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HMOSEITAL REGIONAL VERSION 3 \‘
pe n niveL o SAN MARCOS ,

VIGENCIA

FORMATO DI CARACTER!ZACION Y ENCUESTA DE 30/14/2021
SATISFACCION AL USUARIO

rLa presente encuesta tiene como obj@tivc}~ medir E@Féﬁﬁ?s&lsfaccibn de os usuarlos con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
! de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad fas siguientes preguntas.

| ENGUESTA DEL SERVICIO DE: ] QGQ,;Q &5 - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D JgdMOTA

T IDENTIFICACION DEL USUARIO . '

| NOMBRE COMPLETO " hmos Nextexa  \wiana Yomela  Hera

"No. IDENTIFICACION \", O 3 o. LNS. 0\ }. 6 EDAD , O

\ DIRECCION o %QJ{‘\ o ComPo aueVO. |TELEFONO 21 788 93U

|"CORREO ELECTRONICO ' . . EPS Houlval Ser

owrommieo  [yndigeno. . PROGEDENGA_[ruraL {ngaa

ENCUESTA(Marque con una ®/dependiendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA !

o TTTTTPREGUNTA RESPUESTA

: Sl NO [ NSINR| NA
1 1 | Estasatisfecho con eftiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? ~

| Usted considera que el frato ecibido por el personal del servicio fue el adecuado ? >

23| Le dieron explicacion clara de s enfermedad tratamiento y cuidados 7 <

4 |; En'caso que [¢ hiayan ordenado fedicamniosTe dieron recomendaciones para su administracion 1 Ne

"5 |; Encaso que le hayan ordenaco examens le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| <

"G |, Elprofesional que Io afendio le pregunto sobre las dudas respecio a su enfermedad 7 S 7l

v | i Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? S |

" 81, Alguien en el'senvicio Te hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? £

"9 | Sirespondio s a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente ~£

40t Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7| ><

| 11 |, EYarea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza yorden ? _ ~<

712 |, Consulta ustedTos canales de informecién habiftados por fa enfdad, facebook, Twither, pagina web ‘ Y

1 3, & Recomendaria s senos el | DEFMTIVAMENTE S | PROBABLENENTE S| | PROBABLEVENTENO | DEFINTIVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus fariiiares o conocndos?i + 1

e i Resorelos | il oo smacos? | VALUENA] BUENA|REQLLIR | MAA [MOTALA NS

C ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA i

1 | Tuoinconvenierte paraobtenerfacta? Y

"1 Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? X |

L 1 S ESPACIOEXCLL_J:SIVP E‘_\E-AiPACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION l

| 71 1Sile administraron medicamentos, ¢Le informaron acerca de Ia aplicacion de estos ? i

| 2215 le realizaron examenes o procedimientos, ;,le fueron explicados?

| 34, Leinformaron sobre el horario de visitas ?

4|, le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias ¢ comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Que informacidn 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

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital |
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fla pfesente encuesta tiene como objc-:tlvc~ medir %GF:SE-G de satisfaccion de os usuarios con el @nlmo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
, de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

30/11/2021

| ENCUESTA DEL SERVICIO DE: ’Po-cg«'o;lv. L - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO ptA MOF A202/3
" IDENTIFICACION DEL USUARIO

ol David Vifaia LU o

! . .

! NOMBRE COMPLETO
i

t

NoENTIRCAGION T !i/\//} 044387 97 - EDAD T Oy

| preceion e enen o Cha [EEOY Beoly)r g

' CORREO ELECTRONICO ‘ .. ‘ EPS (Y y (0 Pl

CeruPOEMNGO N : PROCEDENCIA |RURAL LJ‘T—)@\NAT

ST """‘"Eﬁ&é};&;@g‘;&a i x depamdiondo 1a respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA ’

T T PREGUNTA RESPUESTA

: - Sl NO | NSINR| NA
41 Esta satisfecho con eftiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? N

""" Ustetf considera que el frato recibido por ¢l personal del servicio fue el adecuado ? va

317 L& dieron explicacion clara de §i enfermedad tratamignfo'y cuidados 7 S

4 |, Encaso que le hayan ordenado fedicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7 ><

"5 1; Encaso que le hayan ordenado examenas le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| <.

& 1, Elprofesional que [o atendio e pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? ~<_ i

~ 7 1 Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? <

" & 17, Agiiien en el Senvicio Te hablo acefca d los derechos'y deberes que fiene como usuario? va K

O |, Sirespondio s a la anterior pregunta, , los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | ¢ :

"10}; Le nformaron acerca dé donde difgirse para colocar una peficidn, quefa, reclamo, feltacion ect, (RS M
- 141 i; Ei &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpigza y orden ? , < !

12 |; Consuta ustedTos canales de informacion habitados por la enfidad, facebook, Twither, paginaweb| .«

';13 . Recomendarla los servicios del | DEFNTNAMENTE S | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTE NO | NORESPONDE

i Hospital a sus familiares o conocidos?| '

1 4 ! En general, ;Como califica su expericncia respecto a la prestacion de los servicios | Uy BUENA| BUENA|REGULAR | MALA |MUYMALA| NS
AT __de salud en el Hospital Regional de l Nivel de San Marcos 7 >=

L e e e ot

o o ESPACIQ E};CLUS_IVO,_PA_RA PA(__:_I_!_ENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA i
1 {,Tuvo nconveniente para obtener la cta 7 o L <
"2 1 Considera que los mecanismos para a asignacion son los adacuados? Yo |

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

i

T { Sile administraron medicamentos, ¢ 1.e informaron acerca de la aplicacion de estos ?
| 22!Sile realizaron examenes o procedimientos, ; le furon explicados?
| 3., Leinformaron sobre el horario de visitas ?

