
O

DE II NIVEL DE

HOSPITAL REGEOMAL 

SAE'I MARCOS
FORMATO DE CAR ACTE RIZACION Y ENCUESTA DE 

SAT! S FAC CION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

La presente enoVaste tione como objstivo rr.ecllr ef grado de satiifaccian de osTsuarios con'el dntmo de'buscar altemaUvas para el mejoramlento de los procesos 
de la enfidad, Sa solioita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas. ________

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
IDENTIFICACI6N DEL USUARIO

D 5" M Dg> A 2.0

NOMBRE COMPLETO XjLo,A ^ ^ fe'*«

No. IDENTIFICACION Qf/n EDAD ______ i. ; ---------------------- — ....-
D!RECC,6n TELEFONO

CORREO ELECTRONICO • - EPS
- ............................................................... ............................. ............................ ... ...............ft , .

GRUPO ETNICO i A. PROCEDENCIA fmjral urban a

PREGUNTA

9 '
i Esta satTsfecho con el tiempo que luvo que esperar para ser atendido ?

2 iiUsted considera que el trato recibido por e! personal del seryidblue eTa ________
3 ‘ i Le'dieron expiicacion Clara de su enfermcdad tratamiento y cuidadds ?______________
'4 En casqque le_haj'9n qrdenado msdicamentos le dieron recomen'daciones para su administracion ? 
3 En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? 
0 ! prolesionaTqueld atendio fe pregunfo sdbre ias dudas fespecfo a su enfermedad ? -
7; i.Considera que to atsndieron en condicidnes de privacidad ?" _ __ __^
816 Apen en e! servicio ie hadlo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario?'c 1 'O’ liywivtl VH V/* WV»1«W»W IW I w 1 V ~ — --  -- - ---------- J I .

9Si respondioli a la anterior prequnta, i los derechos y deberes iueron explicados adecuadamente 
10 '6 he informaron acerca de donee dingirse para colocar una peticidn, queja, reciamo, felicitacidn ect. ?

-- r."' . I..................V'"~ "" I _j__ j-i?_____ .?_____-j i El drea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?___ _i__
■ {2 'j 6 Consulta usted los cahaies'de infermacidn 'habiiitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web
A O 6 Re;
I 01 Hospitc

SI

If-
r
r
~f

X-
-t

lomendaria ios servicios del DEFiNUIVAMENTE S! . ! PR03ABLEMENTE S! i PROBABLEMENTE NO
pital 5 sus famiiiares 0 conocidos? Cf:.A A I En general, iCorno'califica su experioncia respectoa’la prestacion de ios servicios j MUy bueNA 

1 H ! de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ?______1 __
BUENA

1.6

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

lerlacita?....
211 Considera que los mecanismos para la asignacion sonlosadaeuados?

T

RESIPUEST/R
NO rNS/NR N/A

DEFINUIVAMENTE NO NORESPONDE

REGULAR j MALA MUY mala; ns

X
FSPAdO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALlZAClPN

1 i Si le administraron fpedicaineritos.zLe informaron acerca de la aplicacion de estos ?_
i 2| Si le realizaron examenes o procedimientos, /Je fueron explicados?..............
’ 3\(, Le informaron sob e! horario de yisitas ?... _______ _______

-4- ie informaron sobre la ciistodia de suspertenencias?....... ......... .........
Utillce esle espacio para sugeroncias 6 comentario

RENDICiON DE CUENTAS ( Marque con una x )

eriticdd de a conocer durante su i-wceso do rendicion de 
cuontdj a la ciud.-ici.ania

c FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

; Apradecor .•■aliosa opir i6n’’sus aportes nos ayudan a censtruir un mejor hospital!



o hospital REGEOI^AL
SAM MARCOSDE II NIVEL DE

FORMATO DE CAR ACTE RIZACION Y ^NCUESTA DE 
SATtSFACClON AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

['La presente e^KuesSTtie,^ co^;^ obioSvo n^dir elgrado de satiifacxian de'^ con el inimo debuscar altemaUvas para el mejoramlento de los procesos
de !a entidad, Se solioita de forma cordial, responder con ancendad las siguientes preguntas.

: ENCUESTA DEL SERVICIO DE; FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 
IDENT1F1CAC|6n del USUARIO_____

0 fn M 2£>

No. IDENTIFICACION | \ \ O U. q 1 ^ EDAD 32) 1
DiREccibN -O CrD'HoSC-O TELEFONO 300006 SzoT-
CORREO ELECTRONICO * v EPS hto-loal beV;

.............. . ..... ....-....—Y---- ------------------------------ -----
GRUPOETNICO "V-

PROCEDENCIA RURAL 1 R^ana

FNCUESTAfMarque con una x clependiendo la respuesta, SI. NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
/

rJF?r=“<rsi INTA RES PUEST/i
SI NO NS/NR N/A ;

-1 ^; Esta safisfechd con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ?
p ■ / Listed considera que ei trato recioido por e! personal del servicio fue el adecuado ? 'f

...... ......-i

3 le dieron explicacion'ciara de su enfefniedad tratamiento y cuidados ? T
i; Fn Crt.'ia que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ? 7:

En caso que le havan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? ,JZI
R !; E! brofeslonaf Queld aiendio Fe Drequnfo sobre fas dudas respeclo a su enfermedad ? -r ;

T '; Cdnsidera que to atendieron en condiciones'de privacidad ? -
B ! 1 Alguien en e! ser/icio le nablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? V
Q ; ^ Si respondio si a la anterior orequnta, i. los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente r
i 0 i ^! R informaron acerca de donde diriqirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?
q ■; El area donde fue atendido. presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? r-
pi; Consultaustedios canaiesde informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web

DE, ..../o! 1 Recomendarlalosservicios dei DERNiTiVAMENTESI...;PROBffiLEEIflESJ ;PROBABLEMENTENO _
1 0 i Hospital a sus famiiiares o conocidos? vp '

DEFlNmVAMENTENO NORESPO

14; , ^OUIUU WllillUi au CA^»Ci;“MUia u iw ^i vovuwts/i. ww .vw

de salud en el Hospital Regional de I! Nivel de San Marcos ?____
: i MUY BUENA lENA

li

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSi|lTA EXTERNA

isrlacita? ____
2.11 Considera gue los mecanismos para [a ^iqnacion son los adacuados?

