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7 ¢ Considera que [0 atendieron en condiclones de privacidad ? S .S
£ 1 guien en el servico le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como ustario? - I
<3 ¢ Sl respondio si a a anterior pregunta, ¢, los derechosvde_bge_s fueron g)ggl_a_dos adecuadamente | < R
10) ¢ Le informaron acerca de donde dirigitse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacionect 7|~ >< |
1 'E:I area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas dellmplezayorden? N 1
19 U‘omuha isted Ios canales de informacian habiltados 'Jor la entidad, facebook, T wither, pagina  web X 1 |
A ¢y Recomendaria los servicios del DEFNTIVAMENTE 8 PROBAB':EMEN,TES‘DROB%LEMﬂTCNQ i DEFINITIVAMENTENG | NORE DPOW
i+ Hospital a sus faniiiares o conogidos? .
ai ‘"i‘ l-ngare al, (JComo califica su € “mcum: a respgcto ala omslaCIo‘  de | Ios scnlc')s\;,_,v B\JENA BUENA | REG ULAR : M:\L:j ML/ MAALAE- V NG
t de salud en el Hospital Rezional de Nivel de San Marcos B | |
: FQPN‘IO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE © NNSULT,« EXTERN
1 'gTuvo inconvenie. te para obtsner la cita ? | e 5{_ o
= Considera que 'osmeuamcmo ara la asigiacion son log adaciados? __Mfﬁ Y+ |
ESPAC IO EXCLUSIVC P '-\H,J PA(,IEI\"T'CQ E'\. _R\/lClO ’)L ‘.’:T‘."T LIZAC ("\N

i Slle admzmw on medicamentos, ;¢ Informaron acerca de a ap! icacion de astos 7
=2 Sile realizaron procedimient os ;16 fueron explicados”
3ile [nformaron sobreel hOIBFIO de visitas
< leinformaron sobre la custodia de sus “ertenenmas? -

A0

0

Utilice este ez pacio par'a .,ugerenuaf; o com nﬁtaxlo

W DE CUENTAS { Marcue con una X )

! \ ue inform l\_|0H onsidera usted mas importa

; FINANCIER
anticlad de a conocer durante su pref

A ASISTENCIAL

JURIDICA

|—\ DMINISTRATI

|
| cuentas a la ciudadania

L .

|
|

i Agradecemos 51 vaiosa opinien, sus

aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor

nospital |



@ HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe nniveL b SAN MARCOS

VIGENCIA

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

'La presente ‘encuesta tiene como objetivo medir &l grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar altenativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las slguuentes preguntas

3 -

| ENEOIESTS BEL SERV'C'O DE: C Coomy oj_. o:»_é FECHA DE DILIGENGIAMIENTO D LM (A2

IFICACION DEL USUARIO

ﬂ”‘””BR_E“"'_‘_’?‘fE',i?,"if S [Vioe 0llvo JlynayeZ

No. IDENTIFICACION EDAD '
DIRECCION g / 5‘5*6‘2; 6—5 L\ﬁ}

4,

B TELEFONO % ’é 2 \M ')2 2‘

' CORREO ELECTRONICO | - EPS Qo 6§
| GRUPO ETNICO o i PROCEDENCIA RUPAL URBANA
L - E;lglES}A(Marque con una x der;\dlendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
—— PREGUNTA RESPUESTA
- Sl NO | NSINR| N/A
1 | Esta safisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? a
~ 2 | Usted considera que el frato recibido por el personal del servicio fue ef adecuado ? L
3 | Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados ? +
4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?
5 | En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7|  —f~
6 |, El'profesional que o atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ? ~+-
7 | Considera que To afendieron en condiciones de privacidad ? -+
8 |, Mguien en ef servicio e hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? L
9 | Sirespondio si ala anterior pregunta, ¢ los derechos y deberes fueron exphcados adecuadamente |
10 ; Le mfdrfhaToﬁcEféEdEE@gdmglrse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7| —+
11 |, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? A
12 |, Consulta usted los canales de informacion hab|||tados por ‘|a entidad, facebook, Twither, pagina  web X
1 3 ; Recomendaria los senicios del  DEFINTVAMENTE S| | PROBABLEVENTE S| | PROBABLENENTENO | DEFINTIVAMENTENO | NORESPONDE
Hospital a sus famiiiares o conocidos? '
(@4 oo o el s i st 1 el e sV Ly BUENA] BUENA| REGULAR | MALA [WUYMALY s
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVIélO DE CONSULTA EXTERNA
-1 Twoinconveniente para obtenerlacita ? aw
2] ; ¢ Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? X )

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 181 e administraron | medlcamentos ;L& informaron acerca de [a aplicacion de estos ?

