAS ( Marque con una x )
que fa i FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA ADMIN!STRAT!\/AE

10N, Sus &

1portes nos ayudan

a ccnstruir un mejor h

ospital |
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FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

grado de satisfaccion
ier con sinceridad las siguientes preguntas.

-~

La presénte en'cués‘t-amtlen'e col né objativo
de ia entidad, Se solicita de forma cord

‘de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los proées&s

ENCUESTA DEL SERVICIO DE (F FEC~HA DE P!}!§EEC|AM'ENTO

IDENTIFICACION DEL USUARIO

D 1% MOF A2D73

wo & Movuz Jovgoo
Nf’~ EDENT'F'CACION . 3 (/ q‘.] 2 P[J"~< - - EDAD . é 5'
DIRECCION | . oviiu Son ¢ 0{103 . B TELEFONO ,3113327293
CORREQ ELECTRON'CO ) 0- A S EPS eo p! (‘_@lar
GRUPO ETNICO <. PROCEDENCIA |RURAL %R?@A
ENCUESTAMarque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA A
PREGUNTA 1 RESPUESTA
g 5 A . Si NO | NSINR | N/A
1 ¢ Estasatisfecho con ol tiempo que tvo que esperar para ser atendido ? \p i
~ ', Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? ~E I
3 Le dieron expicacion clara de su enfermedad tratamiento y cufdﬁadosT_#_j_ T
4 i En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion I
&} Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7|~~~
& ; £l profesional que lo atendio fe pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7 ~ - -
7 Considera que lo atendieror en condiciones de pivacidad? £ o
8, lguien en el servicio e hablo acerca de los derachos y deberes que tiene como usuario? o i
O ; S respondio si ala anterior pregunta, ;, los derechos y deberes fueron expiicados adecuadamente | —— R
10 ; Le informaron acerca de donce e para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. N |
44, Elarea donde fue atendido, presentabe condiciones adecuadas de limpiezayorden? + 1
1, Consulta usted los canales de i~/crmacion habiltados por la enfdad, facebook, Twither, paginaweb| /- L
i W} | Hospital a sus famiiiares o cono Y o
n ‘% ! En Qeneral, ¢,Como caiiﬁcé sU experiencia res_bec’to ala prestaubnde los Sé—l:ViCiOS MIJY BU[;N‘ATI BUENA | REGULAR i MALA : MG;M;\LA' NS
) ‘ de salud en el Hospitai Regional de I Nivel de SanMarcos? S i L
; ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA B
-+ Tuvo inconveniente para 0Diene! la cita 7 S | = i
2> ; Considera que los mecanismos para i2 asignacion son los adacuados? ¥ L
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
. L T I f [ !
- Si le administraron medicamentos, ;L& informaron acerca e la aplicacion de estos ? | | i
2 Sl realizaron examenes o procedimientos, § le fueron explicados? L N
33 ; Le informaron sobre el horario de visitas ? S | ‘ L
A} leinformaron sobre fa custodia de sus pertenencias [ e
Utilice este espacio para' S{Agmencuas & comentario
~ RENDICION DE CUENTAS (Marqueconunax)
‘ i ‘g;jfel;:w pa CINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA |ADMINISTRATIVA |

cuentas a !a ciuGa

|

Agradeceos su Jaiild SaQ

aportes nes ayudan a ccnstruir un mejor hospttal |
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FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

La presente encuesta tiene come objetive
de la entidad, Se solicita de forma cordial

ENCUESTA DEL SERVICIO DE

Lpdiden bl O

grado de satisfaccion de os us
onder con sinceridad las siguientes preguntas.

