p HOSPETAR REGIORNAL VERSION 3
4 pe nniveL pe SAK MARCOS

VIGENCIA

FORMATOC E LARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 30/11/2021 |
bATioFACCION AL USUARIO |

o oncussta fione come objativ medir ¢l grada de satisfaccidn de os usuarios con el animo de buscar altemnativas para of mejoramiento de los procesos

‘La preaen
s dela ent:dad Se sohcna de fomu cordial, responder con mcenddd las siguientes preguntas.
| ENcUESTA DEL SERVICIO DE:(G M&f, < FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DG MOKX Azozg
o IDENT”"ICACION DEL USUARIO
| NOMBRE COMPLETO ' - N N T
e I Cwmc conlﬂerh @\msl.a — Yessian _Csozale? ﬂl\/a_),@??;-;
““No. IDENTIFICACION EDAD ;
e e QU beo. 67 o
- DIRECCION
' - . Buenav .\B-A« - TELEFONO 32053441 2(:
CORREOELECTRONICO s EPS Ll Total .
GRJPO ETN!CO - . PROCEDENCIA |RURAL URBANA-
ENCLJEéTE‘(Mr,rque con una x dependxendo Ia respuesta, SI. NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA T
L . PREGUNTA T RESPUESTA .
St NO NS/INR | N/A

_[ 1 ¢ ' Fsta safisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ?
> i Usted considera que &l trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ?

' 3 c Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados ?

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

54 ; En caso que le hayan ordenado examsnes le explicaron las recomendaciones para su reafizacion ?
- & ¢, El profesional que To atendio Te pregunto sobre fas dudas respecto su enfermedad 7

7 (Conalde a que lo atendieron en mnd:crones de privacidad ?

8l Algmgn enel senvicole hablo acerca d fos derechos y deberes que fiene como usuario?

X<} i 9 reapond'o siala anteno; prermn 2,4 l0s derechos y deberes fueron explicados adecuadamente
10 :; Leinformaron acerca de d5nde dingirse para colocar una peficion, quefa, reclamo, felictacion ect, ?
' ,1 i F| area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

12 1¢, Consufta usted los canales de informacion habmtados por Ta enfidad, facebook Twither, pagina  Web N
1 3 . Recomendaria los servicios dei  DEFINTIVAMENTE S| PROBABLEMENTE S| ' PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENQ | NORESPORDE

| Hospital & sus famiiiares ¢ cononidas?

%$$#$6*###§

1 4 En general, ¢ Como califice su experi ncia respacto a la prestacxon de los servicios MUY BUENA| BUENA|REGULAR MALA MUY MALA. NS
: de salud en el hospltni ch'onal de It Nwel de San Marcos ? \[J !

ESPAGIO EXCLUSIVO_PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
-{ | Tuioinconveniente para obtengr la cta ? e

| 2_ ! Considera que los mecanismos para {a asignacion son os adacuados? N
(’or’A' IO FXCLUSlVO PARA PA(‘IENTES EN EL SERVICIO DE HOSPlTALlZACION

‘ 1 Sl Ie administraron rﬁedlcamen 05, CLe mformaron acercadela aphcacnon de estos ?

218l realzaron examenes o procedimientos, ; e fueron expicados?
_ 3 " Le informaron sobre el horario de visitas ?

4 ; leinformaron sobre la custodia de suspertenencias ? ~

Utilice este espacio para sugerencias o ‘camentaric

- R_END!C!ON DE CUENTAS ( Marque con una X )
| e mtormacien considera usted mas wroortnte para que lz -
Y Q.,_“.:';33‘2‘;;”&;";:?‘fm;;‘:fii, rooite para 49 | FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA | ADMINISTRATIVA |
i cuentas ala cudadania

L Agradacerios sisakic 5sa opinian, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !




] Do LGSEITAL REGIONAL VERSION 3
‘ 5 o nnivel o SARN MMARCOS
! VIGENCIA
FORMATO DE CARACTERlZACﬂéN Y ENCUESTA DE 30/11/2021 t
SATISFACCION AL USUARIO !
‘ S 1

i?'Lé p}eéghi}} encuesta tiene como Sbjéfz'vd medir 6l gré&d de satistaccion 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. ;

' eneuEsTa peL sERvicio DE: (> o FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D IDMOTA2ZZ
oo m T IDENTIFICACION DEL USUARIO ;

owerecomrieio " \adalia Tsabel Palenda tlercad®

| No. IDENTIFICACION : \ \O ayl 3 _:;}'_}X EDAD 3 6 j
- DIRECCION ». <an Crandsco TELEFONO 300806820
| GORREOELECTRONICO . sy EPS Hotoal Sev:
GRUPOETNICO | i S ‘N PROCEDENCIA |RURAL uR’%\JAI
‘ T ENGUESTAMarque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA /
T U PREGUNTAT T RESPUESTA
, T S . Sl NO | NSINR| N/A
J. 4 i Esta safisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? e
<" o Usted considera que el trato recivido por el personal del servicio fue el adecuado ? P ’
- 3, Ledigron &Xplicacidn clara de su enfefmedad tratamignto y cuidados 7 7
"4 11 En caso que e hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7| ~~
5 ' Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| -
& '; El profesional que o atendio fe pregunfo sabre fas dudas respecto a su enfermedad 7 — ’
7 1 Considera que lo atendieror en condiciones e privacidad ? N " ;T
& - Alguien en'el servico e hablo averca de los derechos y deberes ue fiéne como usuario? F N
' 9 i; Sirespondio si ala anterior pregunta, ¢ los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente |
710 Le informaron acerca de donde diigise para colocar una pelcion, quefa reciamo, felictacion ect. 71 7~ o
" 41 i; El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? , I )
1200 Consulfa Usted Tos canales de iformacion habilitados por la enfidad, facebook, Twither, paginaweb| =~ )

i Hospital a sus familiares o conocides?