REGULAR MALA MUY MALAj NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 i Si le adminisirarori medicamentQS, ^ Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
: 2 Si le realizaron examenes o procedimientos, j, le'fueron explicados? _.............
: 3: i Le informaron sobre e! horario de visitas ? ..... ..............................
4 I le informaron sobre la custodia de sus perienencias ?______________

Utilice GSte espacio para sugerenclas 6 comentarlo

RErvJDlOON DE CUENTAS ( Marque con una x )
I Oofe iiitorrnacion considera listed mis irr'pr><lnnfe para quo ia 
I entidad de a conocer durante so prccosc de rendidon do 
I cuentas a la dudaciama

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIV/A i

i
..i

j Agradecernos sfi vaiTosa' opinidn, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejdr hospital i



o HOSFimi. REGBOI^AL
DE II NIVEL. DE SAM MARCOS

FOR MATO oi CAR ACTE R !Z AC ION Y ENCUESTA DE 
FORMATO SAT,SFACCie)N AL USUARiO

VERSION 3

VIGENCIA

30/-11/2021

La Dresonte encuesta^tiene como objotivo rricdir elgracto ite iatofacdSTdlis usuarios con^ ^Imo de buscar altemativas para el meloramlento do los procesos 
de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sincendad las siguientes preguntas._______________________

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: FECHADE DILIGENCIAMIENTO 
IDENTIFICACI6N del USUARIO___________

D /f g>9 A 2^^

KCMBRE COMPLETC 

No. lOENfinCACiON 

DIRECCION
6B6,

<2)<3L«r<‘0 la cL^ I
CORREO ELECTRONICO

GR’JPO ETWICO

EDAD

TELEFONO

« EPS

'V.
PROCEDENCIA RURAL qiR^^'A

PREGUNTA

: ’' I f:st3 satisfecho con el tiempo que tuvo
'; 2 iiUsted consideraqiieeltratoredbido 

■ 3 ledieronexplicacionClaradesueniy 
4. En C350 cue le havan order

1
su admirilstracion ?

^ u*. UiO*j *-juc MCijtMi luwv ------ ;—1---------------------------~—t

I En C350 l6 hayan ordanado Gxarnanas !g Gxplicaron las fGcomGndacionGsj}ara su rGalizacion. 
0 d I! pfofeWnSqueFal ’̂dible'prepTo^re fas dudas resjp~e^o a su enfeirnedad?______5 i6!

■7 i^Cdnsideraqueloalendiarohencondicionesde'pnvacidad? ____________
8 Alguien en e! sen/icio ie hablo acerca de los dereclidrv'deberes que fiene como usuarid? 

9''i § respondio si a la anterior pregunta, i ‘ ' '

SI
XA

--X

10.' le informaron acerca de donde dinoirse para colocaf una peton, quejai feclamo, fslicitaddnjd
-j i '-I El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?__ ___
-j 9: / ConsUita usted los canales de infoririacion habilitados por la ewidad, facebook, Twither, pagina web

A <1^1 I Recomendaria los servicios dei DEFiNidAMENTESI
1 L.'

PR08AELEMENTE S! PROBABLEMENTFENO

5T

REgPUEST/K
NO NS/NR N/A

I

:z:
‘11 Hospital 3 sus femiliares o conooidosV

A A i Eri general. ^Como califica su expopancia respscto a la prestacion de los servicios i MUY^ENA 
iH|~ ’ de salwl en el Hospitsl Regional de I! Nivel de San Marcos?___ ! \><~

BUENA

ESPAGiO EKCl.USIVO PARAPACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSl LTA EXTERNA

i 1 ^Tuvo inconvenienie para obtener Is cila ? ______ ________
2;' Considers que ios niecsnismos para is asignadon son los adacuados?

NORESPONDE

REGULAR i MALA | MUY MALAi NS

...L
i-SPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

i i Si ie administraron medicarnentos. ^Le informaron acerca de la aplica^ci5n de esjQS^?„
2i Si le realizaron examenes 0 procedimientqs, i, je fueron explicados?_________

! U'infbrmaron sobre ei horario de visitas ?..... ^_________________ ..
4. i le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?_____ ____ ___

U’.Mice oste e-jpficio parn sage.'encias 6 oorricntario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Ovc: :r,‘!;r:T:iic.on co'isidcra ustec nioi in-iporUirils para que la 

ii-,()..;d de a rrif'ocer durante sv orncesc d-.- rer.aicion de
aientas a 'a ciuoadnew

I r-'.i^arsdecer-'-c-u sc va'ioso opirron.. si

INANCIEFvA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIN/A |

i



HOSPITAL REGIONAL
DE II NIVEL DE SAf-J IVIARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

La presente encuesta tiene come objelivo medir el grade de satisfaccidn de os usuarios con el einimo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos 
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: FECHA DE DILIGENCIAMIENTO7X'P'__
IDENTIFICACI6N DEL USUARIO

D M 0 9> A

NOMBRE COMPLETO

No. IDENTIFICACION

~direcci6n

CORREO ELECTRONICO

i jf\a Lcf/_ p:cs %

Z3Jo33-'J-^________  EDAD
Ccx___ ______________

GRUPO ETNICO ...

iU ^no5
TELEFONO

EPS

PROCEDENCIA RU URBANA

ENCUESTA(Marque con una x dopendiendo la respuosta, SI. NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA 
PREGUNTA

! 1 
2
3
4
5
6
7
8r

(iLeciron explicacion clara desuenfermeciad [ratamienfo y cuidados V

MO

'12

;i3

i Bta satisfecho con el tiempo que tuvoque esperar para ser atendi’doT' 
Ustedconsideraque el tratoTecibido porel personalderservTcioTue el adecuadd?'