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

3* {,Le informaron sobre el horario de visitas ?

A4 ; 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
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 !



“*%.) HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe nNiveL b SAN MARCOS

VIGENCIA

FORMATO DE CARACTERIZ‘ACI(\)N Y ENCUESTA DE 30/11/2021
SATISFACCION AL USUARIO

; SUON— S -

La presente encuesta tiene como objetwo medir el grado de satisfaccidn de os usuarios con el animo de buscar altemnativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se sohclta de forma cordxal responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEisiRV|C|o DE: g (_,054/ S . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D [ M f{A2~ 3,

. ENTIFICACION DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO

S iw )/oégy \\= f'nyéenjj‘ \oZano

VNo IDENTIFICf?IACE 7 o 1O $1143 44 EDAD /14
L e ‘ Cao\le 48 Yvaf loves|TE-EFoNo /1 6160050
- CORREO ELEETB?EICO ] ) B EPS M\)-\w:al 26y
GRUPO ETNICO J PROCEDENCIA |RURAL LJRB)wA
v ‘ ENEJESTA(Marque con una x de;;\dlendo]a—re;;uesta SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
P PREGUNTA RESPUESTA
w_ . o Sl NO | NSINR| N/A
1 | Esta satistecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendi o ? =S
" 2| Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue i adecuado 7 -
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados ™ -
~ 4| En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendacicnas para su administracion 7| An
55 | En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizazon 2| —<
6 |, El profesional que lo atendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su i *srmedad? ' e
-7 | Considera que fo atendieron en condiciones de privacidad ? " -
- 8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene « a1 usuario? »~
O |;, Sirespondio si a a anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron exphcau\ adecuac’mente | .
10 |;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclam, ‘ehcnta( nedt 7| &
11 |, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y ord: ", ? o
12 | Consulta usted los canales de informacion habiltados | por la entidad, facebook, Tw { = ¢ aglna web ~
1 3 ¢, Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTESI PROBABLEMENTE Sl ‘PROB \BLLW_NTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos?

™ A | En general, ;,Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios MUY BUEN; 3U A|REGULAR | M
ﬁ4 ~desalud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? -, 5’} ) Wi QMNNALY S

| '1 a ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE { INSULTA EXTERNA
1 | Tuvoinconveniente para obtener fa cita ? X N

2| Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIOD : ‘\'JSPITALIZACION

1/Sile admlnls fraron medlcamen fos, ;L informaron acerca de la aplicacion de estos 7

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

il S—— A,

-4/ ; leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerenmas & comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque ctn 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 o

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



HOSPITAL REGIONAL

° @
&
pe nNniveL b SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACI(:)N Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

I'La presente encuesta tiene como objetivo 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.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: % C

o FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

D [EM (I Aloz

S

" IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

i@/naﬂo; ,,,,, cane Sa L\Femolu lACier(D

No. IDENTVIFICA-CION lDO g é B 3% X 5 EDAD 2;} Cvan
| DIRECCION | M e TELEFONO 3 (0 20 ¢32
‘ CORREO ELI?EIEC)_P{ICO - B EPS H W
| ¢ GRUPO ETNICO i PROCEDENCIA RUR?L URBANA
[ ENCUESTA(Marque con una x deper dsendo la respuesta, SlI, NO NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

h:’ B PREGLINTA RESPUESTA
Sl NO [ NSINR| N/A

1 |, Esta safisfecho con el fiempo que tuvo que espera para ser afendido ? ~

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

3 | Le dieron explicacion clara de su enfermeda. ‘ratamiento y cuidados ? oL

4. |, En caso que le hayan ordenado medicameri‘as le dieron recomendaciones para su administracion 7| .