"4 leinformaron sobre fa custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias ¢ comentario

""RENDICION DE CUENTAS ( Margue con una x )

Que informacion considera usted mas importanta para que la
entidad de a conocer durante su procese de rendicion de FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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



\,
N

A

HOSPITAL REGIONAL

i peE 1 NiveL pE SAN MARCOS

bAT!oFA("CION AL USUARIO

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

I La presente encuesta

St i e e o e s

tisne como objem.o medir 8! graco de satisfaccion de os usuarlos con ol animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos

e = it i 1 R g am i

i ENCUESTA DEL SERVICIO DE:

* FECHA DE DILIGENCIAMIE

! de la entidad, Se solicita de forma cordlal Pponder con slncorldad las slguientes preguntas.

NTO

DILMOD A2n.

VY

IDENTIFICACIC)N DEL USUARIO ]&WQ H’mq Va2 (fﬁo%:

[ Valeownd_iodoal_ MarQeez Rohord
" 'No. IDENTIFICACION “’17 LIE)?Z 5 HD:% EDAD ./f:))
. DIRECCION ‘T@Y FOT N TELEFONO Q’H??—‘fﬁflg'l
; 'CORREO ELECTRONICO B EPS U\—Lm\ x5
G'wpo FTNIGO c PROCEDENCIA [RURAL JRBANA
‘ o "Eﬁcussmmarque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA ’
o " PREGUNTA RESPUESTA
; S NO [ NSINR| N/A
"4 Esfa safisfecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? <
"'\ Usted considera que ef frato recibido por ef personal def servicio fue el adecuado ? <
"33, Le dieron explicacion clara de sl enfermedad fratamiento y cuidados 7 N
4 | En caso que e hayan ordenado medicamentos fe dieron recomendaciones para su administracion 7| %<
"5 14 Encaso que le hayan ordenaclo examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? %
' ¢, El profesional que To atendio Ié pregunto sobre Tas dudas respecto a su enfermedad ? "~ B
7 1 Considera que lo afendieron en condiciones de privacidad ? N%
. 81 Alquien en el senvicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? ~, i
O | Sirespondio si a la anterior pregunta, ¢ los derechos y deberes fueron expllcados adecuadamente >~
40/, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, feficfacion ect. 7| ><.
' 11 |¢, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? 7~ i
12 |1 Consulta usled los canales de mformac:on habiitados por la entidad, facebook, Twiher, pagina web S |
i1 . & Recomendara osseniios el l DEFINITNAMENTE S| | PROBABLENENTE S | PROBABLEMENTENO | DEFINTIVAMERTENO | NORESPONDE |
, U | Hospital a sus famiiiares o conocidos? i i '
14 et ﬁ??é?@f?ﬁifei‘”hi”sSféé’{’%?é’i?fnﬁsdp:f]‘%f’v‘e? oty |MUXOUENA] BUENA |REGULAR | WAL |MoYNAY NS |
- l ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
: -1 |, Tuvo inconveniente para _th enerlacita?. Y% o
22 1 Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? X o0 ;
‘ : o ESF’AC!O E)\CLUSNO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION ;
s le admlmstraron medlcamen tos, OLe mformaron acerca de la aplicacion de estos ?
2{ Si le realizaron examenes 0 procedlmlentos ;, le fueron explicados? |
: 3314, Le informaron sobre el horario de visitas ? |
4. { le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? :
ilice este espacio para sugerencias ¢ comentario '
|
RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )
Que informacion considera usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

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 !
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¢ ENCUESTA DEL SERVICIO DE:

"NOMBRE COMPLETO

Loe]
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la entidad, Se sollcna de forma cordn Hl, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

Lservicioos E¢ ety

" FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DOS MO A2

DéNTlFICACION DEL USUARIO

_!6{3)’“5 [ Nian (Skmla OZ2ons

e ETIRGASION T cag 4 84T EDAD Y )

‘pmeccon el dimon TELEFONO  Pr#09022.%

 CORREOELECTRONICO 1 3 Yen ,5+5QA&@‘3Q{—WJ Cowa EPS CocsaOeam

3 GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RtrsAL L}IRBANA

ENCUESTA(Marque con una X dapendlendo la respuesta, S, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

- PREGUNTA_ RESPUESTA

; Sl NO [ NSINR| NA |

"4 1, Estasatisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido 7 X

"= 1 Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? X

"3 |, Le dieron explicacidn clara de su enfermedad tratamiento y cuidados ? ~

4 | En'caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su adminisfracion ? S N

"' 55 14 En caso que le hayan ordenado exarnenss le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? v

65 |, El profesional que 10 afendio & pregUinto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7 b -

~ 7 1 Considera que o atendieron en condiciones de privacidad ? x [
8 |, Alguien en el servicio Te hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? ~ )

9y Sirespondio si a la anterior pregunta, ¢, fos derechos y deberes fueron expllcados adecuadamente |