s

‘/
VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

uarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los prdéesb_s 7

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

IDENTIFICACION DEL USUARIO

b0 MOZ A0 2B

»
No. meunhg@.cg’ e COAD T oom
i?%{%&?§¢ O{Qg . S ~ |TELEFONO + OINSE 6249
>ORREO ELECTRONI . - ~ [ePs ol ol /
GRUPO ETNICO =Y PROCEDENCIA |RURAL TTR?%A
ENGUESTAMEaraLe con una x dependiendo la respuesta, SI, NO. NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA 2
PREGUNTA o RESPUESTA
M - - i S T NO | NSINR | NA
- ; Esta safisfecho con el tiempo que fvo Gue esperar para Ser atendido ? - o
> ; Usted considera que @i trato recioido por el oersonal del servicio fue ef adecuado ? T ]
73, Le dieron expiicacion clara de su enfermedad ratamiento y cuidados ? - v
24 En caso e e hayan ordenado medicamentos le deron recomendaciones para su adminstracion ? -
£ ; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su reafizacion ?|
& ; Fl profesional que fo atendio le pregunto sobre fas dudas respecloa suenfermedad 7 + ,
7 | Considera que fo atendieror en condiciones de oivacided? + T
& | Alguien en e! servico le hablo acerca de los derechos y deberes quefienecomousuario? |+ |
o ', Sirespondio i a la anterior prequnta, ; los derechos y deberes furon explicados adecuadamente | ¢ x
10 ; Le Informaron acerca de dande dingrse para colocar una peficion, queja, reclamo, felictacionect. 7.+ | B
11 ', El Area donde fue atendide, presentabe condiciones adecuadas de limpieza y orden ? , =
19 |; Consulta usted los canales de infermacion habiltados por la enfidad, facebook, Twither, pagnaweb| ~f
47 ¢ Recomendarialos servicios dei  DEFINTVAMENTE I PROBABLEMENTE S PROBABLEMENTENO _ | DEFINTVAMENTENO | NORESPONDE
l\j Hospital a sus familiares o conocidos” \_g o
| En general, ¢ Como calffica su experisncia resbecto a la prestacion de los SeMvicios MUY BUENA| BUENA | REGULAR | MALA MUY MALAL NS
ﬂ 14‘ de salud en eerospita% Regionat de Il Nivel deﬁSrarv\Machg?_ o S | ; 1” L - v
' ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 Tuvo inconveniente para obtener 12 clta 7 S =
> Considera que los mecanismos para fa asignacion son los adacuados? = |
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
41 Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca e la aplicacion de estos ? |
2 S le realizaron examenes o procedinientos, ; I8 fueron explicados? L N
3, Leinformaron sobre el horario de vistes? | | B
A4 | leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias 7 - { | |
Utilice este espacio para sugerencias o comentario
RENDICION DE CUENTAS ( Marque con unax )
Que informacion considera usted raaueld | ANGIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA | ADMINISTRATIVA |

writigad de a conocer durante

cuentas ala i

i Agradeceam

|

imon. sus aportes nos ayudan a censtruir un mejor hospital !
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FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCI#4

30/11/202

i La lii'ééente encuesta tiene como 5b«jéii\:'5 medir &l gfé&b de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los proces
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

—n

|,

EncuEsTA DELsERVIcIODE: | L FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D (O M DF Ny
T " IDENTIFICACION DEL USUARIO -
~ NOMBRE COMPLETO . frpd/ Y Mw%% Lgoc}Qquo
. No. IDENTIFICACION ./ - 5 9l - 7 37 7 - |epap 5%
TR P /R Jo e TELEFONO ) 2 691¢
- CORREO ELECTRONICO N ! EPS oS
GRUI;;) ETNICO R PROCEDENCIA |RURAL Qfﬁ
B ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA /
PREGUNTA RESPUESTH/
T SI NO [ NSINR| N/
4 |, Esta safisfecho con el tiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? P
" 2 | Usted cansidera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? =
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad ratamienfo y cuidados 7 -+
4 |, Encaso que le hayan ordenado medicamentos fe disron recomendaciones para su administracion 7 \,c
-5 |, Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su relizacion ? s
- B |/, Ef profesional que o atendio Te pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7 -
~ 7 | Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ? o
8 | Alguien en efservicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usiario? +
9 |, Si respondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente i
- 10 |; Le nformaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7 ~
' 11| Efdrea donde fue atendido, presentaba condiciones adscuadas de impisza y orden ? , 7 o
12 |, Consulta usted los canales de informacion habiltados por a enfidad; facebook, Twither, pagnaweb| >~
1 3 ¢ Recomendarla los servicios del iD_E_FlNl__TI_VAMENTE Sl ;IPROBABLEMENTE S| |PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE
" Hospital a sus familiares o conocidos? g ~p i
»E 4 En general, 4 Como califica su e?(perienqia respecto a a prestacion de los servicios I MUY BUEN A, BUENA |REGULAR | MALA | MUY MALAl e
T de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? ~
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
-1 ¢, Tuoinconveniente para obtenerlacita? s -
2 | Gonsidera que los mecanismos para la asignacion son lo adacuados? -
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
"1 |St le administraron medicamentos, 416 informaron acerca de la aplicacion de estos ?
2|3 le realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?
3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?
<| § 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 proceso de rendicion de