P NN R S N
| En general, {Como califica su experiencia respe:fo ala prestacion de los servicios i puy BUENA| BUENA | REGULAR | MALA ; S
1 4  dessalud en el Hospital Regional de I Nivel de San Marcos ? ! ¥ MYMAAL®

i
\ .

| ESPACIO EXCLUSIVO PARA‘I?AC}ENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

"¢ Tuio nconveniente para oblensrlaca ? ) 5o L
= ; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? ~p
. ESPACI'Q EXCLQSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIiACION ;

115 le administraron medicamentos, ;Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
- 2'8i le realizaron examenes o procedimigntos, ;, le fueron explicados?

3 Leinformaron sobre el horario de vistas ?

1. lonormerdn sobre la cuslodade sus pertenencias 7 ] | .

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

o [:_?‘_E_':‘;_Ng_[gj;('_)ﬂr\i DE CUENTAS ( Marque con una x ) -

; JuE itormacion considera usted mas monrlante para que ia - . .
i entdad de a conocer durante su procese de rendicion de FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA |

cuentas a la ciudadama ) i

L. e e |

CAgradeceinos . valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a censtruir un mejor hospital !



p HOSPITAL REGIOKAL VERSION 3
" oenniver pE SAR MARCOS

o

VIGENCIA

FORMATC DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATIS FACCION AL USUARIO

La presontn encuesta tiene come obyz' 5 medir ol qrado de satisfaccidn de 0s s usuarios con "ol animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos ‘
i dala entxdad Se solk.lka de forrm ccrd al, responder con smcendad las stgmentes preguntas

30/11/2021

i o [
L F ENCUESTA DEL OERV'C'O o 6/,45 (,\_)(,021_4 FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D 43M ORALE2D
IDENTIFICACION DEL USUARIO ,

. NOMBRE COMPLETO Roo\ o SQY\LCU\. o R QSQ&S

No {DENTIFICACION 34 Tq. é 688 EDAD yg

| DIRECCION @am‘o " c,q,hotelowmw\ o TELEFONO 125754}94260
CO R‘"O ELE TRONICO o .,._.._... i ‘ EPS NOed a 8?,5 ”;
GRUPG smxco i 'l PROCEDENCIA |RURAL UR

’ ) i:NCUI:Q&;\(MchQUc. con una X dependlendo-l; ;espuesta 1, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

PREGUNTA ' RESPUESTA

- Si NO | NSINR| NA

4" Esta safisfecho con el tempo que tvo que esperar para ser atendido ? [% o

2 /Us*ed considera que el trato recivido por el personal del servicio fue el adecuado ? X B

a3 ; Le dieron explicacion clara de su e nfermadad fratamiento y cuidados ? X
4 ; En caso U Is hayan ordenado medicament tos e dieron recomendaciones para su administracion ?) _ ~Z R

5 Encasoque le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| %

'g, €1 profesional que To atendio e rrpgunosobm fas diidas respectoa su enfermedad ? b4 )
7 iwmaﬁera que lo atendieron en candicionés de privacidad 7 o %

& 1 Mguisn e el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? X I

e {¢Sz respondlo saa%a anterior prequnte, ¢los derechosydeberes fueron explicados adecuadamente s

10 g Le informaron; acerca de donde dirgise para colocar una pefcion, quefa, reclamo, felicfacion ect 7} 7 i

4 1, £ area donde fus atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? X ] o
47 14 Consulta usted los canales de inforacién habiltados por e enidad, facebook, Tuther, pagina web| X .

A’ ; Recomendarialos senvicios e DEFNTNAMENTES! PROBABLEMENTE S PROBABLEMENTENO | DEFITIVAMENTENO | NORESPORDE

N  Hospital a sus familiares o conceidos” p( :
. LI [
/ ! En general, Como califica su exverencia respecio a la prestacxon Ge 108 Servicios | pus : S
1! l“; . desawden el Hospital Regional de 3t Nivel de San Marcos ? MU &ZCNM BUENA REGULAR | MALA 1MUY MAU\E NS

ESPAGIO EXCLUSIVO PARA PAf‘in_N‘[E?: EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
"é ¢ Tuvoinconveniente pare obtens la cita ? X o
Confzndem que los mecanismos para je asignacion son los adacuados? X i

i [ SP’\' KJ EXCLUSNO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION ) |

N 1 Sl Ie adrmms raron mndxcu mentos, GLe mformaron acerca dela aphcacnon de esfos ?
‘? Sile realizaron examenes § p*cce,i. entos, ;, le fueron explicados?
- 3, Le informaron sobre ef horario de visitas ?
4 il informaron sobre la custodia de sus pefenencias? ]

Wilice v ste ev spacio para s u,r ‘encias 9 sementario

\) —‘Tmn cousidem-\;stezc' mas e para que la T i
“ibaad de 2 conocer durante > renaiion de FINANGIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA  |ADMINISTRATIVA |

cuentas a la

L Agradeceron S vaio ou A4, 3us aportss nos ayudan a censtruir un mejor hospitat !




HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe n Niver. b SAN MARCOS

VIGENCIA

; FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
o SATISFACCION AL USUARIO

 S——
| La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de salisfaccidn de os usuarios con ef animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos
i dela entldad Se solicita de forma cordial, responder con smcendad las siguientes preguntas.