10 ¢ Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felictacion ect. 7] 5% B

11 El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? S

12 13, Consulta usted fos canales de informacion habiliados por la entidad, facebook, Twither, pagina web * j

1 3 ¢ Recomendaria los servicios del | DEF!\HIVAHENTE S PROBABLEMENTE S ! PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE

| 4 Hospital a sus famiiiares o conocxd0°’7‘ ! ;

14 e éé’?é‘.‘&"é’iifé%%iﬁﬁif?éﬁ‘é’nﬁ?:ﬁ‘%?v'e? a’;e;f:ﬁz:if;;": renis 'M‘%EUE“A BUENA|REGULAR | MALA [MUYMALY N5

‘ ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1 1 Twvo inconveniente para obfenerlacita? %
“ 22 ' Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? ¥ N

‘ - EQPACIO E)\CLUSIVO F’ARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION :

L ’Sl le admm15t_rggn_m9@g1mon 0s, cLe mfo__rm_aron acerca de la aplicacion de estos ?
z_ 'Silg realizaron examenes o proced_:m_xgnt_qs ¢, le fueron explicados?
- 3 4 Leinformaron sobre el horario de visitas ? ?
ik  informaron sobre Ja custodia de sus pertenencias ?

Utnlnce este espacio para sugerencias ¢ comentario !

RENDICION DE CUENTAS ( Margue con una x )

Que informacion considera usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

entidad de a conocer durante su groceso de rendicién de

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion,

sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital |
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de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

]

[ " .

[ La presente encuesta tiene como objetivo medir e! grade de satisfaccion de os usuarios con el anlmo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos
l

' ENCUESTA DEL SERVICIO DE: é
]

- FECHA DE DILIGENCIAMIE

NTO

D OIMOT A2

, DENTIFICACION DEL USUARIO

‘ NOMBRE COMPLETO

! No IDENTIFICACION

7,01)6,“1 !orb u'r(;rves

EDAD

12

4.093-09 S.633%

‘ DIRECCION

I { CORREO ELECTRONICO
| GRUPO ETNICO

[ —

Ramo.. Saun_ Caclos.

TELEFONO

323424 6048

Elizabethas 15.Q¢ racul. com

EPS

Cmﬁal: c{

PROCEDENCIA

RURAL URB/QNA

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

PREGUNTA

RES

PUESTA

NO

NS/NR | N/A

o e wy m e e

¢, Esta satisfecho con el tiempo que fuvo que esperar para ser afendido 7

¢Usted considera que el frato recibido por el personal del servicio fle el adecuado ?

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

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

¢, En caso que le hayan ordenado examenss le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?

7

¢, El profesional que lo atendio fe pregunto sobre Tas dudas respecto a su enfermedad 7

¢ Considera que o atendieron en condiciones de privacidad ?

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

i g g

wa@m»@mp

xo!

c Si respondlo si a la anterior pregunta ¢ los derechos y deberes fueron expllcados adecuadamente

¢, El area donde fue atendido, presentaba condiclones adecuadas de llmp|eza yorden ?

R PP 4 [P R o

|¢ Consuta usted los canales de informacion habilttados por fa enfidad, facebook, Twither, pagina Wb

f

¢ Recomendarla los servicios del | DEFINITIVAMENTE SI ! i PROBABLEMENTE S | { PROBABLEMENTE NO

DEFINITIVAMENTE NO

NO RESPONDE

Hospita! a sus famiiiares o conocidos? » § }

En general, 4 Como califica su expenenc:a respecto a la prestacion de los servicios |y BUENA

\ . ; BUENA
- de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? r

REGULAR | MALA

MUYMALAT NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSU

LTAEXTERNA

1 ¢ Tuvo inconveniente para obfenerfacita ?

F

¢, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?

,.P

ESPACIO E)\CLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSP

ITALIZACION

Si e administraron medicamentos, (,Le informaron acerca dela aplicacion de estos 7

Si le realizaron examenes o procedlmlen 05, ¢, Ie fueron explicados?

¢, Leinformaron sobre el horario de visitas ?

¢, le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?

‘Utilice este espacio para sugerencias ¢ comentario

'RENDICION DE CUENTAS ( Marque con

una x )

Que infermacidn considera usted mas importante para que la

FINANCIERA ASISTENCIAL

entidad de a conocer durante su proceso de rendicién de

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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

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

La presente encuesta tione como objetivo medir ef grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramlentcyvf procesos