55 |; En caso que le hayan ordenado examenez |2 explicaron las recomendaciones para su realizacion ? &

& |, El profesional que o atendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? -

-7 | Considera que To atendieron en condiciores de privacidad ? -+

8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca d los derechos y deberes que fiene como usuario? *

9 |;, Sirespondio si aa anterior preguntz, ;,los derechos y deberes fueron expllcados adecuadamente | O~

10|, Le informaron acerca de donde dirys¢ para colocar una peficion, quefa,reclamo, fficitacion ect, 7|~

11 |¢, El area donde fue atendido, pree #a condiciones adecuadas de limpieza y orden ? ¥

12 |, Consulta usted los canales de iforracion habiltados por la enfidad, facebook, Twither, pagina  web A
1 3 ¢ Recomendaria los servicios 2! VL)EFINITI,VAMENTE Sl ! PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus famitiares o conocidos? ‘
e e e o i de s SO Y BUENA BUENA | REGULAR | MaLa [MY L] s
| ESFACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | Tuvo inconveniente para cotener la cita ? 5.
2 o Considera que los mecanismos para a asignacion son los adacuados? F
, ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

118k adm|n|straron memcamen 08, ¢ Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
- 2 Si le realizaron examenes o procedimientos, ¢, le fueron explicados?

3| o Lei informaron sobre_e_lbgrano de visitas ? |

A ; le informardn sobr a custodia de sus pertenencias ? ;
Utilice este espacio para st gerenmas 4 comentario

~ RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Que informacion considera usted mas importante para que la EINANGCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADNINISTRATIVA

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

cuentas a la ciudadania

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



(",,-(7*' HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe n niveL b SAN MARCOS

VIGENCIA

FORMATO DE CARACTERIZ‘ACI(‘)N Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

Lap presente encuesta tiene como ObjethO medir ol grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alteativas para el mejoramiento de los procesos
. de la entidad, Se solicita de forma cordial, reaponder con sinceridad las siguientes praguntas

30/11/2021

ENCUESTA ff_&_ff*ff‘f{f_)E € cog < FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DIIM A A Zo s
IDENTIFICACION DEL USUARIO ]

NoMéR€66ﬁT°'fé:r—o—‘7
I QOSQ\‘QQ Vope2 Ges P )
No. IDENTIFICACION —r
G .z g aAde e ) Hq
DIRECCION ; -
, o 113.:“1_\@ Fernon Fos it CL\ TELEFONO 321 652 265
c P
CORREO ELECVTRONI*S - 4 [ - i EPS "Muloa , cer
GRUPO ETNICO ? PROCEDENCIA |RURAL URBfLNA
| T ENGUESTA(Margue con una x depend|endo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA '
r, M o PREGUNTA RESPUESTA
Sl NO NS/NR | N/A

171 |, Esta safisfecho con el tiempo que fuvo que esperar para ser atendido ?

2 |¢Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado 7
3 |, Le dieron explicacian clara de su enfermedad tratamiento y cuidados ?
4. |;, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?
5 | Encasoque le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
& | El'profesional que To atendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ?
=
8
9

¢ Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ?
¢, Alguien en ef servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario?

| ) |;, Sirespondio siala anterior pregunta, ¢ los derechos y deberes fueron exphcados adecuadamente
10 |;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect, ?
11 |, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?
12 |¢, Consulta usted los canales de informacion habiltados por la entidad, facebook Twither, pagina web
1 3 ;, Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE §I i ' PROBABLEMENTE S| | | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPOﬂDE

Hospital a sus famiiiares o conocidos?

Wl 7<‘>(7<><{~+7<‘><><X

g ‘ En general, ¢, Como califica su expenencxa respecto ala prestacubn de los servicios MUY BUENA| BUENA|REGULAR | MALA | MUYMALA
4 ~de salud en el Hospital Regional de I Nivel de San Marcos ? \i NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
;, Tuvo inconveniente para obtener la cita ? ¥
A Considera que los mecanismos para la asignacidn son los adacuados? v

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAL{ZACION

1
2
1 Sl o admlnlsgrqrqr1_me_d|camen 0s, ;Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
2 Sile realizaron examenes 0 procedlmlen 08, ¢, le fueron explicados? X
| 3
4

;, Le informaron sobre el horario de visitas ?