FINANCIERA ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIV,

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

i La presente encuesta tiene como objéilvo medir al giado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los proces:
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE:

" NONBRE COMPLETO

No.

‘DIRECCION
' CORREO ELECTRONICO
GRUPO ETNICO é

DO MO Ay

T M FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
IDENTIFICACION DEL USUARIO

f;/ﬂ/ aem N4

IDENTIFICACION

2.

EDAD

*3

Zﬂ f]l) L?/)u

LEFONO

9/ 03565

Zes

Noen €p

i
1

PROCEDENCIA

R\@AL URBA

ENCUESTA(Marque con una x dependlendo la respuesta, Si, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APL&CA

PREGUNTA

RESPUESTH#

®

NO

NS/NR | N/

N) =

T

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

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

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

|4 En caso que le hayan ordenado medicamentos le 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 fas dudas respecto a su enfermedad 7

1 Considera que To atendieron en condiciones de privacidad?

;, lguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario?

0 o N0l W

;, Si respondio sia la anterlor pregunta, ;,Ios derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

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

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

S T AR

, Consulta usted los canales de mformacron habilitados por la entidad, facebook Twither, pagina web

N

¢, Recomendaria los servicios del ’ DEF!NITIVAMENTE S PROBABLEMENTE S PROBABLEMENTE NO

DEFINITIVAMENTE NO

NO RESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos? !

En general, ; Como califica su experiencia respecto a la prestacic‘)n de los servicios

BUENA
de salud en el Hospital Regional de il Nivel de San Marcos ? N

MUY BUENA
e

REGULAR | MALA

MUY MALA]  N¢

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSL

JLTA EXTERNA

', Tuvo inconveniente para obtenerlacita 7

[ x

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

Y

ESPAC]O E)\CLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACIC)N

S| Ie admmns raron medlcamen tos, (Le mformaron acerca de la aplicacion de estos ?

Si |6 realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?

;, L& informaron sobre el horario de visitas ?

;, Ie informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? | ]

tilice este espacio para sugerencias ¢ comentario

" RENDICION DE CUENTAS ( Marque con

una x )

Que

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

informacion considera usted mas importante para que la

FINANCIERA ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATI\

cuentas a la ciudadania

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

VIGENCIA |

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

lLa presente encuesta tiene como ob;emo medir &l 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, rasponder con sinceridad las siguientes preguntas. !

30/11/2021

| ENCUESTA DEL SERVICIO DE: (01 u,o_,e_)—QO g,, @ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DOFMODFA2523
!DENTlFlCAClON DEL USUARIO !

' NOMBRE COMPLETO

| NOMS ] \/{ocal» YL Pao\a ObveQ‘Oﬂ H |
No. IDENTIFICACION ‘ /[ /{ OC[ L{ Y3934 EDAD =4
DIRECCION ; ) 7 1 cl 1 1 \ 62 - TELEFONO RZ20SSIR8S0O

| CORREO ELECTRONICO %OCO/\ m Cecar(© Sma\ T o ol EPS Salod total. |
| GRUPO ETNICO | PROCEDENCIA |RURAL UR%

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

o - PREGUNTA RESPUESTA
NO | NSINR | NA

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

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

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

¢, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?
¢ En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron lag recomendaciones para su realizacion ?
1, El profesional que lo afendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ?

 Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ?

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

¢, Sirespondio si ala anterier pregunta, ; los derechos y deberes fueron exphcados adecuadamente

i Le mfo_rm@[og_agema de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?
; El drea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

¢ Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web _
1 3 ¢, Recomendaria los servicios del DEF'N!TIVAHENTESI P_ROBABLEMENTE S| PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
h ' Hospital a sus familiares o conocidos? e i ':

i 4 “En general ¢ Como califica su experiencia respecto a la prestacxon de los servicios | /MUY BUENA| BUENA | REGULAR ‘ MALA | MUY MALA NS
~_de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ? > l

1 N ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
4 |, Tuvoinconveniente para obtener a cta ,?_.,,_ X

2] 0 Considera que los mecanismos para a asignacion son los adacuados? | |
: ESF'ACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION =
I

;co'gooj-xx csfm*s;a;m_;;

Y*%xxxX%%V*XQ

SRTINY
!\J-—*‘O

T ISI le administraron medlcamentos ile mformarpn acerca de la aplicacion de estos ?

~ 2! Sl realizaron examenes o procedlmlen 08, ¢, e fueron explicados?

| 5 ¢ Le mformaron sobre 6l horarlo de visitas ?

‘,Uhhce este espacio para sugerencias 6 comentario

U _—

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 !



o

Q,ﬂﬂ&. HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe nniveLoe SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 30/11/2021
SATISFACCION AL USUARIO 2

Lla presente encuesta tiene como objemo ‘medir ol gradn 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, recponder con sinceridad las siguientes preguntas.

VIGENCIA

| ENCUESTA DEL SERVICIO DE: 6 U_u_{QaY\ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DOS MDD A2 2:3»
IDENTIFICACION DEL USUARIO !

f NOMBRE COMPLETO \
‘ " Kk\\h Y0 LCo E\\e 30\/@3 ]
“No. IDENTIFICACION |
1104 428 Bed EDAD 2.9
' DIRECGION e 2 T
A de yuaio ELEFONO Ry 32y Iy07
| CORREO ELECTRONICO - S EPS es CamIPar
| GRUPO ETN!CO PROCEDENCIA |RURAL URBANA
- ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
| o PREGUNTA RESPUEST,
o , - , NO | NSINR| N/A
¢, Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ?

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

¢, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?
¢, En caso que le hayan ordenado examenes e explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
¢, El profesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7
Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ?
; Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario?
¢, Si respondio si a la anterior pregunt, ;, Ios derechos y deberes fusron explicados adecuadamente
4, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, feficitacion ect. ?

¢, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ?
A ¢, Consulta usted los canales de mformacmn habiltados p por la entidad, facebook Twither, pagina web

¢, Recomendaria los servicios del | DEHN!TNAMEN]ESI PROBABLEMENTE ol PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPON[_)E

Hospital a sus familiares o conocidos? | \f'

]

T 7<"7<\E 74\67%(*9

]

o ;l\);—*;o

n.

N-{_

En general ¢ Como califica su expenencra respecto ala prestacnon de los servicios | MUY BUENA| BUENA | REGULAR | MALA | MUY MALAl NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? ~+ ]

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SER\’ICIO DE CONSULTA EXTERNA J
', Tuvo inconveniente para obtener la ci gjg - |
; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? pll

| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

{ [Sile admmlstraron medncamen fos, cLe mformaron acerca de la aplicacion de estos ?

1
2| Sile realizaron examenes 0 procedlm|en 08, ¢, le fueron explicados?
' 3| Le informaron sobre el horario de visitas ?

44 ; le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utlhce 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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HOSPITAL REGIONAL
pe n niveL o SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SFACCION AL USUARIO

;’“"\L‘.