: ENCUESTA DEL SERVICIO DE: % d_P
| > CON A

" FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

3

IDENTIFICACION DEL USUARIO

D (HCM O AlnZ
L

3
i
i
‘

NOMBRE COMPLETO

@‘N')a(na Mara NYeding Levuuo

No. IDENTIFICACION

E 4005 coo_oco EDAD 29
:r DIf’[_—:CCION 2 /‘.X( S TELEFONO 32159368 _
L COI:’.REO ELECTRONICO o . . EPS NEP
i GRUFO ETNICO ’ PROCEDENCIA RURAL URBANA
-‘ ) ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, Si, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
_— PREGUNTA RESPUESTA
T SI NO | NS/NR| NA
; 1 | Estasatisfecho con el tiempo que fuvo que esperar para ser atendido 7 ¥
I 2 | Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? v
"3 |;, Le dieron explicacion clara de su enfermedad ralamiento y cuidados 7 7
r 4 |, Encaso que [e hayan ordenado medicamentos e dieron recomendaciones para su admimistacion 7|~
- 5 |, En caso que le hayan ordenado examanes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? X
. 6 | El profesional que o afendio e pregunto sobre Tas dudas respecto a su enfermedad 7 4
17 | Considera que To afendieron en condicionies de privacidad 7 P
| 8|, Alguten en elsenvicio le hablo acerca de los dérechos y deberes que fiene como usuario? 7 ]
. 9 |, Sirespondio si a la anterior pregunta, ¢ los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente 4
10 |; Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, quega, reclamo, felictacon ect.?|
' 11 |;, El drea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? -
' 12 1;, Consulta usted los canales de informacion habilfados por la enfidad, facebook, Twither, pagina web Yo
| Q) & Reoomentat s e del | DEFNTIAVENTES] | PROBABLEMENTE S1 | PROBABLEMENTENO | DEFINTIVAMENTE NO NORESPONDE
I Hospital a sus famiiiares o conocidos? / {
e ot s st Regor o1 N o s ot 193y BUENA] BUENA| REGULAR | MALA [ WY AL N
: ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA ;
4 13 Tuoinconveniente para obtenerla cita? / 7
.2 | ¢ Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuiados? / '
§ ESPACIO E)\CLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
!“i S le administraron medlcamento_g, LLe informaron acerca de la aplicacion de estos ?
225 le realizaron examenes o procedimisntos, ; le fusron explicados?
| 3¢ Leinformaron sobre el horario de visitas ?
+ 44 ¢ le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?
Utvllce este espacio para sugerencias 6 comentario
RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x ) |
QLéit'&g’é”;i?g;%’gfg[j’r:ﬁfgumparz é’;’é’;”;iﬁfng?&ig‘éz 1 FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA ADMINISTRATIVA
cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinidn, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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%f’ HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe nNnwveL e SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACI()N Y ENCUESTA DE
bAT!SFACC!ON AL USUARIO

l La presente encuesta tiene como objstivo medir rel grado de satisfaccion de os usuarios con ¢l animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se soliclita de forma cordlal responder con sinceridad las siguientes preguntas.

; 7
| ENCUESTA DEL SERVICIO DE: Cgsro S ' FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D Al M 09 A%25
| IDENTIFICACION DEL USUARIO
‘ o

"WOMBRE COMPLETO sqm’blcfd W &8 odo-
{ No. IDENTIFICACION 10 88 2 1% EDAD 4 q

"DIRECCION Sen. oM TELEFONO %20 8o tos

foreme
*L ??RREO ELECTRONICO e . . EPS C_c@ v é_:-

A X3

,GRUPOETNICO PROCEDENCIA |RURAL LJRwNA

VIGENCIA

30/11/2021

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

PREGUNTA RESPUESTA
NO | NS/NR | N/A

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

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

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

;, En caso que Ie hayan ordenado medicamentos Te dieron recomendaciones para su administracion ?
¢, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
¢, El profesional que fo atendio Iz pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7

¢ Considera que fo atendieron en condiciones de privacidad ?

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

¢, Sirespondio i a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

1¢ Le Informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7
¢, El érea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

¢ Gonsulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina  web

¢ Recomendarla los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| lPROB’\BLEMENTE St | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | NORESPONDE
Hospital a sus famiiiares o conocidos? 7Q T

1 ‘ 4 En general, § Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios |y BUENA| BUENA|REGULAR | MALA | MUYMALAl NS
" - de salud en el Hospital Regional de 1l Nivel de San Marcos ? =<

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 {4, Tuvo inconveniente para obtener[a cita ? X
- 22 14 Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? X
N ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
M Sile administraron medicamentos, ;e informaron acerca de la aplicacion de estos ?
215 le realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados?

3¢, Leinformaron sobre €l horario de visitas © .

4| ; leinformardn sobre la custodia de sus pertengncias ? , !

‘Utilice este espaclo para sugerencnas o comentario

I
!
t

AﬁNA

i
I

XXV¥¥X¥XgXX$9

m:swm

(

o e B B

LD

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 !
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FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tisne como objativo medir ! grado de satisfacclon de os usuarios con ol animo de buscar altemativas para el mejoramlento de los procesos

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

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DOCM 09 A02

5

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: G
‘-/&MEENTIFICACIC)N DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO
{ No. IDENTIFICACION

N el 550 preivs Fefor -

135910 B3>

EDAD

39 on

[

DIRECCION
CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO

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

TELEFONO

322 S&B3X4 !

e If)ueria lope3 .

EPS

Coo-5a log-

s
T A X

PROCEDENCIA

RURAL URBé@
7

PREGUNTA

PUESTA

Sl NO

NS/NR | N/A

;, Esta safisfecho con el tiempo que fuvo que esperar para ser afendido ?

Usted considera que el frato recibido por el personal del servicio fue el adectado ?