(“'“"

| ENCUESTA DEL SERVICIO DE: O—F‘#&L&O FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DA{ MOZ A

- IDENTIFICACION DEL USUARIO

30/11/2021

I NOMBRE COMPLETO

| _ (Beory ina (of PosDe CorPes :

| No. IDENTIFICACION 2 g ,0 g % 76? EDAD 14 dﬁos

DRECSON  _|Cuen(a TELEFONO 1324/ 237EX(S
' CORREO ELECTRONICO e EPS Cocpabod ;

¥ GRUPO E_Tf‘il—éo J - N PROCEDENCIA RU% URBANA

ENCUESTA(Marque con una x depend:endo la respuesta, Si, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
A . PREGUNTA_ RESPUEST/
| Sl 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 def servicio fue el adecuado ?

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

¢ En caso que le hayan ordenado medfcamen tos le dieron recomendaciones para su administracion ?
;, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7|
;, El profesional que o afendio le prequnto sobre las dudas respecto a su enfermedad ?
¢Considera que lo afendieron en condiciones de privacicad?
| Alguien en el servicio le hablo ggerca de los derechos y deberes que fiene como usuario?

¢, Si respondio si aa anterior pregunta, ¢, los derechos y dgberes fueron explicados adecuadamente
1¢ Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?
¢, Et area donde fue atendido, presentaba condiciones adscuadas de limpieza y orden ?

| ¢ Consulta us ed los canales de mformacnon hﬂbm ados por fa entidad, facebook Twither, pagma web e |

1 3 ¢ Recomendaria los servicios del DEFlNlT!VAM:NTE S PRQBABLEMENTE 9 PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMEﬁ'IE NO | NORESPONDE
‘ Hospital a sus famiiares o conomdos7 : A

t

#Coii\);—x

JE R —
{

oo?{%"m 0

__,,_‘
i
(O‘

S

#7(‘/#7470%74%14

R I
1
!

|
,l\Ji-—‘g

14 Freere=t éfi’;?&fiiﬁé’."’h?sSéé’?’&‘“’é‘;?nﬁ?fﬁ‘%?vé‘i P s anis i MUYBUENA| BUENA|REGULAR | MALA | MUYMALA NS
7 ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

' 11 | ¢ Tuvoinconveniente para obtener lacita 7 e

> Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? \o

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 S: Ie admlmstraron medxcamentns ¢Le mformaron acerca de la aplicacion de estos ?
22! Sile realizaron examenes o procedimient fos, 4 le fueron explicados?

31 Le informaron sobre el horario de visitas ?

4 il le informaron sobre la cust,ord;a de Sus portennnuas ? |

'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 |



[ 24
i oK & }) NOSPITAL REGIONAL VERSION 3
{ 8 o vaver e, SAN MARCOS '
L VIGENCIA |
FORMATC DE (‘ARACTERlZACION Y ENCUESTA DE 30/11/2021 i
SATIS FACL!ON AL USUARIO

- e Sir 6] qrado de satisf: accidn de 08 usuarios con "l animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
-sponder con sinceridad las siguientes preguntas.

La pre‘,ente encu:.sta tlene como Ob'ﬂ'
fdeta emsdad Se solicita de fom va cordial, r

| EncuESTA DEL SERVICIO DL (D«\'«LO/QM,VQO 7 1y FECHADE DILIGENCIAMIENTO oA MDEA 262 3

IDEN TIHCACION DEL USUARIO

;”°““B“E,°i’”fieff’ i bigm paternino atines
(No.IOENTFIGASION 2 G6 432 EDAD 5/
DIRECCION (oeni e . . i TELEFONO :32”331 88/ é
i CORREC ELECTRONlCO o R S EPS (ﬂQ)ﬂSo / vl
GRUPO ETNICO - * A PROCEDENCIA Rlﬁyl& URBANA
N LNCUéSTA(MrirQLle con una X dependiendo a respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO ApPLICA _“;
A PREGUNTA RESPUESTA o
: S NO | NS/INR| NA
f 1 cEsacatisfecho con el fiempe que tuvo aue esperarpa'aseraendldo? L .
" Usted considera que el rato recibido por el personal del senvicio io fue el adecuado ? -
G ¢Le diéron explicacion clara de su enfgmedad tratamiento y cuidados ? X
If '+ En caso que ls hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7 S R
55 4 En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? §¢ T
& ; El profesional G 16 afendia le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad’7 i
7 3¢Consrdera que lo atendierdr en condiciones de privacidad 7 » |- T
- & guienen e’ senvicio le hablo asesca de s dPr_echandeberes que fiene como usuario? a )
O s¢S eopondxo siala anfe'xorpequma i los derechosydeberes fueron explicados adecuadamente |  S<
40" ; Le informaron acerca de dande dirgirse para colocar una peficion, queia, reciamo, felicacion ect, ? = -
11l Fl area donde fue atendido, prasentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? X
12 Conau,austed Ios canalee, de Iniormacion nabmtados por |a entidad, facebook, Twither, pagma web! 7 e ) ‘
13 ; Recomendaria los servicios det  DEFIN T»I_V_AMEANT.E,SII 'PROBABLEMENTE S PROBABLEMENTE NO DEFINIT!VAMEmE NO | NO RESPO&DEV_M_;__;
Hospxtdl a sus famiiares ¢ conogidos? - %

{"En general, 4 Como califica su expe sriencia tespacto ala prestac:br‘ de los servicios | MU ENA| BUENA|REGULAR | MALA |MUYMALA. NS
1 4  de salud en el Hospital Regiorial ce Il Nivel de San Marcos | 7 S& [

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PAC_I_ENTES ENEL SERVlCIO DE CONSULTA EXTERNA

1 (,Tuvo inconveriente para obfensrle cta ? ] <
2 ;J Considera que los macanismos paral la asignacion son los adacuados? , \L

, i.‘C;PAL IO EXCLUSI\{O l?AR/\ PAC|ENTES EN EL SERV!CIO DE HOSPITAL!ZACION

1 i o! le admsmst@r_oj medlca'nmtou ﬁLg informaron acerca de la aplicacion de estos ? N
2 lg realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?