; le informaron sobre la 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
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 !



“>59 HOSPITAL REGIONAL S
pe n NniveL b SAN MARCOS

VIGENCIA

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO 30/11/2021

"La presente encuesta tiene como ObjethO medir ol 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: g co P FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DIF M YA A75Z]

7

DENTIFICACION DEL USUARIO

",?Tf‘?*f???,!‘ﬂ?_:f;f;ﬁ' e ioa medina Uorsiace

=

" No. IDENTIFICACION B | — /1CX26_€‘%@5\31 EDAD QO AR

DIRECCION = @Q&Q@&m\) 6\ J TELEFON® 2420624 2 |1\,

v —
CORREO ELECTRONICO ! EPS Aot Se

S DES— - { — =TI

| GRUPO ETNICO ’ PROCEDENCIA RU%L URBANA

B

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

- PREGUNTA RESPUESTA

o

N® | NSINR| N/A

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

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

;, Le dieron explicacidn 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 las recomendaciones para su realizacion ?
¢, El profesional que To atendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ?
+Considera que o atendieron en condiciones de privacidad ?

¢, Alguien en el senvicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario?

;. Sirespondio si ala anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron exphcados adecuadamente

Sico‘oo N%@%Cﬂ{h;(ﬂlf\)};‘{

;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect, ?
1 El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

Nty »\Q&KG%A%%Q

15 ¢, Consulta  usted los canaieé de mformacnon habllltados  por la entidad, facebook, Twither, pagina  web —

1 3 ; Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE §I ‘ PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFIMITIVAMENTENO | NORESPONDE
Hospital a sus famiiiares o conocidos? '\F

q 4 En general, ;,Como califica su expenencxa respectoala prestaclbn de los servicios MUY BUENA| BUENA|REGULAR | MALA | MUYMALAl NS
17 ~desalud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? M

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

, Tuvo inconveniente para obtenerlacta? .

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

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

181 o admlmstraron medlcamen fos, ;Le mformaron acerca de la aplicacion de estos ?

; Le informaron sobre el horario de visitas ?

1
2
A straron medica
2 Si le realizaron examenes 0 procedimientos, ; le fueron explicados?
3
4

1 le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias 0 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 opinidn, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !



@ HOSPITAL REGIONAL | version
oe nniver b SAN MARCOS },m,__,_z:.:-
VIGENCIA

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISEFACCION AL USUARIO

30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de busuar%lterﬁéﬁvas para el mejo?arﬁién{o de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DFL SERVICIO DE: m\) \,?@,_\,@;\\dad o FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
IDENTIFICACION DEL USUARIO

| 0eg MAA Aoz,

55 |1 En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron [as recomendaciones para su realizacion ?
6 ¢, El profesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ? T

NOMBRE COMPLETO S
Sl orem Podntria e Mondessaa.
o.1D | EDAD
I O e i B <
o  dode \otee  TEEON Bacgag 5334
CORREO ELECTRONICO EPS
n GRUPO ETNICO =PROCEDENCIA lRLRfy URBANA
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuésta. Si, NO, NO SABE/ Ndr RESPONDE, NO P;PUC
PREGUNTA |~ | RESPUESTA
‘ o - | Sl | NO | NS/NR & N/A
4 |; Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido? — l 1
2 | Usted considera que el rato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? o B
3| Le dieon explicacin clra d su enfermedad atamienoy uidados? | T ',
4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos e dron recomendaciones para su admnistracion?,  — || ;
|

7 Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad T

7/

_— |
8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? | — 1

o

-

/

9 ; Sirespondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente |

10 | Le informaron acerca de donde dirgirse para colocar una peticion, queja, reclamo, feliitacion ect. ?
11 |, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas delimpiezayorden? |
12 '¢ Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web | =

- f |
' 1 3 | Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTE NO E DEFINITIVAMENTE NO | NORESPONDE
! Hospital a sus famiiiares o conocidos? ‘ I ‘

de salud en el Hospital Regional de |l Nivel de San Marcos ? | _~ |

1 4 ‘ En general, ¢,Como califica su experiencia respecto ala prestacion de los servicios FMUY BUENA, BUEN A} REGULAR | MALA MUY MALAL NS
1 | i |
I

| o ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL séhvlgiq DE CONS LfAé)ﬁ(IEVFiNA
1 ;@Tuvoinconvefnienteparaobtenerlacita? - e B |
2 | Considera que los mecanismos para fa asignacion son los adacuados? i | |

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE ':|OS"PIV1V'ALIZ\C|ON

4 |Sile administraron medicamentos, ;Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
2[ Si le realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?
3 ; Le informaron sobre el horario de visitas ?