—

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

¢ En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7

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

e

i

DD WN =

{

, o El profesional que o a endxo le preguwto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7

[

—_

-
—

;(D GO@\!:

1, Si respondio si ala anterior pregunta, 4 los derechos y deberes fueron exphcados adecuadamente

iO

¢, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, feictacion ect, 7

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

7+6f+%%%f$¥

RN
iN

¢ Gonsulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagma web

~=

| DEFINTIVAMENTE S1 | PROBABLEMENTE S1_| PROBABLEMENTE NO

¢, Recomendarla los servicios del

DEFINTIVAMENTE NO

NO RESPONDE

Hospital a sus famiiiares o conocidos?

X !

En general, ¢ Como califica su experiencia respeco a la prestacion de los servicios | puy BUENA

BUENA
de salud en el Hospital Regional de Ii Nivel de San Marcos ? ~ i

REGULAR | MALA

MUYMALA| NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSL

LTAEXTERNA

¢, Tuvo inconveniente para obtener [a cita ?

+

;. Gonsidera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?

)2

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Sile administraron medicamentos, (,Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?

Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢, e fueron explicados?

, Le informaron sobre e horario de visitas ?

¢ le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? 7

‘Utilice este espacio para sugerencias & comontario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

Que informacidn considera usted mas importante para que la

FINANCIERA ASISTENCIAL

entidad de a conccer durante su proceso dz rendicion de

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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

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

“la preaeme encucsta tiene corno Oble’ ver medir &l qr-ado de satisfaccion de o3 usuarios con "ol Animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos !
dela entldad Se solicita de forma ccr*‘tal & ‘oonder con sincendad las sigulentes preguntas

L “‘CUESTA DEL SERVICIO DE: chu w FECHA DE DILIGENCIAMIENTO PATMOR A2022
‘ IDENTIHCACION DEL USUARIO " -

74’ yg bau;{m Txuilea

"NCMBRE COMPLETO

" No.IDENTIFICACION ; Z g zZo uilg EDAD U2
CpRECCION : Be /()7 o TELEFONO =) ésgﬁﬁ;ls
O'JPFO ELECTRONlco 7 “ o e EPS } yrw-#qal L
GRUPG ETNICO o =S PROCEDENCIA R}@L URBANA
’ | ENGUESTAMaraus con una x X dependiondd layespuesta, SI. NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
CPREGUNTA T RESPUESTA -
' ST [ NO | NSINR | N/A ™.

1 (bl ta safisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido 7

iUsted considera que & trafo recibido por ef personal del servicio fue el adecuado 7

;L& dieron explicacion clara ds su enfafmerfad fratamiento y cuidados 7

'; En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su adrinistracion ?

Y Fn caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?

¢, Efprofesional ¢ queto atendio fe oregvnto Sobre [as dudds respecto a su enfermedad ?

cConSIdera que 1o atendieron en condiciones de privacidad 7

|, Alguien en ef servicio fe hablo acerce de los derach_og y deberes que fiene como usuario?

4 S respondio sia la anterior prw'un , ¢, los derechos y deberes fueron exphcados adecuadamente
15 *; Leinformaron acerca de dande dingirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?
114 El area donde fue atendido, presentaba bondxclones adecuadas de limpieza y orden ?

12 0 Consulfa fausted los canales del informacitn hab;lxtados por laenfidad, facebook Twither, pagina yweb| M

q 3 i ¢ Recomendaria fos servicios dei uEHNiTlVAMENTE S PROBABLEMENTE Sl PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENITE NO | NORESPONDE

Hnspxtak a sus familiares o conocidos? -

@Wﬁmm&mm

xxxxxxxxyxx

.«

1 A "En general, é,Como califica su experiencia fespecto a la prestzlsczén 3o Tos Servicios | MUY BUENA %UENA REGULAR | MALA | MUY MALA NS
o salud en ef Hospital Regional de It Nivel de San Marcos * ? e . . ; B
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES ENEL SERVlClO DE CONSULTA EXTERNA
'i ¢ Tuwoinconveniente para obtenerlacta? . T ) < }
2 Concrdora que los mecanismas para k la asignacion son los adacuados? < ’

ESPAC !O EXCLUSIVO PAR(T PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
'% S| !e adminisiraron medl amentos, LLe lnformaron acerca de la aplicacion de estos ?

3 2 Sl le realizaron exéhewesap.oued.mlen tos, ; le fueron explicados?
' Le informaron sobre el horario de visitas ?

4 ; leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

ut rhcs’ esie espacia para suqercncms o (‘omentdno

RF:NDRCION DE CUENTAS ( Marque con una X))

: para que la
te renaicion de

e intarmacion considera usted
=vitiad de a conocer duranta
cuentaz Az

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

alibsa opinian, sus "nortns nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital |
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Y benniver oe SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir ¢l grade de satisfaccion de os usuarlos 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: (e, 0 o0 o ¢
2.

* FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

1
1

NOMBRE COMPLETO

_ IDENTIFICACION DEL USUARIO

b /4 M OTAT

i No. IDENTIFICACION
| DIRECCION

| CORREOELECTRONICO
GRUPO ETHNICO

B[ eycs W%fv C@Sv’-){(m
éeiﬂ(é%?w?)

EDAD

L FLoey

TELEFONO

0
A X

EPS

51 282 142
HSA

PROCEDENCIA

RURAL LPR;@A"

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

PREGUNTA

RES

PUESTA

NO

NS/NR | N/A

; Esta satisfecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser atendido ?

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

@Jx;m N

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

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

¢, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?

;, Elprofesional que fo atendio Te pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ?