3 Le informaron sobre el horario de visitas ? | _—
4 ; le informaron sobre |2 custodia de sus perienencias? - ]

Utilice este es pacio para suge rencirs 6 comentario

ir‘-_‘iEN‘bl'C»!»aN‘ DE“’EUENTASTMarque con una X )

lunte paraque la
- vendicion de

s nlormaciGn considera ustad mas
=it gad ae a conocer durante su it
cyentas a la ciu

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA ]

| Agradeceraos sa valioss nm«mfﬂ sug aportes nos ayudan a censtruir un mejor hospital !



"’f(ﬁt;‘;ﬁ ROSPITAL. REGIOMAL VERSION 3
DE naver ne SAN MARCOS

\ VIGENCIA

FORMATC DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 30/11/2021 |
%ATZQFACCION AL USUARIO :

fia plt,.)(.nte encussta tiene como ub;s‘ s0 madir 6l grado de satisfaccion de 0s usuarios con "ol animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos o
dr Ia entidad, Se sohcxta de fon'm cordial, rasponaer con smcendad las sxgulentas preguntas

| ENGUESTA DEL SERVICIO DE: Qrﬂgn vy FECHA DE DILIGENCIAMIENTO bR M 0% Azoz_a
L _ IDENTIHCACION DEL USUARIO ;
| “?"“B’f?_‘i’f‘f,‘fii_.,_ . Josew Hane, _Herer -
N OENTRGAGON. 23 102 6 EDAD re |
 DIRECCION (61‘ S Faove o - TELEFONO 224 268 62 ?q
CO?RFO ELEuTRONICO RS W;- e ] EPS W (S
_ GF\UPO Emgfzo o IK) &( ) _\ PROCEDENCIA RU\(RAL URBANA;
ENCUhSTA(Marque. con una X depeudiendo la respuesta SI NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
o PREGUNTA T RESPUESTA
3 y "SI | NO | NSINR; N/A
B 1 ¢ Esta sat lsfechocon elttemooquetavo L,un ‘esperar para ser atendido ? , X
" 2'i; Usted considera que el trato ‘Tecibido por &l personal del servicio Tue el adecuado ? %
"3 ¢ Le dieron explicacion. Jara de su enfermadad fratamiento y cuidados ? X T
"4 1, En caso ue fe hayen ordenado medicanientos fe dieron recomendaciones para su administracion 7| x’ ’
5 ' Encasoque le hayﬂn ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su reafizacion * N ¥ )
& Eiprofesional que To dtendia fe pregunto Sobre las dudas respecto a su enfermedad'7 X j
7 ;LCOHQldufa quelo ahnd‘e.cr. n condiciones de privacidad 7 X T
- 8 i, Mguien en el senvicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuano7 X
(SRR aspondlo si ala anterior preguntz, ¢ los derechosydeberes fueron explicados adecuadamente | x )
107 L informaron acerca de dondc dm'y se para colocar una peficion, quefa, reclamo, fefictacion ect. 7} ¢ )
44 13 El drea donde flie atendido, presariabe condiciones adecuadas de fimpieza y orden 7 A ,
' ;'giéuConsulta usted los canales dc in fmac:on habmtados por la enfidad, facebook Twither, pagma web %
1 | ¢ Recomendania los servicios dei DE?“N'TWAMENTE S‘ PROBABLEMENTE S‘ PROBABLEMENTE NO DEFleVAMENfE NO LNO RESPOADE .
Hospxtalasuc familiares o conocidos? X '

A "En general, 4Como califica su expeiiencia respacio ala prestacxbn de los servicios | | MUY BUENA BUENA | REGULAR | MALA Ml}Y hldALAE NS
~ de salud en el Hospital Regional de It Nivel de San Marcos ? | | o

LT ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIQ DE CONSULTA EXTERNA

4 Tu»o'nconvemenepamo erlacia?

_ 2 ¢ ; Considera que los mecanismos para la as signacion son los adacuados?
LSPA( 10 EXCLUSIVO PARA PACIENTES ENEL SERVlCIO DE HOSPITALIZACION

e et e m

- 'i Sl le admmnstraron _medlcamvn*o», <,Le mformaron acercade la aplicacion de estos ?
. 28 le realizaron examenes o procedimientos, ¢, le fueron explicados?
- 2!, Leinformaron sobre €! horano de visitas ?

a4l mformaron ‘sobre la cust todia de sus pertenenc&as ?

Utitice & ste e%pacto para suqercnmaﬁ [} comhntano

A

REN'D{C!ESN DEEUENfKéM(—VMarque con una x)

T 0e informacion considera usted mas importzate para que fa

: : i 5o = . ST WA
L sntdad de 2 conocer diranie st pronese de rendizion de FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA |
! cuentas a la cludadnmia : i
! . : i

i Agradac alosa opinidn, sus aportes nos ayudan a censtruir un mejor hospital !