A ; leinformaron sobre la custodia de sus ertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias & comentario

S
PR SR S
I ‘

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

I os 2 o Sy ?

| 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

L A ~ Amnetruir 1in mainr hnanital !
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| q-@ HOSPITAL REGIONAL ‘\ VERSION 3
l l pe nniveL e SAN MARCOS 3
, |
|

VIGENCIA

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE [T
SATISFACCION AL USUARIO \

La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grado de salisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para ol mejéfamnento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

encuesTa pew servicio ot HD SR i b auplas.  FECHADE DILIGENCIAMIENTO pcH] MAA A2o22

IDENTIFICACION DEL USUARIO
Biprnag Hana Blanco.
Aoy g10856

NOMBRE COMPLETO

-Erts

EDAD

No. IDENTIFICACION

[EXY

PIRECCION Tewvin Foiheh, TELEFONO  |322529 3332,
CORREQ ELECTRONICO 7 ‘EPS 14: CD'O"Y‘b‘d-
‘ GRUPO ETNICO { PROCEDENCIA ‘| RURAL UR%@A
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
PREGUNTA 1 4‘ "RESPUESTA
S Sl | NO | NSINR  NA
4 | Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? l | \ ‘
2 | Usted considera que el rafo recibido por el personal del senvicio fue el adecuado? 7 |
3 EC Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cudados? N )
4 | En caso que e hayan odenato medicamentos deron recomendaciones para su adminsacion ?| -~ | |
5 |7 En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron [as recomendaciones para su realizacion ? . 1 |
& | El profesional que lo atendio le prequnto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7~ | = T | ;
7 | ;Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? — U 7| | !
& | Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? - l |
9 |, Sirespondio si a a anterior pregunta, ¢ 10s derechos y deberes fueron explicados adecuadamente Fa ';
10 ; Le informaron acerca de donde dirgirse para colocar una peicion, quefa, reciamo, feictacion ect. ? \ e * L |
11 |; El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? o | lt ‘
12 1!¢ Consulta usted los canales de informacion habiltados por la entidad, facebook, Twither, pagina web | | ~ |
.] 3! ;, Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTE NO ! DEFINITIVAMENTE NO l NO RESPONDE
’ Hospital a sus familiares o conocidos? ‘ > il j

1 4 ! En general, ¢ Como califica su experiencia respecto @ la prestacion de los servicios | yuy BDENAV>BUEN‘A| R
|
|

EGULAR | MALA | MUYMALA
de salud en el Hospital Regional de |l Nivel de San Marcos ? , | ‘ ALA NS

| © ESPACIO EXCLUSIVO PARAPACIENTES EN EL SERVICIO DE CQNSI#L’TA EXTERNA

1 |, Tuvo inconveniente para obteng laca? [ 1

2 |; Considera que los mecanismos para (a asignacion son los adecuados? [ | |
. ESPACIO EXCLUSIVO PARA PAClEr_dTFS .EE .EL SEBV_'F:}O QE ﬁOSPiﬁTALIZﬁClVC)NV

4 | Si le administraron medicamentos, ¢ Le informaron acerca de la aplicacion de estos 7 |

2‘i Si le realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados? e

33 ; Le nformaron sobre el horario de visitas ? |

4. ; le informarn sobre a custodia de sus perenencias 7#"‘7”4j T

Utilice este espacio para sugerencias © comentario

los enFumetans  do Avno  foevon Mo ez oA D-‘emn
Pahns  deepertivas Sobre i Gt Rpo. ,
RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

l Que ln_formaciOn considera usted mas importante para (;uc la e c o
| entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de INANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADEMMSTRA_} i:/l' %
| cuentas a la ciudadania

T2~ mmmmbesie n maninr hacenital |
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1\ F¢s) HOSPITAL REGIONAL i VERSION 3
‘ | G pe nniveL e SAN MARCOS A
1 . | VIGENCIA
FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE \
i 30/11/2021

SATISFACCION AL USUARIO

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de os us'lj'aridsﬁcor'\ el animo de buscar alternativas par;x él'ﬁriejo;amiento de ios procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENGUESTA DEL SERVIGIO DE l’\D&P H’ akein (Ao A . FECHADE DILIGENCIAMIENTO Doy M A A 2,)1%
IDENTIFICACION DEL USUARIO

—Myis Botenboea A Rp.