 Considera que To afendieron en condiciones de privacidad 7

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

4, Si respondio i a la anterior pregunta, ¢ los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

I

-
—

;S'co oNO o

l

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

;, El drea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

xfxxx¥%Xfoﬂ

.

-
o

;, Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina Wb

.__S..j —
Py QO

X

gl | PROBABLEMENTE NO

¢ Recomendarla los servicios del

DEFINITIVAMENTE NO

NORESPONDE

PEFINITIVM&ENTE 8 i PROBABLEMENTE §

Hospital a sus famiiiares o conocidos? i

En general, ¢ Como califica su experiencia fespscto a la prestacion de los servicios

BUENA
de salud en el Hospital Regional de |l Nivel de San Marcos ? .

MUY BUENA
S

REGULAR | MALA

MUY MALAl NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSL

ILTAEXTERNA

1 Tuvo inconveniente para obtener la cita 7

;. Considera que los mecanismos para a asignacion son los adacuados?

>

>
0

ESPACIO E)\CLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

S le administraron medicamentos, ¢Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?

Si le realizaron examenes o procedimientos, ¢ le fueron explicados?

; Le informaron sobre el horario de visitas 7

¢ 1e informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espaclo 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 FINANCIERA ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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



h HOSPITAL REGIONAIL
7 bE 11 NIVEL DE SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como ob]etl\%— medir el grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos

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

i .
! ENCUESTA DEL SERVICIO DE Q ,e
i At

* FECHA DE DILIGENCIAMIENTO Dl M OQAZD27
) IDENTIFICACION DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO 621 A MY@OLV\ é/( orc7 Mafﬁr\/z/e‘k
i No. IDENTIFICACION Koy _¢yRo 7 L EDAD an_
mD_iiEhCCIbN v _Q ox M fer S & TELEFONO 220509413}
CORREO ELECTRONICO _ EPS (oS )23 8
! GRU;—O E;I‘NICO o M PROCEDENCIA RL‘!%L URBANA
; ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLIéA
e PREGUNTA RESPUESTA
{ S NO | NSINR| NA
| 1 |; Esta safisfecho con el tiempo que fvo qus esperar para ser alendido 7 o !
2|1 Usted considera que el rato recibido por el personal del servicio fue el adectado ? >
! 3 |¢, Le dieron explicacidn clara de su enfermedad fratamiento'y cuidados 7 e
4 |, En caso que e hayan ordenado medicamentos e dieron recomendaciones para su adminisracion 7] o<
5 |¢ En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7 X
. 6 |, Elprofesional que o atendio ¢ pregiinto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7 jye 7
-7 | Considera que To afendieron en condiciones de privacidad ? <
8 |;, Alguien en el servicio le hablo acerca de 105 derechios y deberes que iene como UsUano? X i
e ¢, i respondio si a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | <
-+ 10,4¢ Le informaron acerca de dénde diigirse para colocar una peficion, quela, reclamo, felictacion ect, 7 >
H 1 |¢ E! area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? <
| 12 | Consulta usted los canales de informacion habiltados por la enfidad, facebook, Twither, pagina Web P
213 ¢ Recomendarla los servicios del DEFIN!TIVM!ENTE 8 lPROBABLEMENTE S| ! PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTE NO NORESPONDE _
f Hospital a sus familiares o conocidos? ~
14 Eroenem éfé’z?ﬁd“:ﬁ{feﬁ%%i:éé’f'&i"&'ﬁnﬁi?:ﬁ'?@é? doSanbaras 7 [MUCRHENA) BUENA REGULAR | MaLa [wuv ALl s
o ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA !
' 4 | Tuvo inconvenients para obfener la cita ? _ % g
=2 | Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? X ]
§ ESPACIO E)\CLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
}1 Si e administraron medicamentos, ;Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
| 2] Si le realizaron examenes o procedimientos, ¢, le fusron explicados?
| 3| Leinformaron sobre el horario de visitas ?
. <4 ; leinformardn sobre la custodia de sus pertenencias ?
Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario
RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x)
O“f]t'g’;’ggiﬂbgof]%”éfgL?a”nstf‘s‘U’“;Zé’;fggi”rfnﬂf’cﬂis‘éz “ | FINANCIERA | ASISTENGIAL | JURIDICA |ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinidn, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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FORMATO DE CARACTERIZACI()N Y ENCUESTA
SATISFACCION AL USUARIO

DE

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

t - ry
l La presente encuesta tiene como objstivo medir e! grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos

de la entidad, Se soficita de forma cordial, responder con sinceridad las sigulentes preguntas.

 FECHA DE DILIGENCIAMIE

NTO

D /LM O9A 252

é ENCUESTA DEL SERVICIO DE: ( J@rQ—O
{

- IDéNTlFICACIC)N DEL USUARIO

|
fN

OMBRE COMPLETO

Z(Z Ao Utmoubu ,/g?b )

| No. IDENTIFICACION

f CORREO ELECTRONICO

r—

| DI

3494 9UY

EDAD

47

IRECCION

TELEFONO

2/ 2655034

/. U Boca>

A\

EPS

CoosSo

PROCEDENCIA

R%L JIRBANA

ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, Si, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO AP[ICA

PREGUNTA

RESPUEST,

24

NO

NS/NR | N/A

¢, Esta satisfecho con e tiempo que fuvo que esperar para ser afendido 7

 Usted considera que el trato recibido por el personaf del semvicio fue el adecuado ?