\




s oy

‘ HOSPHITAL REGIONAL VERSION 3
pe n niver e, SAR MARCOS

i
;

VIGENCIA .
FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 20/11/2021 |
o SATISFACCION AL USUARIO |

“lag preoente encuesta tiene como ob;eixvo medir &l qmdo de satisfaccidn de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos ;
i dela enndad Se solicita de forma cordnl re. @...onder con sxncendad fas siguientss preguntas. i

:  ENGUESTA DEL SERVIGIO DE: » U@@Q@ 8. FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D 05:2 MDY @25
i lDENTIFlCACION DEL USUARIO !
;f‘_‘f""?‘_‘i?_?.'i’i’ffi__,__,4 | Gwna_ Paten atarson Fuenks ;
(NoDENTRGAGION | 4 {6501 4132 262 EDAD 26
: DIRECCION o : ,B»_ ’\de ; ) TELEFONO m’;/’ %6q
. CORREO ELECTRONICO S ,.-_‘.. o EPS ,‘? d'e @D(Q/)‘\ér).
GRUPO ETNICO ‘N PROCEDENCIA |RURAL URBANA.
EN(‘LJESTA(MarQUp Con unNa X dependlendo la respuesta Sl NO. NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA /
T - PREGUNTA RESPUESTA o
S| NO | NSINR] N/A
"4 1; Estasatisfecho con el tiempo qus tuvo que esperar para ser atendido ? e T
o ? (,Us ted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue ef adecuado ? <
) 3 "L digron explicacion Clara de su enfermedad fratamiento y y cuidados 7 X L
A 4 c En caso qué ls hajen ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 2| >¢” ]
f ; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?| 3¢ T
' {-‘; '( £l profesional g 16 atendio fe pregunto sobre fas dudas respecloa su enfermedad 7 > )
7l Considera QJe lo atendieron en condiciones de privacidad 7 1% T
& 1, Alguien en el senvicio le habjo _erca de los derechos y deberes que fiene como usuario? > T
o i S rnspondlo sia la anterior preguntz, ilos derechosydeberes fueron explicados adecuadamente | > ‘
“40/'; Le informaron acerca de ddnde dirgirse para colocar una peficion, queja, feclamo, fefictacion ect. 7 > B
11 ( £l area dondn fue atendido, prasentaba condiciones adecuadas de fimpieza y orden ? X
49 i (‘qnsul ta usted los cqnaip% de informacion habmtados por la entidad, facebook Twither, pagma web X - _
4 3 é Recomendaria los servicios det DCF MTWAMENTE_S! PROBABLEMENTE Sl PROBABLEMENTE NO DEFIN[TIVAMENTE NO NO RESPONDE__
Hoapxtai a sus famikares o CONOGId0s? . X

En general, ¢ Como califica su experisncia respacto ala prestac:bn de 108 SEIVICIOS | MUY BUENA| BUENA | REGULAR | MALA |MUYMALA, NS
1 A B de salud enel H_ospltal Regional de i vael de San Marcos ? I %l\ | ‘ i

| ESPAGIO Excwsgvo PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
& Tuvo inconveniente para obtene fa cie ?

:? i Considera que los mecanismos para| la asignacion ¢ son los adacuados?
. LSF’A( 20 EXCl USIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

b

, 1 m le admmls rarow mad‘ccxman 08, {,Le mformaron acerca de la aplicacion de estos ? N
- 2 Si e realizaron gxgngepgsoprorcd imientos, ¢ le fueron explicados? NS ‘
3 oL e informaron sobre el horario de visitas ? > B
. ; le informaron sobre Ja cust todia de sus  pertenencias ? ~ » Vi

Utitize Lote espacio para suqorenc'“-s & comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )

[ Oue intormacion considera usted més importante para que la - """""
zitdad de a conocer ditrante st procese de rencicion de FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

|
|
cuentas a la ciudadania . !
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Agradeceros su valiosa opinidn, sus aportes nos ayudan a censtruir un mejor hospitat !
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ULa presente encussta tiene coina ')bje‘lvc medir el gmdo de <étn§é€56n de os usuarios con el 2nimo de buscar altematxvas para el mejoramiento de los procesos ’
Cdela entldad Se so'mta de forma corial, rebponder con smcendad las sxgunentes preguntas :

ENGUESTA DEL SERVICIO DE. O raemaas FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DO MDEA 2@23
‘ lDENTIFICACION DEL USUARIO ‘

NOMBRE COMPLETO H owen. Ao wows Medrono  fenaa

5 DIRECCION i L TELEFONO 3)0%3386 q L{ ﬁ
: I EPS : ‘
comcomeconco e Inoetn P
(*r*u;m ETNI(,O ; .. PROCEDENCIA |RURAL LJRB?Q)‘A
' FNrux:é'TA{Mqrque con ung xdependwndo a respuesta sx NO. NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
PREGUNTA . * RESPUESTA

NO | NSINR| NA

Fsta safisfecho con el tiemgo que JV0 que esperar para ser atendido 7

: <
P La X
LD ou &ted considera que el trats resibido por €l personal del servicio fue el adecuado ? v
3 Ledigron explicacion clara de su enfermedad fratamignto y cuidados 7 y T
"4 | Encasd que e hayan ordenado medicamentos e dieron recomendaciones para su administracion ?| W T
& Encaso que e hayan ordenado examenies le exphbaron Ias recomendaciones para su realizacion 7| o/
"'&5 " Fl profesional qug 10 afendia e pragunto sobre las dudas respecio @ S enfermedad '? X
7 Consderaque o atéridisros en condiclonss de privacidac 7 o N B
8 icAlgmen 8N e‘ senvicio e hablc acerca ds los derechos y deberes que fiene como usuario? e _—
G5 espondlo sia aanteraoi requnia, ¢ 108 erechoaydeberes fueron explicados adecuadamente X _
10y '; Le informaron acerca de duﬁGP dirigirse para colocar una pefcion, quefa, reclamo, fefifacion ect, 7| ¢ I
‘,t QJ El area donde fue atendido, presen 9b~ condiciones adecuadas de limpieza y orden 7 3
12 Consulla usted los canales d ormactn habittados por a enfided, facebook, Twther, pagina Wb > |

DEFITVAVENTES! PROBABLEMENTESI PROBABLEMENTE NO | DEFNTVAMENTENO | NORESPONDE

i 3 ¢ Recomendaria fos servicios de
H

ospital & sus famiiares o conocicos?- )< ;

: Ar .« - .
‘ En qeneral z,Como califica su expenanc)a re specto ala prestambr de los servicios | . MUY BUENA| BUENA|REGULAR | MALA | MUYM ALA ) g -
ke 14 ~ desalud en el Hospital Regi iona! de It Nivel de San Marcos ? )( IL _N _

ESPACIO EXCL USIVO PARA PAC ENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

|
1
i
l

? ¢ Tuvoinconveniente para obtens la cia ?