I En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracidn ?
I En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? 
i Erp7oTe^foha]q¥e [0 alendio lepregunlo’sobre ras^dutfasrespecloTsu enfermedad ? 
iroMsia^era^eldatel^IeMer[(»7dicroneslieprivaa^ 
pgulen enefsOTcro'leTaTIo acerca de los derechos y~de6eres que tienecomousuano?
I Si respondio si a la anterior pregunta, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente
6 Leinformaron acercadedonde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?
I El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

14

I Consulta usted los canales de informacion habiiitados per la entidad, facebook, Twither, pagina web
DEFINITIVAMENTESI 1PROBABLEMENTESI PROBABLEMENTENOi Recomendaria los servicios del 

Hospital a sus famiiiares 0 conocidos?
En general, iC6mo califica su experiencia respecto a la prestacidn de los servicios buENA BUENA 

de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ? ! |

CM
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACiENTES EN EL SERVICIO DE CONSl|LTA EXTERNA

r.. . ..
. Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuadqs?

SI
RES

NO

DEFINITIVAMEnTENO

PUESTA
NS/NR

NO RESPONDE

N/A

REGULAR MALA muymalaI ns

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACIDN

Si le administraron medicamentos, /.Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?; 1
' 2 
3

; i le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?
Utilicc este espacio para sugerencias 6 cotnentario

Si le realizaron examenes 0 procedimientos,; le fueron explicados? 
i Le informaron sobre el horario de visitas ? ____ ___

RENDICION DE CUENTAS ( fvlarque con una x )
Que informacion considera usted mas importaiite para que la 

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

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



HOSPITAL REGSOMAL 

SAM f^ARCOSDE II NIVEL DE

FORMATO OE: CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SAT!SFACCI0N AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCJA

30/11/2021

I La presente encuesSHierre como obiotivo rvTc... e. grado desaU»6n“dei8 uprioslSnVl iiSno de buscar alterrrativas para el mejoramiento de los procesos 
i do ia ontidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.________ _______________

ENCUESTA DEL SERVICIO DE

NOMBRE COMPLETO 

No. IDENTIFiCACION

direcci6n

CORREO ELECTRONICO 

GRUPO ETNICO

___  ^ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
IDENTIFICACI6n DEL USUARIO__________

4^-^-.-.... .. -..—
i ........ ................ .................

EDAD

TELEFONO

EPS

PROCEDENCIA

C/fn p •?.. /ucf
RfjsfeL lllRBANA 

LICAENCUESTA(Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO. NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLI
p^gSlPU^-f;^Pr-JRGUNTA mz

4 :l Este satisfechb con el tiempo que luvd oue esperar para ser alendldo ?_
2 ■.i.Usled considera'que el trato recibido por e!
3 ledieronexpiicaciondarade su enfermedadtrala

SI

UV SJlL/5 VI I VIW) » \/tV4» V« li-w v.r>« w ■ ■ ■ v-. . • . ^  ----------------_ _ ^ __ ___________________________________ _____ __________________________ _

2' '(j £n caso que iehsyan qrdenado rr.adicamentos leleTon recomendaciones para su administracion ? 
fy I En caso que le hayan ordenado exarnenes le explicaron ias recomendaciones para su realizacion ?

’ .... . ■ ■ je lo atendio le pregcnto sobre las dudas respeclo a su'enfermedad ?
/Consitfera que lo atendieron en condiclones de privacidad ?

S i 0
/';^Lonsiaeraquel_______ - , ___^________ _
8 ; I Alquien en~e! servicio le hablo acerca de los derefe y deberes que tiene cbmo usuario?____
9 i/. Si respondio slaTa anterior pregunta, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente
jo :i te informaron acerca de ddnde diriairse para colocar una peticion, queja, reclamo,_
ji iiEi area donde fue atendido. presentaba condiclones adecuadasde limpiezayorden ?
'12 ii Consuita usted los cariales de informacicn habilitados por la entidad, facebook7Twither, pagina web 

/| 21 I Recomendaria los servicios del DEFiNITIVAMENTE SI IPROBABLEMENTE SI ! PROBABLEMENTENO
i Hospital a sus farriiliares o conocidos?

En general, iConio caTifics su expenencia Aspecto a la prestaddn de los servicios] muX^ENA 
de sail'd en el Hospital Regional de II Nivehde San Marcos? 1 A-

BUENA

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSl|LTA EXTERNA
' i ;Tuvo inconvenlenie para obtensr ia cita ? ____ _
2.; I Considera que ios mecanisnios para la asianacion son los adacuados?

NO

DEFINIWAMBtrENO

NS/NR N/A

NO RESPONDE

REGULAR I MALA MUY mala; ns

Z-
2£.

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACIGN
___i_

1 1 Si le administraron medicaiTrentos, ^Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
2 Si le realizaron exarnenes o procedimientos, Je fueron explicados?_________

' 3'; I Le informaron sobre e! horario de yisitas ?................................. ^_____
4- I le informaron sobre ia custodia de sus pertenencias ?... ...... ■________

Utilioe sste espncio par.3 sugoi onclar. 6 comentario

n...

FAENDtCiON DE CUEtsITAS ( Marque con una x )
! uv- intcrrjTKicidrt cnnsidera ustod n'.as !mp'OrUtnte para que la 
; «:i' o.id ae a conocer durante so prcresc do •■•endiclon do
1 cuontas a la ciurtadt-ma

FiNANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTF^ATIVA

i AgTadecernos s-7 vallosa'opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejdr hospital!



i^OSPlTAI- REGIO^SAL 

DE II NIVEL r.>E SAf^ SV3ARCOS

VERSION 3

FORM AT O DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATiiS FAC CION AL USUARIO

VIGENCIA

30/11/2021

u .,.n. con. obinS™ n^n « »n,» p.» 1 -N-M «
dr: la entidad. Se solicita de forma cordial, responder con sincendad loo siguienLs preguntas._______ _________________

rcNCUeSTA DEL SERVICIO DE:

NGMBRE COMPLETO 
No. identifTcacTon 

DIRECCION

CORREO ELECTRONICO 

GRUPO ETNICO

coOlS___ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO________ D M Q<^

IDENTIF1CAC|6N del USUARIO_______ ____ __ ______________ __________ :

: ...
. ^ 3 /o'Z ___
hi s :_

-A.
■'•V.