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

¢ En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su admmistracion 7

¢ En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7

t

wmm»mmp

¢, El profesional que o afendio Te pregunto sobre Tas duidas respecto a su enfermedad 7

¢ Considera que To atendieron en condiciongs de privacidad 7

i

¢ Alguien en ef servicio e hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como Ustario?

——

T

cooo;

¢, Si respondio si a fa anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadaments

¢, Le Informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7

(, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpisza y orden ?

YV*XXXYXXXX

[, N . N

8 N C.O

, -

¢ Gonsulta usted los canales de informacidn habilitados por Ta enfidad, facebook, Twither, pagina Wb

s

| DEFINITIVAM ENTES) ’ PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTE NO

¢, Recomendarla los servicios del

DEFINITIVAMENTE NO

NO RESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos?

\P

En general, ;Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los serviclos BUENA
- de salud en el Hospital Regional d Il Nivel de San Marcos ? SE

MUY BUENA

REGULAR | MALA

MUY MALA| NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSL

LTAEXTERNA

16, Tuvo inconvenienfe para obfenerfa cita ?

=<

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

NC

ESPACIO E)\CLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSP

ITAUZACION

Si le administraron medicamentos, LLe informaron acerca de la aplicacion de estos ?

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

¢ Leinformaron sobre el horario de visitas 7

;,le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias é comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con

una x )

Que informacidn considera usted mas importante para que la

FINANCIERA ASISTENCIAL

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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




FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

i
: SATISFACCION AL USUARIO
I

La presente encuesta tisne como objstivo medir ol grado de satisfaccldn de os usuarios con ol anlmo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos

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

{ ENCUESTA DEL SERVICIO DE: ?’e .
| L NKear

" FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

PAIMOTG A202

" IDENTIFICACION DEL USUARIO

.

!
! NOMBRE COMPLETO

: i aﬁuwjﬂﬁ ot ipence JO0d oo B lRLea
i No.IDENTIFICACION —_—
i | ze0%2d36 EDAD 78 o
| PiRECON B Qe Trewsad TELEFONO 71 9 267 93/0
%» _CORREO ELECTRONICO - ‘s . EPS Coo S@L»ol;
| GRUPO ETNICO ’ PROCEDENCIA |RURAL UR%NA
T ENGUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA !
o PREGUNTA RESPUESTA
- . . _ S NO | NSINR| N/A
| 4| Estasatisfecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser atendido 7 Y
2 | Usted considera que el trato recibido por ef personal def servicio fue el adecuado ? v
I"=3']; e dieron explicacion clara e su enfermedad fratamiento y cuidados 7 >
A |1 En caso que e hayan ordenado medicamentos fe dieron recomendaciones para su administracion 7| 7~
4l ( : SUaC
. 5 | Encasoque e hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| <
, 6 |¢ Efprofesional que lo aendio 12 pregunto sobre Tas dudas respecto a su enfermedad 7 Y N
7' |¢Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ? N3
| '&'1; Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? L j
"9, Si respondio sTa la anterior pregunta, ;, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | ~c i
4017 L informaron acerca de donde dinigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. ? "
LA . ” ueja >
41 1, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpigza y orden ? , e
12 | Consulta ustedTos canafes de informacion habiltados por a enfidad, facebook, Twither, pagina web /.
7t1 Q| ¢ Recamendata osseicios del | DEFNTIVAMENTESI | PROBABLEMENTE S| | PROBABLENENTE NO DEFINTIVAMENTENO | NORESPONDE
| Hospital a sus famitiares o conocidos? : s
1 ' 4 En general, ; Gomo califica su experiancia respecto a la prestacion de los serviclos | Muy BUENA| BUENA|REGULAR | MALA |MUYMALA NS
L - de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? >
mE ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTAEXTERNA
A | Tuvo inconveniente para obtenera cita ? N 1
' 21 Considera que los mecanismos para [a asignacion sonlos adacuados? ¢
ﬁ ) ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
'1_ Si le administraron medicamentos, ; L& informaron acerca de la aplicacion de estos ?
| 215 Ie realizaron examenes o procedimientos, ¢ le fueron explicados?
| 3 Leinformaron sobre ¢l horario de visitas ? ;
- A4 ; leinformaron sobre la custodia de sus pertenencias ? |
iUtilice este espacio para sugerencias 6 comentarlo
RENDICION DE CUENTAS ( Margue con una X )
Que informacldn considera usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