Considera qua los meca anismos para 4 asignasion son los adacuados?
EbPAL !;) EXCLU°IVO PARA PACIENTES ENEL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

“ﬁ'iu

o 'S S! Ie admxnistram medicamentos, ¢ ,Le mformaron acerca de la aplicacion de estos ? * 3 )
_}_2 Si le realizaron examenes 0 proced.m'e'\aos ¢ le fueron explicados? % |

| "Q Le informaron sobre el horario de visitas ? > L

4. leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias ? >

U'm"( este espacio para sugerencias 6 comentario

| L

PtNr)iCION DF C,UENTAS { Marque con una x )

r'w eporaquela
do rendicion de

; \J s informacion considera uslad mas
entdad ae a conocer durante su pro
; cuentas a la ciudad
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‘ La presente encuesta fiene como obyauvo medir 5l gre ado de satisfaccion de os usuarios con "ol animo de buscar al
. de la entidad, Se sohuta de fonm cordnl n,s,;onder con smceridad las slgutentes preguntas

Iternativas para el mejoramiento de los procesoé B ,

- waESTA DEL SERV‘C'O DE: 000/.{79 /\1 FECHA DE DILIGENCIAMIENTO QY ML Alozb
lDENTIFICAC!ON DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO
R e ﬂﬂ ya_ Do Feetl e S oo O%in xSTg,quSu
" “No. IDENTIFICACION L{/ 1260 ACY EDAD
i T K< S
| UM,&Q W Meres TELEFONO 3/ %[?QLZ? /(
CORREO ELECTRONICO N EPS _ , |
GPUPUETNICO . i PROCEDENGIA Ru@l. d{RBRr::_/\”
ENCUéé%R{RAqrqub o e % dependiendo 1a respuesta, SI, NO. NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
TPREGUNTA T T RESPUESTA
NO | NSINR | NA

14 ¢ ‘Esfa satisfecho con el fiemp que tuvo que esperar para ser atendido ?

o 2 ; Usted considera que el trato recibida por ¢l personal del servicio fue e adecuado ?
3 i Le dieron explicacion dara de su enfermedad tratamiento y cuidados ?

Y ( En caso que le hayan or ordenado madicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7
; 5 ; En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7

| El profesional que To afendio le pregunto Sobre las dudas respectoa su enfermedad ?

7 ¢Consufe,a que lo atendiarcn en condiciones de privacidad ?

8 i Alquisn enel servico ie hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario?

i

Qs 'espondlo siala anwno' pmuma 3 los derachandeberes fueron explicados adecuadamente

10, Le informaron acerca de ddnde dingirse para colocar una peticion, quefa, reclamo, felicitacion ect. ?

fwf%*v%ﬁ%fﬁe

N

1 El drea donde fue atendido, pregentada condiciones adecuadas de fimpieza y orden ? ?
1214 Consul a usted los cowalec de informacion habmtados por la entxdad facebook Twither, pagma web 7~

I

DEFINTIVAM ::NTE S PRO“ABLEMENTE S PROBABLEMENTE NO | DEFINITIVAMENTE NO

NORESPORDE

‘ 3 ; Recomendaria los servicios del
H

ospital a sus famiiiares © conocidos? -

1 4 | En general, ;Como califica su experiencia respecto ala prestacnbn de fos serwcxosT MUY BUENA| BUENA|REGULAR | MALA
 de salud en el Hospita! Regionat de It Nivel de San Marcos ? S ‘

MUY MALA'i NS

ESPACGIO EX\,LUSNO PARA PAClENTES EN EL SERVlCIO DE CONSYLTAEXTERNA

Tuvo mconvemen e oara ob*enur !u cita L

,,’) c Consndora que los mecanismos para l la aszgnacnon son los ‘adacuados? \e

L :PAUO EACLUSNO PARA PACIENTES EN EL SERV!CIO DE HOSPITALIZACION

’i %u Ie admmls rarm medlva'nnn 03, LLe mformaron acerca dela aphcamon de estos ?

‘? ‘Sile realizaron examenewpr edimientos, ; le fueron explicados? B
? : Le informaron sobre ! horario de visits 7 L |

4 ,le informarcn sobre la custodia de sus pertenenmas? L

Unh% t‘ste espacio para suqcrencnq 0 comnntarlo

RE N* _1&*"30!\! DE CUENTAS ( Marque con una x )

..... -
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ADMINISTRATIVA |
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T JAlGen opinian, sus eportes nos ayudan a censtruir un mejor hospital !
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SATISFACCION AL USUARIO |

“ta preoentﬂ encuesta tiene como obja! '6 medir &l grado de satisfaccidn de 08 usuarios con “el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
‘dela thdad Se sohcﬂa de form'\ cordial, responder con s chendad fas sxgulentes preguntas 1

ENCUESTA DEL SERV'C'O DE: O Q, {9 &g\  FECHADE DILIGENCIAMIENTO DO MO Az)__z__3
A IDENTIHCACION DEL USUARIO ﬂ

“NOMBRE COMPLETO o B i
WokiBRE COMPLETO W) 023 S
" Mo. IDENTIFICACION :
ey 2 3(°(? ZZ 1@, EDAD L o
Y
IRECESN @,2&»\-0«?\)0‘1’0 TELEFONO 2|4 5882979
CORREO ELECTRONICO A EPS :\C/ C. \ -z
GHUPO ETHICO i Y PROCEDENCIA R&FAL URBANA
" ENCUE—.STA(Marqua con ung X dependiendbgl;urespuesta S, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
T CpREGUNTA T RESPUESTA

S | NO | NSINR| NA

. 1 i Esta safisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ?
2 LUsted considéra qué el trato recibido por ef personal del servicio Tue el adecuado 7
73 Ledieron explicacion clara dé su enfermedad fratamiento y cuidados ?