NOMBRE COMPLETO

No. IDENTIFICACION =aaD | 2p
" AAoY 43U o 60 ] - lze.
DIRECCION : 1TELEFONO
. - Sucre, , o EEONY BoeA80Y
ORREO ELECTRONICO EP !
. GRUPO ETNICO | PROCEDENCIA |RURAL LLIRRPJA

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

PREGUNTA , T | RESPUESTA
Sl | NO | NSNR| NA

1 /it satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ?
2 | Usted considera que el rato recibido por e personal del servicio fue el adecuado 7
3 | Le dieron explicacion clara de suenfermedad frafamiento y cuidados?
4. |; En caso que le 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 lo afendio le pregunto sobre las dudas respecto asuenfermedad ? \

X

- |
——
X | T
L |

|

e
X

<

A
<
P
<

- | |

\ i !

f [

{ {

i ‘
|
|
|

7 | Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ?

& |, Niguien en el servicio e hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? |

O |; Sirespondio si a la anterior pregunta, ¢, l0s derechos y deberes fueron explicados adecuadamente |

10 !; Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reciamo, felicitacion ect. ? \

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| |
() 1 3; , Recomendaria los senvicios del  OFFNTVAMENTESI  PROBABLEVENTE S  PROBABLEMENTE NO ‘ DEFINTIVAMENTE NO | NORESPONDE

| Hospital a sus familiares o conocidos? AL |

1 4 | En general, 4 Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | puy Bl]ENA\,A B ENA‘ REGULAR MALA | MUY MALA NS
i de salud en el Hospital Regional de il Nivel de San Marcos 7 \ 3 : -

f
|

2N

| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CQNSQLTA EXTERNA
-1 |, Tuvo inconveniente para obtener la cita ? e \ -
2 | ;, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? | |

i ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENT_ES EN E_-'L SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 |5 le administraron medicamentos, ¢Le informaron acerca de la aplicacion deestos ? | : |
2'1 Si le realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?
33, Le informaron sobre el horario de visitas ?

4. e iformaron sobre a cuslodia de sus perenencies 7

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
. R T Rt SN T T

Que informacion considera usted mas importante para que la - . .

| entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADM'NIST%@,‘ A

| .
i cuentas a la ciudadania

G- C = mmmetrir 0in mainr hnanital |
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'\ %% ) HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
L pe nniver pe SAN MARCOS B
———— VIGENCIA
FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 30/11/2021
SATISFACCION ALUSUABIO - | '
| a presente encuesta tiene como objetivo medir ¢l arado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar éIf_en:éti\;ésipamfei;{ejofarﬁiénta de los procesos
Je la entidad, Se solicita de forma cordiai, responder con sincendad las siguientes preguntas.
ENCUESTA DEL SERVICIC DE HA)P. H J_n_}?‘m' B 7FE9HAPE DlUGENCIAMlENTO 7 D /‘2 M A/\ A Q-O?%
- IDENTIFICACION DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO ~
S Dian Loz Qonheas Avendaro.
No. IDENTIFICACION | 4
o RN R o . e s
DIRECCION |
- . feron Advbich. o eEONe 1B129932sy)
CORREOQ ELECTRONICO : EPS _’F CD\ O\'“’bld'.
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL UREWA
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo ja respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
- PREGUNTA - 1 | RESPUESTA
N . - - ﬂ “ NO | NSINR | N/A
1 |; Esta satisfecho con el tiempo que fuvo que esperar para Ser atendido ? | | |

|

!