EDAD 9-2- i

-------------- --

TELEFONO 32X/^ (^2 3c/
EPS

PROCEDENCIA RUFLAL til rb an a
SC- I. - _.-i

PRF.GUNTA

-j i I Esta satisfecho con el tiempo que tiivo que esperar para ser alendido 1 

2!
T"

3 ' / Le dieron 'expFcacibn ciara de su eiifermedad tfatamienlo y'cuidaddn__________ _
4.'En casoQue lehspordenado mfedicanieBedTerdri reco'fiiendadones para su administrag^^

---------‘ . ................. ................................... _.i ___ I!___ ___ I___ r«ii rAriltTOAlAnEn 'caso que le hayan ordenado exarnenes le explicaron las recorrondacionej para su realizacion ?
; E! Drofesinna! quelo atendio ie preguiitb sobre las dudas respectb a su enferrn'edacf?_______

7 i^Consleraque lo atendiercn en condiciones de'pmacidad

5 :i, 
S

SI

X

PC

/ ; IVlUVI W .V vikvri .ww W. . W,    --------- -- ’ _ _ __________,___________——__________ _______________________

S i/, Aiguien en e! servlcio ie habio acerca de los derechos y deberes que fede como usuano?_____
9;; Si respondio si a la anterior pregunia, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente 
10 i) le inforniaron acercabedonde dirigirse para cojocar una petlcidn, queia, redamo, felicitadonjct_?

L-C ll ii’JM ! lui L'l I WVLilwU U«./ Vi w < IM V r , _1__—.._i__ - . —-_«__j——------------ -------

'i ; I El area donde fue atendidc, pressntaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? __
9; Consulta ustecilos cahales de infomiacicn habiiitados por la entidad, facebbok. Twither, pagina web
r"i ^ Recomendarla los servicios del bEAhilWAMENTESl 

Hospital a sus famiiiares o conocidos?

X
7T
x

RESiPUEStA
NO NS/NR N/A

y
T

: PR0BA8LEMENTESI jPROBABlEMENTENO
! 0 i Hospital a sus famiiiares o conocidos? X ;______ ._a.........

A A \ general, ^Cdmo califica su expernenua respacto a la preslacidn de los servicios! (^gjY BUENA BUENA
I ^ j de sail'd en el Hospital Regional de I! Nivel de San Marcos ?______ i__________X—

i - l._ -JI-.. .V4.q'tt’'P..«A n*/Mi-krrce> cm ct eCDV/iriA nC mKI.QIESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE C0NSI|LTA EXTERNA
■i'llTuvolncbnvenienteparaobtenerlacita? _............ ...... ..........
2; I Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?

DEFINmVAMEN'fENO NORESPOnDE

REGULAR I MALA MUYMALAj^ NS

CSPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACIGN

'SI Si Ie administraron medicamentos, ^,Le informaron acerca de la aplicacion dj estqs_?_
2i Si Ie realizaron exarnenes o procedimientos, /Je fueron explicados?________
3b Le informaron sobre el horariq de visitas ?____ ______________
4 I le informardn sobre la custodia de sus pertenencias?_ _________

UtflicP Gste espacio para sugerciicias 6 corncntario

Zi-
-X-

-j______

4-

RENDICiON DE CUENTAS ( Marque con una x )
Cue intormacion consider a usted mas importonte para que la 

entidad de a conocer durante su procesc de rendidon de 
cuentas 3 la ciudricirnna

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRAT'.v.'A

j Agradcccrncn dii ■•/rtitcso opinion, sus ftpor1es nos ayudan a ccnstruir un mejdr hospital!



HOSPITAL REGIONAL
DE 11 NIVEL OE S/m f^ARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
S AT JS FAC CION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

'-L-a presente encuestaliene romo objeti^ medir de satisfacd^rTci^os uiuarios coiTei dnimo d^buscar altemativas para el m^oramlento da los procesos
: de la entidad. Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas._______________________ ____________________________

; EraCUESTA DEL SERVICIO DE:

NCMBRE COMP1.ETO 

No. IDENTIFICACION

direcci6n

CORREO ELECTRONICO 

GRUPO ETNICO

s .
IDENTIFICAC|6N del USUARIO

FECHADE DILIGENCIAMIENTO________D M 3

Gtya r~gAj3/O

IA WoU -L/3a. 2- 6Wr.
6 . t\ JtOtO 'UA

EDAD

iI

TELEFONO

EPS

PROCEDENCIA RURAL IIR^^NA ;

PREGUNTA

i j; Esla satisfecho con e! tiempo que tuvo que esperar para ser aten®o ?
* l. ______ __ ........................................................................ • tl I » ----------------- --------------v'-fl ................-1 ------- --- "I

) reciDidf
3 :cI is die'ron expiicacioh Clara de su enfermedad fratamiento y cuidadd^?

■4 \i F.n caso que le hayan qrdenado msdicamentos le dieron recomendaciones para su administraci'on ? 
f~. En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
S 'IE!prolesiona!queddaiendiofepreguhTosdbreiasdudas'respecloTduenfermedad ’?______
"7'Gonsideraque loatendleror. en condiciones'de priv'acidad ?
8 I Alguien en e! seivicio le hablo acerra de los derecbos v deberes queliene cdmo usuan'o? '
9 y Si respondio si a la anterior pregunta, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente 
10In informaron acerca de donde dirigirse para coiocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?
1 i ][ El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuate de limpieza y orden ?
12; 6 Cohsulta usted los canaies de ir.formacion habiiitados porla entidad, facebookrtwither, pagina web

SI

X

X.

>
V

1 Q . i ReOTmendaria los servicios del 
1 0; Hospital a sus famillares 0 conoddos?

DFiNlTIVAMENTE SI i PROB^LEMENTE S] J PROBABLEMENTE NO
X

En general, iC6mo caTifica so experisncia respecto a la prestacidn de los servicios 
’ de salud en el Hospital Regional de I! NiveHde San Marcos ?

MUYBUENA lENA

1 ici

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSI)lTA EXTERNA
■er la cits?.... ^ ' _____

mecanismos paraja asiqnacion son los adacuados?