-7

4 ' Encasoquele > hayan ordenado medicamentos le “dieron recomendaciones para su administracion ? 1
5 ‘, En caso que e hayan ordanado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?

& El profesional que 16 atendio le pregunto fo sobre las dudas respectoa su enfermedad 7
ELConsldera que fo atend ot en condiciones d& privacidad ?
b Alguier en el servicio le hablo acerce delos dg[é_cj\o;_y ‘deberes que fiene como usuario?
g LS responduo sia la anterior pragunie, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente
10 Le informaron acerca de donde dingirse nara colocar una  peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?
!1 i E| area donde fue atendido, prasent 85& condiciones adocuadas de limpieza y orden ? ,
121 Contul a usted los Ca’]c‘ea e inforrracitn habmtaoos po. la enfl tdad facebook Twither, pagina web ~L )
1 3 . Recomendania los servicios de DEF‘NIT‘\JA\\AENTE S‘ PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO DEF\NITIVAMENYE NO NQRESPOM_DE_ o

 Hospital a sus famitiares 0 conocidos?:

O‘J, \i -’J)r

’%‘mfxﬁfw

i

1 4 E En general, ,Como calfica su experiencia respecio a la prestaubn de los servicios | ‘MUY BUEN/ Al BUENA REGULAR l AL o T ¥
}
!
o
1

da salud en el Hospital Regional de Ii Nivel de ‘San Marcos * ? |

e e s ———. . ' Jons J T
ESPAGIO EXCLUSIVO PARA PAC!ENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTAEXTERNA _ ,
"4, ¢ Tuvo nconveniente para _ob_*ew lacta? S -
;}* Cowdpra que ios mecanismos para {2 asignacion son los adacuados? >~ | L
F‘SPA( 10 D«CLUJVO PARA r’ACIENTES ENEL SERVICIO DE HOSPITAL!Z_ACION

b “»\ |e admmlstrarm medma"nrmm LLe informaron acerca dela anlicacion de estos ? E
,72 Sile realizaron examenes o precedimientos, ¢ e fueron expicados? | i
|

7 ; Le nformaron sobre ef horerio de visias ? i
4l informaron sobre la custodia de sus pertenewas? . }

Uritice nstc espacio para <ugucr 1cias 6 ‘comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )
Ciue informacion considera usted mas:
ertidad de a conocer durante su pre
cuentas 2 la cluda

mporlunte para que 1a
vz rendicion de

Diet

FINANGIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA ADMINISTRATIVA |
i

? b e e =y

et 4ah0Sa opinian, sus apories nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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! L'a'brese‘hté encuesta tiene como objét!vo medir 6] grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de

H
¢

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

~ ENCUESTA DEL SERVICIO DE: ‘Of'\‘o : [«k&\»@ : FECHA DE DILIGENCIAMIENTO A D OAM DX A2n23

" NOMBRE COMPLETO Z

"“No. IDENTIFICACION

" DIRECTION
CORREOC ELECTRONICO

GRUPO ETNICO

4 - Esla safisfecho con el tempe
+ Usfed considera que el
73 ', Le digron explicacion d

s

que Livo que esperar para ser atendido ?
trato recibido por €l pérsonal el senvicio Tue eTadecuado ?
ara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7
4 En caso e e hayen adento medicamentos e ifon fecomendaciones para sU adminiacion
55 |5 En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?

e
L6 ,;(y HOSEETAL REGIONAL VERSION 3
\ 2657 s nmver pe SAR MARCOS
VIGENCIA
FORMATC DE CARACTERlZAC'ON Y ENCUESTA DE 30/11/2021
SATISFACCION AL USUARIO _

]

buscar altemativas para el mejoramliento de los procesos !

& i El profesional que o atendio le pregunto Sobre las dudas respecto a su enfermedad ? :
en condiciones de piivacidad 7 ) ’ ,| ""

7 Congidera que lo atendisror
8 i Ngienen 2blo acefca de os derecnos y &
"G’ Sirespondio si ala anferior prequni, ¢ los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente
Le nformaron acerca de dande dirgirse para colocar una peficon, quefa, reclamo, fefctacion ect, ?
44 1¢ El area donde fue atendide, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? ,
12 1¢, Consulta usted los canalas de informacion habilitados por la enfidad, facebook, Twilher, pagina web <
DEFINTVAMENTES! | PROBABLEMENTESI . PROBABLEMENTENO __| DEFINTVANENTE NO NORESPONDE

10

13

1

4 ! En general,
1
4 O

1

4 /Sile adminisraron medicamentos, ¢Le n
15l realzaton evamenes o pocedimienos, e fueron explcados?

3! Leinformaron sobre el horario de vistas?
4. le informardn sobre la custodia de sus perfenencias? _ - !

|

)
2> ; Considera que los meca

¢ Recomendarla los servicios del
aspital & sus famiiiares 0 conacidns?

el senvicio Je hablo acerca de |

de salud en el Hospital Regional de It Nivel de San Marcos?
ESPAGIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE (YONSL LTAEXTERNA
Tuvoinconveriente para obtener la ae? Y
nismos para la asignacion son los adacuados?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

55 derechos y deberes ue tlene como usuario?