2 | Usted considera que el rato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? ‘ ‘,
-3 ; Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados” '
4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos fe dieron recomendaciones para su administracion 7
55 |, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron fas recomendaciones para su realizacion ? |
& |, El profesional que o atendio fe pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ? '
7 | Considera que lo atendieron en conciciones de privacidad 7 ' -
& |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? 1

S | Sirespondio siala anterior pregunta,  los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente |

10 |;, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, ¢ queja, reclamo, felicitacion ect. 7| -
11 | El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impiezayorden? | 7 )
12 !CCOnsulta usted los canales de informacion habilitados por la enfidad, facebook, Twither, paginaweb| |

Q1 31  Recomendaria los servicios del  DEFINTVAMENTE 8 _PROBABLEME‘@ | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTE NO

| Hospital a sus familiares o conocidos?

|
NO RESPONDE

| En general, ,Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios yy I RUENA | REGULAR | MALA -
14 é'e salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos? Wy BUEN%\! B‘UE/NA REGULAR : VMALA MIIFRERER N
| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 ; Tuvoinconveniente para obtener 1a cita ? - . ‘ '
2 | Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? |

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTF? FN ,EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 \Si le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca delaaplicacion deestos? I
2| Sile realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados? | | |
33| ; Le informaron sobre el horario de visitas ? |

4. ;e informaron sobre la custodia de sus pertenencias T

Utilice este espacio para sugerencias © comentario

!

- RENDICION DE CUENTAS (Marque conunax)
| Que informacion considera usted mas mportante para que la

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ].-’-\DM!NI':‘\Y RATI

T dam m Ammeteaie in mainr hnanital |



\ @ HOSPITAL REGIONAL
pe n NniveL e SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

|

| -
| VIGENCIA

E 30/11/2021

L.a presente encuesta tiene como objetivo medir &l grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos

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

ENCUESTA DEL SERVICIO DE HDS\’)_ @d‘c\%b\ . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

IDENTIFICACION DEL USUARIO

01> MAA A oz,

NOMBRE compLEfO '—m\aﬂo Qt)\d@oa3 ’\'DJQV v (Pft\wﬁﬁ /\D{Q( 3%0’\0{
No. |DENT|FICACION Ad N uyBuE) iEDAD . \ 0 Yeyes
DIRECCIOP{ - ‘Palo AU L - VLT[fLEFiOth?_ B2309 L33
CORREO ELECTRONICO - jeps /\)Ue a %

‘Gnubo ETNICO PROCEDENCIA i!RUEFAL URBANA
ENGUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ G FESPONDE, NOAPLIEE
PREGUNTA [ | RESPUESTA
- - | st | NO j NSINR | N/A

1 |; Esta safisfecho con el tiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? * . ‘ :

- | Usted considera que el rato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? ’ | X ' |

3 '; Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento youdados? x| ‘ |

4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?, % B | |
5 |; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7 X |
6 | El profesional que lo atendio fe pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ? | X | |
7 |;Considera que lo atendieron en condiciones de privacided ? X 7 1
8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos ¥ deberes que fiene como usuario? x| !

9 | Sirespondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | X" l ‘.

10 |; Le informaron acerca de donde dirgirse para colocar una peticion, queid, reclamo, felicitacion ect. 7| , * |
11 | El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? , (z ) ,

12 |, Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web | | X ‘1

‘1 35 ;, Recomendaria los servicios del DEFINITVAMENTE S| PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE
? Hospital a sus famiiiares o conocidos? )< ‘
1 4 | En general, ¢ Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los Servicios Uy BUENA| BUEYA |REGULAR = MALA "MUYMALA NS
‘ de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? ‘ 2 | |

| Que informacion considera usted mas impertante para que la

|
|

1 ' ; Tuvo inconveniente para obtener fa cita ? ‘

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

1 i,Si le administraron medicamentos, ;e informaron acerca de la aplicacion de estos ? N

2‘; Si e realizaron examenes o procedimientos, ; le fugron explicados? |

3‘¢ Le informaron sobre el horario de visitas ? e

4| ; le informaron sobre a custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias o comentario

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES ENEL SERYIQ!Q DE CONSL{LTA éXT EﬁNA

RENDICION DE_VCUENTAS ( Marque con una x )

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de FRANICIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADM_”_\‘_':Q'_‘TF." / Ll
cuentas a la ciudadania

B s

v maniAar lAacnital |