RES PUEST^
NO NS/NR N/A

------1-..-.

X
DEFlNinVAMEN'fENO NORESPONDE

REGULAR MAU MUY mala; ns

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 iSi le administraron medicamentos, /Le informaron acerca de la aplicacion de estos ‘
2I Si !e realizaron examenes o procedimientos, /.le fueron explicados?
3 Le informaron sobre el horario de yisitas ?.... ....
.4 /.le informaron sobre la custodia de sus pertenendas ?

Utilice Gste espacio para sugorenclas 6 comentario

T

r

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
; Oi.ie intormecion considera usted mas imporlante para que la 
I ant;dad de a conocer durante su procesc de rendidon de 
i cuentas a la ciodadanis

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATiVA

i Agrsdect-,r ‘'os su valiosa opinidn, sus apoftes nos ayudan a ccnstruir un mejdr hospital



............ .....— -------------- ---- ..... . :-
HOSPITAL REGIO^SAL 

ofi fi Mivet c.>E SAf’!l Iv^ARCOS

VERSION 3

VIGENCIA

SATJSFACCION Al_ USUARiO
30/11/2021

r La p^esente lieno obiotivc modir ei ^r.do de saMndo os G^riosc^l ^nlmo debuscar eltemativas para el m^oranaiento do los procesos
do la entidad, So solicita de forma cordial, responder con sincendad las siguientes preguntas._______________________

KNCUESTA DEL SERVICIO DE.

NCMBRE COMPLETO

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 
1DENTIFICAC|6n del USUARIO________ ___

D CR M Qg A 2023

No. IDENTIFICACION 

DIRECCION

CORREO ELECTRONICO 

GF’Ut'O ETNICO

i Muiaj 

i 2-Z rive
EDi^

TELEFONO

EPS

PROCEDENCIA RURAL ij/RB^A

PREGUNTA

-{ ’;T;sta satisfecho con el tiemco que tuvo que esperar para ser atenSido ? 
■'; 2 IifJstedconsideraqueeitratorecibidopore!persor*,J“1 rrt''>T' 

■ 3 \ LeWron explicacion clara de su enfermeciadtra
9..

L.V VV -V. ----------^ ^ „ _______________________________________________________________ _________^

4 '1 En case que ie hayan drdenado meni^nieMe jjfdn fecdmend para su administracion ?
caso cue le ha van ordenado exarnenes !e explicaron las recomendaciones para su realizaciOT^

res '”rr~:^z:Tr‘
r:

V- :;'E! pfoTesidnal que 10 atendio !e pregunib sobre ias 1 asu
7 ../Consideraque!oatendieron encondidoiiesdeprlvacidad ?___ __________
8 i-iAlguien en'e! servicio ie habic acerca de los derecFios y deberes que tiene cdmo usuario?
C > V - -- - _ ______ _____ __________________________________________________

Q Si respondio si a la anterior prsqunla, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente^
10 7 Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect,_?
11 Elareadondefueatendido.,presentabacondicionesadecuadasdelimpiezayorden?_______
19; ^ consulta usted los canales de inforrnacion liabiiitados por la enfidad, facebook, Tv/ither, pagina web

SI

X.
X-

RES PUEST^
NO

X

A Q; 6Recomondarlaiosservicios de;
1 0 i Hospital a sus famiiiaros o conocidos?

DEFINITIVAMENTES! FROBABLEENTESl PR05ASLEMENTE[i0

A A \ En general, iCdnio califica su exporiencia respecto a la prestacibn de ios servicios i MUY buENA 
: 1 Af I " de salud en el Hospital Regional de II Nive|do San Marcos?

BUENA

X
ESPACiO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSl LTA EXTERNA

1 U-l iuieitSf l2 i

2 : /. Considera que los mecanismos oara ia asignacion son los adacuados?

NS/NR N/A

x
NORESPONDE

-X-
REGULAR MALA MUY mala; ns

____________ L_____ __

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

2! Si !e realizaron examenes 0 procedimienios, i, le fueron explicados? 

3' (, Le informaron sobre el horario de yisitas ?
-4:6 !e informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utilice ostc espacio parn suqefcncias 6 conitnlario

estos ?
_

>
>

1 11 1

RENDlCiON DE CUEf'JTAS ( Marque con una x )
Cue informacion considera usted mis imporUnfe pcra que la 

e:it:dad de a conocer durante su pro.-.esc do rendicion de 
cuentos a l.a ciudortaris

FIINIAr4CIEF?A ASlSTENCIAL JURIDICA ADMIN ISTR AT; VA

; Afjraciecenv-s s-i v-.'iltosc opinion sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejdr hospital!



hospital regional
DE II NIVEL. L>E SAM MARCOS

FORMAT^DE CARAC^^RIZACION y encuesta de
FORMA! O L.t 3A1.tsF/XCC,ON AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

........ ------------------------------ .... -if'-Ta^ode satiifacci6n'de'orusuarios con el Unimode buscaraltemativas para el mejoramlento de los procesos
d8o fjSde ,yspo;da;con smceridad las siguientes preguntas. ------------------------------------- ---- -

ENCUESTA DEL SERVICIO DE 

NCMBRE COr/iPLETO

>r-;
I IDENTIFI

No. V0Bim?iCACiON 

direcci6n

CO'IREO ELECTRONICO 

GRUPO ETNICO

FECHADE DILIGENCIAMIENTO
V- ___________________________ ______________ __________________________

IDENTIF1CACI6N DEL USUARIO 

! j)cP Y ^.. ^ C Ss-:

d^_m_5$_a

. Jlcc 0',-s>r?O. . S

\.