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

' la presente encuesta tiene como objel\o medir | grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos Bl

de la entidad, Se solicita de forma cordial, re=pox der con sinceridad las slgunentes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: 6 ! &Dk\a&

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DOS MO AZozs

lDi':'NTIFlCACION DEL USUARIO

o °?‘7_‘T‘L_'“_°___, ey Maval Bedia Norazo
e DETIFIOAZOR. 1005942 b Seap 26
DIRECCION 1 '—TOV'\D&Q 5_0\7%__ - TELEFONO 5 \09—1229-@
| (‘ORREO E:LECTRONICO i ‘ EPS COOgQ\QQ }
" GRUPG E"I NICO e PROCEDENCIA R%L URBANA i
ENCUESTA(Marque con una x dependlendo Ia r-eépuesta Sl, NO NO SABE/ NO RESPONDE, NO APL/lCA ‘
B o  PREGUNTA RESPUESTA ]
e N L s NO | NS/NR| N/A
4 |, Esta satisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? K
"> |; Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? e
3 |¢ Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados ? +
4 |, En caso que fe hayan ordenado medicarmentos le dieron recomendaciones para su adminisracion 7|~ -
55 |; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| £
6 | Efprofesional que fo atendio le preguinto sobre as dudas respecto a su enfermedad ? =
7 1; Considera que To atendieron en condiciones de privacidad 7 ~L
- 8 | Alquien en _ejsivxcﬂjs hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? bl |
93l respondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron exphcados adecuadamente | M
10 15 La informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, quefa, reclamo, fefictacion ect. 7| %% B
| 1 1 |¢, Elarea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? Yt
1214 Consulta usted los canales de informacion habiltados por ‘[a entidad, facebook, Twither, pagina web| ¥
,;ﬂ ¢ ¢, Recomendaria los servicios del DEFI |‘|TLF\MENT’:D{ ' PROBABLEMENTE S PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
¥ +J  Hospital a sus famiiiares 0 conocidos? | |
e e e e e B A RECULAR | MALA [MovMALy %S )
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
4 1¢ Tuvo inconveniente para obtenar fa cita ? - R?
2 L Considera que los mecanisras para [a asignacion son los adacuados? X : 7
i ESPA("IO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 Sl e adm|n|s raron medtcan 1entos, ¢Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
22 Si le realizaron examenes o procedimientos, ¢ le fueron explicados?
3 (¢, L informaron sobre ! horario de visitas ?
<4/ ; e informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? |
Ut:llce este ¢ espacio para sugerencias o comentario i
- RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Que informacion considera usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL IR ADMINISTRATIVA

entidad de a conocer durante su proceso de rendicién de

cuentas a la ciudadania

|
|
!
l

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



“No. IDENTIFICACION
mecoon  Bgare
"CORREO ELECTRONICO " ' )

'\ @ HOSP!TAL  REGIONAL
|

pe n niver pE SAN MARCOS

\ VERSION 3

L

v VIGENCIA

T

FORMATO DE CARACTERlZACION Y ENCUESTA DE
FACCI_ON AL L USUARlO

s I
La presente encuesta tiene como ob]attm miedir al ¢ grado de satisfaccion de os usuarios “con el ammo de buscar alternativas para ol mejoramiento de fos procesos i
dela enudad Se soluclta de forme co.dlai responder con smcendad las S|gmentes preguntas

rNu_lESTA DEL SERVICIO DE: 6 WM&

“NCMBRE COMPLETO

aATQ

95 respondto si a la anterior prﬂgun fa, § los derechos y deberes fueron exphcados adecuadamente o

40 ; Le nformaron acerca e donde dirigise para colocar una peficon, quefa reclamo, feictacin ect. 7| >4 - ““j
110 " £1 area donde fue atendido, preeewtabd condiciones adecuadas de limpieza y 0 orden ?

42 2li Consulta usted los canales de informacion habmtados por la entldad facebook TW\ther pagina web

DEFINITIVAMENTE 81 PROBABLEMENTE S

1 3 ;, Recomendaria ios servicios del
Hospxtal a sus famifiares o conocidos?