KA

1
t

l

g,Comb*ca_hffca U expanenma respedo ala ﬁré?téébh de los servicios | MUY BUENA‘{ U REGULAR " MALA | MUY MALA; ’ NNS
7 4 1

B
~ T 5

IDENT/PICACIO :—.‘ZUSUARIO /), ]

gzﬂ A 72 e TCrr 2+ - Lﬁ"’/fS Mrnd/ ¢

| Jeogg20 L o EDAD -
: QQQp/a fowls. 20-06 TELEFONO F Ip66os30d
NG v lE - )
s EPS il olsr| + -
: C L PROCEDENCIA |RURAL URBANA
T ENGUESTA(Marque con una x Gopendiendo Ia respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA [
B C PREGUNTA T T RESPUESTA
NO | NSINR | NA

formaron acerca e la aplicacion de estos ?

Utilice este espacio para sugerencias & comentario

:
|

i Agradecar:"‘a_c:\‘;

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x) _

Que informacion considera usted mas import:‘ante'para que la - o .
sntdad de a conocer durante su procest de rendicion de FINANCIERA | ASISTENCIAL JURIDICA | ADMINISTRATIVA
cuentas a la cludadaria

S valeen upinion, sus aportes nos ayudan a censtruir un mejor hospital !
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‘la p“reé’cu'{te éh-éh.eﬂst.z;tié'h—e camo bc;bjetivo medir 2l gradé de satisfaccidn de os usuarios con e
| de la entidad, Se solicita de forma cerdial, r2aponder con sinceridad fas siguientes preguntas.

| animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los prooesosmf

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: u/Y‘T’Q’O%\ C(

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

| IDENTIFICACION DEL USUARIO

' NCMSRE COMPLETO

D23 MOK A__Z@Zs-

o e X /,Vm?;J%VAL‘—_M (?Qv’l’? 0‘6{,05,00 »
NoRENTRCACON (99 25013 EOAD 75
CpReccioN O S qpse Lalle (T TELEFONO 135 848 (4D
CORREO ELECTRONICO . ¢ EPS s .
GRUPG ETNICO . =y PROCEDENCIA |RURAL LPRWQA%
ENGUESTAMArqUe oo una X dependiendd lagespuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA /A
D S PREGUNTA RESPUESTA
e R S NO | NSINR; N/A
1 ibsa safisfecho con el tiempo que tuvo Gue esperar para Ser atendido ? D
" Usted considera que el trao recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? L -
3 ¢ Lederon éxplicacion ciara de su enfgfmedad tratamienfo'y cuidados ? ~ |
4. 1, En caso que le hayan ordenado medicarantos le dieron recomendaciones para su administracion 7| 7~ T
5 ' En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su fealizacon ?| L o
5l profesional qug o atendio fe pregunto Sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7 S~
7 Considera que Io atendieron en condiclones de privacidad T T . e
& . Nguien en efservicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fieng como usuario? N i
G '; Sirespondio si a la anterior pregunta, ¢, 10 derechos y deberes fueron explicados adecuadaments — )
1+, Le informaron acerca de donde dingirse para colocar una pefcion, quefa, rectamo, feficfacion ect, 7| X~ I
44 ; Flarea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? , Do
12L(,Con:ultauswﬁloscanalesde informacion habiitados por la enfidad, facebook, Twither, pagina web Y o
., Rouomendara los senvicios ¢ei DEFNTVAMENTES! | PROBABLENENTE |PROBABLEMENTENO | DEFINTVAMENTENO | NORESPODE

13 !

*Hospital a sus famiiiares o conogidos?

. -

R T E Tl o P b B
1 A ! En general, ¢ Como califica su experiencia respecto a la prestacidn de los servicios ‘ MUY BUENA
"t ~ desaluden el Hospital Regional de Il N“"?‘_Fﬁ???@’.'?’j’?ﬁ? ;

BUENA

REGULAR i MALA

MUY MALA, NS

ESPAGIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES ENEL _SER\‘?!CIO DE CONSULTA EXTERNA

4 ¢ Tiiojnaonveniene para Obenerla e

N

- Considera que los mecanismos para a asignacion son o adacuados?

Y

ESPACIO EXCLUSIVO P

RA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

- :Sile adminisiraron medicamentos, ;e informaron acerca de la aplicacion de estos ?

2 S le realizaron examenes o prosedimientos, ¢ le fueron explicados?

. } g e e ——————n R v
31 Le informaron sobre e horario de visias ?_

 nformaron sobre la custodia de sus perenencias?

4 leint
Utilice este espacio para sugerencias o comentario
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™ praauxle encuesta tiene como ¢ biotive medt
da la entidad, Se solicita de fomwa cordial, re sponder con slncaﬁdad Ias sugmentes preguntas.

1 =l grado de satisfaccidn de 03 s usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los prooesos

';_mwesm DEL SERVICIO DE: (/Qh; (05,, FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D>3 MOR A2925
; - IDENTIHCACION DEL USUARIO
"‘.‘.”f‘?’.‘if’i’fffT?_w_._ . el (s creis 0 lesd
e e 32 /52. 7Y =DAD &Y Bz 25
DIRECCION N -‘ i é([ VJA’O ] TELEFONO SES) 3_%79_3
CORREO ELECTRONICO T EPS : /V/_‘J" EF
GRUPS :mco | Ny PROCEDENCIA |RORAL UMNA
N ENCUESTA(Marque cnn una x dapendlando Ia‘respuesta Sl NO, NO SABE/NO RESPONDE, NO APLICA o
R PREGUNTA RESPUESTA T
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