ENCUESTA(MarquG con uno X dopendiendo la re3puesta, sl^0

PRECBUNJA' ^."1_________

RBANA

NO SABE/ NO RESPONDE. NO APLIOA
resIpuestA

SI
'1 ^ Esta satisfecho con e! fienipo que tuvo que ^perar para seratenSldo. __ ________
2 i^Usteci consiciera qiie g! trato recibido por el persona! del serv'icidfue el aQecuado. ___

'! Ledieronexplicacion clara de su enfermedadtratemieritoy culdaddsj1^_____—-“o
4 En caso que ie h.aysn ordenado medicaT.entos le dieron recomendacjpnes paA../ fcn caso que le nayanmue wuu -------—=—
5 i TEn caso que le hayan ordenado exarnenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion_1

:i l'-...T “]rinal qi'ield a'endio le predunto sobre las dudas respecToTsu enfermedad._______
.......-....... "..•' i?

!; T!

-X

NO

.XL

j i;uonsiaera que lo atendiercn en condiciones«« •____ _________ _
B i; Alquien en e! servicio ie hablo acerca de los derecbos y debere^u4ien^como usua_nol^— 
aSi respondio'si a la anterior prsqunta, 6 los'd®os"y 

: Yi 'lLeinformaronacercadedondediiigirseparacoloc^;unaieJici6_n,_queja±re^^
i) El" area dotide fiie atendido, presentaba condidonesadecuadasde lirnpjezayoroen_.----- r_,—Vu tosulta ustd ios ranate * fiabifidos

I *- ,L .... ............ ..... .. ......... I______ n< i nnAninl riirilTC Vlft

/( Q I Recomcndaria los servicios del 
i 0 : Hospitai a sus farniilares o conocidos?

X

DEFiNiTlVAMENTESI [PROB^LEMENIESIJPPABLEME^NO

X

-X-

NS/NR N/A

-X

DEFINITIVAMEN'fENO NORESPOlyDE

! V/ ; nUbpilCJl a OUO >a!iMM«'vv W  -------- t—' •______________ ■___________
. .1 : Fn general, iCdmo caffica su expenencla rrlspecto a li^c^de lc« smicio^MUY BUENA
j 4 i ' de salud en el Hospital Regional de I! Mivel de San Marcos ?---- -------------------------

i ^ ' ■ ESPACiO EXCLUSIVO PARAPACIENTES EN_^EL SERV1CI0 D

i i I Tuvo inconveniente para oblensf !a cita {.... __________----------—
o'; Considera one los mecanismos para ia asignaciori son los adacuate.

........-...... ------ _____ _ . RADA DAriPMTP?^ PN

BUENA REGULAR MALA
..X-

MUY MALAj NS
_____ L -...

IIiioi 1 lua uata «ijo!5anuviwMyvM^.vw^-------------------------------------------------------------
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPlTALlZAClON

1 i Si le administraron medicamentos, ^Le infTOrona®d^£!iMOT.^es^J_..
2i Si !e reaiizaron examenes o procedimientos, i ie fueron explicados?_________
3! .1 Le informaron sobre el horario de visitas ?
4,; ^ ie informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utilice GSte espacio par.a sugeroncias 6 comcntario

REND1CION DE CUF^TAS ( Marque con una x )

I O-Jt Inlonnacion considera usted mas sT.port.jnle para que la 
1 a; it;Uad de a conocer durante su procesc -in renoicion de 
i cuentas a 'a ciudad.ro-a

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

AgradC'Ce'-'-t.'S su venose upinion, s. us PDortes nos ayudan a censtruir un mejdr hospital!



I^OSFITjiiL REGIONAL
DE >1 NIVEL DE SAH MARCOS

VERSION 3

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATJSFACCION Al__U^SUARIO^ -----

VIGENCIA

30/11/2021

........ ................—.....- h.otv :0 iedkVi qr:So de satiifaccT6n'de'oI^i.]irios conVl dnimo de buscar altemativas para el mejoramlento do los procesos

d6 ia e^irdade'SJsofci^andeCfoma cordial, reapond'er consinceridad las si£ui^es pre^ntas.^ ----------------------------------------------------
JIJ >0 V.I *.................

GNCUESTA del SERVICIO DE: OC--(c-'fe^<SL?
NOMBRE COMPLETO 

No. IDENTIFICACION 

DIRECCI6N

CGRREO EI.ECTRONICO 

GFLUPO ETNICO

2

'-^c^ — FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
identii^icaci6n del usuario^_.. n___

220._____
cxh^______

DmQ^ A2DZ2

EDAD <^<2 1
TELEFONO

EPS 3^ c V©-».—
PROCEDENCIA RtJJ^L URBAN A

P Ft E G U N TA
RESlPUEST^

1 ;6 
" 2 ;6

tyvoqueesperarparasef 
eltratorecibidopora 

inciaradesu'i-liedieron explicaaon ciara fle su eniermeoaa irdidinwmu y ^uiuauuoj_______ _
3':; En caso que ie haysn ordenado niedicanientos ledieron recomAn^acioneyiarasu admin^tra^ 
5 T Encase, que ie hayan ordenado exarnenes !e explicaron las recomendaciones para su re3lizaciojT| 

'eng profesinna! pTo aiendio Ie pregunto sobre las diidas respd ajueffferniea^?
T;; Cdnsidera que lo alendieron en condiciones de privacidad? ________.
8 i/ Alquien en e! sewicio Ie hablo acerca de los derechosy deberesqu_e_tienecqmo usua_nq?
91; Si respondio sTa la anterior pregunta, c los derechos y deberKfueron^xplicados^a^^

■ 10:i/ Leinfdrmaron acerca da donde dingirse para MferunajegdQI1’ redam^eteaone^
11 / El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpiez^rdeiK----- ^
■U los caiiaies 'ie iriortr-wen habilitados por la e®ad JacebooM^vither^^

, of iR^darialosse™*., d=i DEFiN'TlVAWENTESl JLPROaMEremPE»™il*
I vj i Hospital a sus familiares 0 conoados?
4 A 1 En generar suexperiencia rJ^ctosla presladi^^ los setvicios1^U^UENA| BUENA
! 4 i de salud en el Hospital Regional de li Nivelde SanMarws?_____ -------------------1—:------- --------~

i ‘ ^ ESPACiO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSl LTA EXTERNA

' i i I Tuvo inconveniente para obtenar la cita >   ^ ^ ........— —
2. I Considera qua los mecanismos para la asignaciqn son lps_adaai^s.—