1 4 “En general, ,Como califice su e,\peneﬁma respectoala prestacnon de los servicios | MUY BUENA

 Ge salud en el Hospttal Regional de Il Nivel de San Marcos * ?

q FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
ENTIFICACION DEL USUARIO

30/11/2021

"D ogM OFA éozz

S

EDAD

- TELEFONO 3_ Z_Q 6 [F O<2

. N — O
GRUPO ETNICO ' PROCEDENCIA URAL
) ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la “oepussta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA o —' B
S PREGUNTA o RESPUESTA
___________ NO | NSINR | N/A
4 b {2 safisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? 1N '
2 CU@ ted considera que el trato recibido por ef ‘personal del servicio Tue el adecuado ? T
3 le dieron explicacion Clara de su enfermedad faamientoy cidados 7 T
4 A En caso que le hayan ordenado medicarsentos le dieron recomendaciones para su sU administracion ? - rﬂ’ -
: 5 1 En caso que le hayan ordenado examenes le explcaron las s recomendaciones para Su reahzacmn ?
6 |, il profesional que 76 10 atendio fe pregunto sobre fas dudas respe'cf’su enfermédaﬁ 1 |
7 | Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ? T o T
& |, Mguien en el senicio e hablo acerca de los derechos y deberes que fenecomotsuaro? | X B

X0 RESF;&%D-E— -

PROBABLEMENTE NO DEFleVAMENfE "lO
S T
(BUENA | REGULAR | MALA (MUY MALY NS
| I NN S—

ESPACIO EXuLbSNO PARA PAC!ENTES EN EL SERVICIO DE CONS LTA EXTERNA

1 ; Tvo inconveniente para ¢ obtenerla cita ? )

2 i ; Considera que los mecanismos para 2 asignacion son os: adacuados?

ESPAC!O EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN Ef. SERVIC!O DE HOSPITALIZACION
- -

1 Sa le admlmstraron medxcamen 08, (,Le mformaron acerca de la aplicacion de estos ?

2 Si le realizaron examenes 0 procedimmn 0s, ; le fueron explicados?

"3 Le informaron sbre el horario de vistas ? ,

4 e mformaron sobre la custodua de sus pertenenmaé 7

Uuhce este espac;o para buqerent:las [o) “comentario

RE:NDE[‘*ON DE CUENTAS ( Marque con una X )

¢ e e
i \JLb lm(hdelOn considera usted 'na< m

1‘ para que la
Looe ntidad de a conocer durante su procesd

i

|

sdicion de FINANCIERA

cuentas ala ¢ .,]Uddda( ia

e e e

SECLan

thwﬁr_;_;_

e ———————— e

ADMINISTRATIV/

\

ASISTENCIAL JURIDICA

i Agradea ermos su valiosa opmmn sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !



{c',;;{ HOSP!TAL REGIONAL | verson
|

S e IDENTIFICACION D DEL USUAR|O

:NGMBRECOMPLETO - A\f\g Caro(/tm Pjgws

e e - — ;

pe n niver pE SAN MARCOS ' :

¥ VIGENCIA

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 30/11/2021
B %ATZ‘:»FACCION AL USUARIQM__#____’____ e
Tt presente encuesta tiene como objati\ o medit al ¢ grado de satisfaccion de 0s usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos 5
de la enudad Se sohcna de forma cordial, responder con smcendad las siguientes preguntas |