NS/NR N/A

NORES?OtiDE

REGULAR MALA \ MUY MALAj NS

diltblilUb uGiu iG aotyiiw's/ivn uv.i -------------------------------------------------- ~i ”7TT,
ESPACIO EXCLUSIVO P.ARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1!Si Ie administraronmedicamentos, iLeinfonMon^

__

2' Si !e realizaron exarnenes o prccedimientos, /.iefueronexplicajos?___
3! I Le informaron sobre el horario de visitas ?...........
4-: Vie informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Uritice osto eap.icio para sugerencies 6 comentario

---- f--I

T

Oae intcfmacion considera ustsd mas smpor 
ot;*!(iad de a conocer durante su proneso ( 

cuenlas ?. la ciudartr-.nis

1 L 1 V 1—^ 1— *“■ •
te para que la | f1nanc1ERa ASISTENCIAU JURIDICA ADMIN ISTRATiVA
endicion da 1_________________

.^J. -
i Ag

nos aj/udan a censtruir un major hospital!



HOSPITAL REGIONAL
DE II NIVEL DE SAH MARCOS

VERSION 3

FORMATO DE CARACTERIZACldN Y ENCUESTA DE 
SATiSFACCION Al_JJSU/VRIO_--------------

VIGENCtA

30/11/2021

I raENT/T^lCACl6N^EL USUARIO
FECHADE DILIGENCIAMIENTO ^ D Df^M A2g)2,3

......... ................. :----------- b. Vo de satisfa^dn do osusuarios con el dnimode buscarattematlvaspataelmejoramlentodek>8procesos !
, deresponder consmcendad las siguientas preguntas. _______________________________________ :

ENCUt^STA DEL SERVICIO DE;
’ - - —....... —......... . . - - I |r>c:K|-

NCMBRE COMPLETO j_

No. ioentifTc/vcion 

OIRECCION

CORREO ELECTRONICO 

GP.UPO ETNICO

79. <r<.«....

i zm ■..

A.

rn'LO^'r — —X txolrs CTl’ >'■'>^1 ■ ‘ .-J
edad ' •

- TELEFONO ^'/z>a€ossos
o-fSir- K

PRO^EDENCIA RURAL UR^ANA

PRfEGUNTA

3con( } que luvo qii 
j recibido por 
desuI LG oieron expiicaci'jii udid ue su cmpuucuau i----------------.-.-r-;—s

A ; - En casoque le hayan ordenado msdicamentos ie toi^recom^aa
5 Encasoquelehayanordenadoexamenes!eexplicaronlasrecomendacionespara^sureal'iza^i^^
6 7 E! profesionalqueld atendio le pregunto sobre las dudas respeefoTsu'enferrnedad ?_
7 :;Cbnsideraqueloatendieronencondicionesdeprivacidad? ___________
81 Alqulenenelben/iciolehabloacercadefosderec^
9 VSi respondio si a la anterior pregunta, i los derechos y debereston e_^ic^^^^^^^^ —
10 7^6’informaronacercaded'bndedirigirse para rataruna_p^6nLgu^^
1 -1 i; El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuada^de limpiezajfordenj---- ^—
i j it tasulta iisW fe canales dc informacicn fiabilitados pot la entod, facebookjwfcwnaweb
O ; aRecomeatalatos^ios afl OEFidSlVAMEllIESI , iPROWLmmiP?0»«S
} OiHospitalasusfamiliaresocop.ocidosE ^ _______ ^__1_______ ___

Tl >5! EnqeneraLiCtocalificasuexperianclarespedoalaf^  ̂ BU
14! de salad en e! Hospital Regional de II Nivel de Sar^MaTO^ .

I j ^ I uyu II iL./LJl ] 1 MV/1 KV ^uiw tw    ------------ ------ ------------------------------

o i; Considera one los mecanisfrios para la asignadon son los a^acu^
1 0--------------------- -1-------- - • ___ , PSA O A QAr'ICMTPC Ph

, Hospital Kegionai u« '> _________ _________ ,—f------------------—
ESPAGIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSl LTA EXTERNA

isr la cita ?

NS/NR

NORESPOnDE

REGULAR MALA i MUY mala; NS

.K-
illibiilUo udia 10 - —--------—--------------- “ s
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVtClO DE HOSPITAUZACIO

11 Si le aciministraron medicamentos, ^Le intornia[on a_ce[cade !a apicacjon_^_es^
2' Si le realizaron examenes o piocedimientos, le fueron explicajos?_______

^ I Le informaron sobre el horario devisitas ? ________________
^ Id infnmnqrnn Rnhrfi la CUStodia ds SUS po^on^ndat; ?

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

RErvlDlClON HF CUENTAS ( Marque con una x )
Olic intormacion considera usted mas imporbnte para que la 

entidad de a conocer durante su procesc de rendicton de 
cuenlas a la ciudEidama

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA 1

Agradecerncs su valioss opirtiOR, sus aportes nos ayudan a censtruir un major hospital!



© <83> HOSPITAL. REGIONAL 

DE il NiVHL. OE SAN WJARCOS
foriviato df caracterizacion y encuesta de

SAT?SFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

U prescnle ^esialene ccmo objotivo ...d. ^ grado rie sab^c^n de^ ^ bUSMmM Pa,a 61 m8i0ramlent° de 108 Pr0CeS°8
de- fa entidad, Se solicita de forma cordial, re.;-portder con sincerldad las siguientes preguntas. -----------------------------------

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: ^ ' ___________ FECHADE DILIGENCIAMIENTO
.........^ 1D E NTIFl C AC 16 N DEL USUARIO______________

y[t^ZSOS3...

MOrS, A

NCMSRE COMPLETO 

No.! 0 El^fl FiC ACl on” 
D!RECC|6n

CORREO ELECTRONICO 

GrUfPO ETNICO

6. s--
Tv,

2X-
EDAD

TELEFONO

EPS

PROCEDENCIA

ENCUESTA(Marqij6 con una x dependiondo la^respuesta. SI. NO. NO SABE/ NO RESPONDE. NO APLICA

pr^nwzZUZZIZZZIZI____  Dccic>l,,=

2:5:..... ..
32jJ£?Jc^
RURAL

/Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? 
p : .iUsted considera que ei trato recibido porft! nftrcftn9lf rlp' ^
3 I ledieronexplcaadn Clara de su enter 
4.' I En caso 
5 i(i,Encaso
6': c

su adrninistracion1
onvaucuuow^nu.uv,,.,_____ r________________________ , SU rea!izaci6n ?

ito aiendiole pregunTo sdbre'las^d'udas respe’cfo a su enfemiedacT?_______
T' /CuilblUBId que lU dlCIIUIClUii c:; LUiiUiuiv.icj u-■ _____ ________________ _

8 J,A!gyien en e! seivicio ie bablo acerca de ios'derecTios v deb'eres queHene como usuano?
IdnsEdera que'lo atendieron en condicionesle pnvad^^^^^

SI

5::5
5:-
:5
Z5:z5

Q I O' lObpUMUiU Ul U lU umvnv. ------ --------------- i—I—T-------, .707 !T------- T
10: l-S informaron acerca de donde dirtgirse para colocar una peticion, queia, reclamOi telicitacion_eci 
11 : El area donde fue atendido; presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

----- r-.-—------------ r . r _ L' Ltiii U a«*Ma/J #AAoKr\nl/ TuniKc

I S'i respondio si a la anterior pregunta,.los

11 id area oonue lue cueiiuiuu, picpg.itouo wtwiwwMvu --r---./-•-t-------- r-^—r-
i 9 i I Consulta usled los canales de in'ormacion habilita'dos por ja entidad, facebook, Twither, pagina web
Z ; ^ Recomendana los servicios doi : OEFlNIIlVWMy!;!'

i 0 i Hospital a sus famiiiares o conoddos? yj , __ ___ ^__i________

r1 /I 1 En neneral, iCdmo califica su expi^riencia respecto a la prestaddn de los servidos i mUY BUENA 
14 ' de sail'd en el HospitEii Regional de It Nivel de San Marcos ?

BUENA

ESPAGIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1 i ^ Tuvo inconveniente para obtener la cita ?
mecanismospara‘".dZ;

RESiPUEST^
NO NS/NR N/A

5l
DEFINITIVAMENTENO NO RESPONDE

REGULAR MALA MUY MALAj Nr

U llOl I lUO )9Ul U fW V. V. . 'T-T.- ——  --------------------------------------—  --------------------1------------ ,

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACtON

1 iSi teadrninistraron medicamentos, ^Le informaron acerca de la aplicadon deM^—
2' Si l8 realizaron examenes o procedimientos, /. lefueron explicados?________
3JI Le informaron sobre e! horario devisitas ?__ ^________________
A- I le infonnaron sobre la custodia de sus_pertenencias ?____________—c ________

UtMiCii Gstc espacio para sugercnctas 6 comentano

RFNDICION D F CDENTAS { Marque con una x )
iniorrnacion considera ustec va.s •mpc.r'.'-dr.te para que !a 

••-'L'liMd de a conocer durante si pswr-c cio rencicion de 
cuentns a 1h ciUw.'i'Jei..a

financiera ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA i

i Aqraciv-zL!i' 'c:; ai’osa opinion, sus aportes nos ayudan a censtruir un mejdr hospital!



HOSPITAL REGIONAL 
SAN MARCOSOB !l NlVt^L. DE

i__1
foriviato df caracterizacion y ie'^^^esta de 

S AT IS FAC CIO N Al_ USUARIO

VERSION 3

VIGEN CIA 
30/11/202-1

u presoate encuosta tiene oom= o.io.vo an,m° de_bUSCar BllernaUVaS Para e’ mei0ram,6nt° d6 '°S Pr0CeS°S
do la entidad. Se solicita de forma cordial, responder con sincartdad las siguientes preguntas._____ ___________________________ ;_____________________ __
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V ^ Recomendarb los semcios dei DEFINITHM^S]
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4 /i ' En general, ,j,C6mo caliSca su oxpenencia respecto a la prestacidn de los servicios i ^[jy BUENA 
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ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN ELSERVICIO DE CON SI ILTA EXTERNA
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i i ^ Tuvo inconveniente para obtener la cita ?
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ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN ELSERVICIO DE HOSPITALIZACION
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LISTADO DE PACIENTES CITADOS

•.SERVIDORSIAGO .SIOS

Filtros :Ustado de citas de 18/10/2023 00:01 a 18/10/2023 23:59

Fecha
[nicial: 18/K Fecha

Final: 18/1 Noml NO Facturado: Todoi Uendido: NO Citas
de: Servidos ambulatorlos

Gta No. Fecha de la Gta Paciente Servido Tipo de dta Autorizad6n Informado Facturado Atendido Atender Signos T.

1 J 1 1 n /I

18/10/2023
07:40

34944312 -
MILADYS

DEL
CARMEN

CONSULTA DE
CONTROL POR

728910 ESPEOAUSTA EN Control NO NO NO Ir □
ACUNA DE

HOYOS

ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA

18/10/2023
08:19

3957283 -
OSVALDO

CONSULTA D»' 
PRIMERA VEZM

POR
ESPEOAUSTA EN

1 /
733604 DE JESUS , PriinerS^z NO NO NO Ir □

CHICA
AVILES ORTOPEDIA Y

TRAUMATOLOGIA

n

18/10/2023
09:00

34950389 -
YESSICA

PEREZ

CONSULTA DE
CONTROL POR

728935 ESPEOAUSTA EN Control NO NO NO Ir □
GARAvrro ORTOPEDIA Y

TRAUMATOLOGIA

1104424014 CONSULTA DE

18/10/2023
12:00

-YISETH CONTROL POR
732655 PAOLA ESPEOAUSTA EN Control NO NO NO Ir □

VERGARA ORTOPEDIA Y
LUNA TRAUMATOLOGIA

64568890 - CONSULTA DE

18/10/2023
13:20

MARIA CONTROL POR
732854 ELENA

RICARDO
ESPEOAUSTA EN Control NO NO NO Ir □

ORTOPEDIA Y
SOLAR TRAUMATOLOGIA
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