ENGUESTA DEL SERVICIO DE: é%&& FECHA DE DlLIGENClAM!ENTO _DoEMO % A Zozj

‘No.IDENTIFICACION 10 & 6% l%l-
DIRECCION Ca e /\'emg e
»"z;omo éiséfra?@[éé " awea 6@3 A }@” “‘!“?‘M‘a; r_ .
GRUPO ETNICO
- ENCUE:STA(Marque con una x depend|endo la reéﬁuesta SI NO NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
. o T PREGUNTA e RESPUESTA
_ - Si NO | NSINR| N/A
o 1 . Esla safisfecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser atendido * ido? S
(,Usted considera que el trafo recibido por el personal del senvicio fue ef adecuado ? T‘ T T 1T
] 3  Le dieron expicacion Jara de su enfermedad Fratamiento y cuidados T K —
4Lk 'caso que le hayan ordenadon medicamentos e dieron recomendaciones para su admiistracion 7| < N
55 | Encasoquele hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para Su| reahzacmn N x |
"6 |, Bl profesional ue To atendio le pregunto Sobre fas dudas respectoa su enferméa B R T
T ¢Cons‘dera que To-atendieron en condiciones de privacided 7 T T T —l o
8, Mguien en ol senici le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como g§u_an__‘7 f:__’ R
9 (S respondio s ala anterior pregunta, los derechos ¥ deberes fueroggxphcados adecuadamente T
10 ; Le informaron acerca d donde dirigise para colocar un  una peficon, Quefa, reciamo, felictacinect 7| L . "f_ﬁ_—J'm 1
11 Elarea ; donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y 0 oden? |4 - ____t
12 9| i Consu\ a usted los cana\es de informacion habmtados por la entidad, facebook Tmther pagina web ‘
J\ 3 ; Recomendaria ios servicios del EF}MT}VAMENTE S PROBABLEMENTE Sl PROBABLEMENTE NO DEFINITNAMENTE NO | NO R_ESEE&EE
Hospttal a sus famitiares 0 conogidos? ?

REGULAR | MALA (MUY MALA NS
1

e

1 4 UEn general ¢Como ) califica su experenma resoecto ala prestactbn delos Servicios. M MUY BUENA BUENA
~ desalud en el Hospxtal Regional de Il Nivel de $San Marcos ? ? ‘

ESPAC SO EXCLUSIVO PARA PAClENTES EN EL SERVICIO DE_C_(B[‘J_S

1 <,Tuyo nconveriente para obfener a ata? - ] ){fk__#___ ',

2 4] Congidera que los mecanismos para i 2 asignacion son los adacuados?
ESPAC‘O EXCLUSlVO PARA F’AC\ENTES EN Ef_ SERVlClO DE HOSP|TAL!ZAC|ON

1 Ss \e admmnstraron medacamen 08, oLe informaron acerca de | Jcacxon de estos 7 ;! \ *L—Jr

2 Sile realizaron € examenesoprocedxmien 0s, ;, le fueron exphcados’? [ S A S
3 ¢Le informaron §  sobre el horario de vist 8T 4 e B e I O R
-4 ; leinformaron sobre la custodia de susperenencias? R

Utilice este espacio para sugerenctas 5 comentario

[ ———————

R[:NDE*"‘ON DE CUENTAS ( Marque con una X )

o

t ant la

| Gue imarmacion considera usted mas importante para QU a | £ NANCIERA | ASISTENCIAL JURIDICA | ADMINISTRATIV/
| e

i

1

=ntidad de a conocer durante su procesd de rendicion de
cuentas a la ciudadania

lAqrade(ea N0S Su [ valosa opl opm

| I

idn, SUS aportes nos ayudan a cc nstruir un mejor hospital !
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c‘“ﬁj HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
penNiveL b SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO 30/11/2021

5 1
1= e S ———— e m——— - |
| La presente encuesta tiene como objstivo medir &l 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. |

|
VIGENCIA |
|

 EnouesTA DELsErvicloDE: ${ Ty /i FECHADE DILIGENCIAMIENTO DOY MDY AZoz3
lDENTIFlCACION DEL USUARIO !

e MarkniS = o) e de Crsloe Yoy
Mo. IDENTIFICACION | - y =

| BT TIT =DA0 5Fen

L De vl TELEFONG 1212 BYysdey

EPS

DIRECCION

| CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |R URBANA

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

PREGUNTA RESPUESTA
NO | NSINR| N/A

© WO QN -

¢, sta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser afendido ?

1¢ Usted considera que el trato recibido por el personal el servicio fue el adecuado 7

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

¢, 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 To afendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7

¢ Gonsidera que o atendieron en condiciones de privacidad ?

1, Alguien en el servicio le 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
10|, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?

| 11 |, El rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? ,
12 |¢ Consulta usted los canales de informacion habilitados porla entidad, facebook, Twiher, pagina web X

t! 3 ¢, Recomendaria los servicios del f,DEFlNITIAVAMENTE S %PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NO RESPONDE
i Hospital a sus familiares o conocidos?? >4 ] [

ﬁ a En general, ;Como califica su elxperienc_ia'respecto ala prestacion de los servicios : MUY BUENA| BUENA|REGULAR | MALA |MUYMALAl NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? P

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
- | ¢ Tuvo inconveniente para obtener la cita ? AW
22 i Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? e

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

“1 |Si le administraron medicamentos, ;L& informaron acerca de la aplicacion de estos ?
~ 2! Sile realizaron examenes o procedimientos, ; e 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
|

P X I HA A 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 FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA |ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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



@ HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pEnNnivEL pE SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO 30/11/2021

VIGENCIA

[ La presente encuesta tiene como objetwo medir &l 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.

ENCUESTSD_ELET\T'O DE: M Dﬂe,w}, FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DOY M OF Azaa'g
IDENTIFICACION DEL USUARIO !
" NOMBRE COMPLETO { é:(lo < l"( < X «bﬁ %ﬂ/u :

No. IDENTIFICACION 40 QRS 5 T J EDAD SN oree,
S — . TG 30943010
= bORREO ELECTR“OQNIEF) N EPS 4 5&7

GRUPO ETNICO L B PROCEDENCIA |RURAL UR}Q\M

ENCUESTA(Margue con una x dependlendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
S PREGUNTA RESPUESTA
Si NO | NS/INR| N/A

¢, Esta satisfecho con el tiempo que fuvo que esperar para ser afendido ?
» | Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ?

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

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

3
£
- 5 |; Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
8
7

" 'Nr_.\}

¢, El profesional que To atendio Te pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7

¢ Considera que lo atendieron en condiciongs de privacidad ?

|, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fisne como usuario?

¢ Si respondio si a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron expllcados adecuadamente

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

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

¢ Gonsulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook Twither, pagina web
¢, Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE Sl PROBABLEMENTE Sl PROBABLEMENTE NO [ﬁFINITIVAMENTE NO | NO RESPOMDE

Hospital a sus familiares o conocndos? Y

Il

;cc?coi

1
—

') S{jio

%15 ¢ xﬁe‘whw\m*

.

En general, ¢ Como califica su expenencxa respecto a la prestamon de los servicios { MUY BUENA| BUENA |REGULAR | MALA |MUYMALA NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? ﬁz

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA .
¢, Tuvo inconveniente para obtener fa cifa ? < |
; Considera que los mecanismos para la asignacidn son los adacuados? ~

ESPACIO EXCLUS!VO F‘ARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 Silg administraron medncamentog, LLe informaron acerca de aplicacion de estos ?
22/ Si le realizaron examenes o procedimientos, 4 e fueron explicados?
~ 3, Leinformaron sobre el horario de visitas ?
24| ; le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

'Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

| N:,;,g k

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 opinidn, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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N . . . S o ,_,_r
' @ HOSPITAL REGIONAL ‘ VERSION 3

oe n niver pE SAN MARCOS ‘

VIGENCIA

[

______________———-—“——_—"._-_—______._————" 3
= GRMATO DE CARACTERIZACION ¥ ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

30/11/2021

MLa brééénie encuesta t-ie-'n’ebbrﬁor oit.)jétivé)'medir ol grado de satistaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de 10s procesos ‘
de ia entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas. i

ENCUESTA DELSERAICIO P M M._j___,___fEEEAEE%WPQQM 02 A223
I —— . _ 'QENT'f‘QASELQ.N,EE'—.LJ_%%E!_.Q___.,_,__ R 1
NOMBRE COMPLETO :

: oA (%Qa M}MP/J & S

No. IDENTIFICACION ; |
o DENTIFIGASE I ALY A— ¢4
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