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

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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==S HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
&G pe nniveL pE SAN MARCOS
VIGENCIA

| FORMATO DE CARACTERIZACICN Y ENCUESTA DE 30/11/2021
‘ SATISFACCION AL USUARIO

La presente encuesta tiene como objstivo medir el grado de satisfaccion de os usuarlos con ol 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: ﬁ{ (p/,?LgA/a . - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DAIMOT AR
3 , 'IDENTIFICACION DEL USUARIO

i =Y B Y =
No. IDENTIFICACION e ) EDAD 4k
DIRECCION 2607 < /1 0 TELEFONO J
S S fo LD LS s NLEET IS 2
! QORREO ELECTRONICO R . - . EPS H $x7 -
Ewé;szo ETNICO v PROCEDENCIA |RURAL LIJRE{)\NA
o ENGUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, Si, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA !
‘ PREGUNTA RESPUESTA
Si NO | NSINR | _N/A
"4 | Esta satisfecho con el fiempo que fuvo que esperar para ser afendido ? S
"5>'|; Usted considera que el frafo recibido por el personal def servicio fue el adecuado ? ~
"3 |7, L diefon explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7 {
4 | En caso que e hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7] <~
" 55 |; En caso que le hayan ordenado examenss le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| L
"6 1 !l profesional que o atendio fé pregunto sobre fas dudas respecfo a su enfermedad 7 >,
"7 | Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? , 2
& Alguien en e senvicio Te hblo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? " ]
. 9 |; Sirespondio sia la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adscuadamente | -«
140 |, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficién, queja, reclamo, fefictacion ect. 71—«
E 41'|;, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? ) <
12 |i, Consulta usted los canales de informacion habiitados por fa enfidad, facebook, Twither, pagina web| ” L
51 3 4 Recomendarla los servicios del | DEFINITNVAMENTE Sl [ PROBABLEMENTE S! | PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NORESPONDE
i Hospital a sus famiiiares o conocidos?’ \D g

i

1 4 En general, ¢ Como califica su experiencia respecio a la prestacion de los serviclos | Muy BUENA| BUENA|REGULAR | MALA |MUYMALA! NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? S

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

4 | Tuvo inconveniente para obtener [a cita ? v, l

" =1 Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? \o

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

-1 |Sile administraron medicamentos, ; L& informaron acerca de la aplicacion de estos ?
218 le realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?

+ 31;, Leinformaron sobre el horario de visitas ? | : ;

. A ; leinformardn sobre la custodia de sus pertenencias ? , ; :

Utilice este espacio para sugerencias ¢ comentario

1

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

Que informacidn considera usted mas importante para que la
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de
cuentas a la ciudadanla

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

i Agradecemos su valiosa opinidn, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital |
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I La presente encuesta tisne como objetivo medir
' de la entidad, Se sol

lcita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

sl grado de satlsfaccidn de os usuarios con el animo de buscar alterativas para el mejoramiento de los procesos

b

! ENCUESTA DEL SERVICIO DE: H @41”% .
o

* FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DA M OTF AZ,

lQENTIF!CAClON DEL USUARIO

i
i
H

NOMBRE COMPLETO

Maritza ded Carmen fkrieas [aleae

A

:—Tiﬁ)ENTlFICACION B £§~4 5 LLQ 3 5 EDAD 6 Q(
 DIRECOON o Goon pa =SOcn. S TN AU 42066316
| CORREO ELECTRONICO R . , EPS f Y
| GRUPO ETNICO - PROCEDENCIA ial)@t\l. JRBANA
o ENGUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, S1, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

o PREGUNTA RESPUESTA
: Sl NO [ NSINR| N/A
=4\ Esta satisfecho con el fempo que fuvo que esperar para ser atendido ? +

™| Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? ~
73| L dieron explicacion clara de su enfermedad frafamiento y cuidados 7 v
4| Encaso que Ie hayan ordenado fiedicamentos le dieron recomendaciones para U administracion 7}~/
"5 |; En caso que le hayan ordenado examenas le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?| 4~

& | Elprofesional que To atendio Té pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7 D 7
7 |;Cansidera que lo afendieron en condiciones de privacidad ? Y
&'\ Alqiren en el senviclo le hablo acerca de 1os derechos y deberes que fiene como usuario? -
O |; Sirespondio si a la anterior pregunta, ¢ los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente |  +— .
10 |, Le informaron acerca de donde dirgirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7|~~~
1 11 | El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? , ~—
12 ; Consuffa usted fos canales de informacidn habilitados por la enfidad, facebook, Twither, pagina web -
'1 K Recomendarla los servicios del _{ DEFINITVAMENTE §I [ PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINTVAVENTENO | NORESPONDE
i Hospital a sus familiares o conocidos? | ‘
14 En general, ¢ Como califica su experioncia respecto a a prestacion de los servicios ' MUY BUENA BLEM REGULAR | MALA |MUYMALAl NS
i  de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? . }
': ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA t
| 4 | Tuvoinconvenients para obtener la cta? [, B
' 2 ; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? NG
ESPAC!OE)_(?_LUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAL’IZACION
1 |Sile administraron medicamentos, 4L informaron acerca de la aplicacion de estos ? B
" 2Sile realizaron examenes o procedimientos, ; le fueron explicados?
{ 3!; Leinformaron sobre e! horario de visitas ? :
- A ; leinformardn sobre la custodia de sus pertenencias ? :
yUtiIice este espaclo para sugerencias ¢ comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x ) §
G omacir considrs uled s mootate e 10 | rinanciera || asisTenciaL | sumiDica |aommisTraTvA

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinidn, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !
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VIGENCIA
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La presente encuesta tisne como objetivo medir ef grado de satisfaccion de os usuarlos con el animo 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: H —7’?1(/\40/ .

* FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

D/[L[— MO? A7o2

N

IDENTIFICACION DEL USUARIO

‘Utilice este espacio para sugerencias ¢ comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con

una x )

:NOT{BRE COMPLETO <[¢0&/777 4/@ ﬁr‘l'ﬂj Q. JQ /O (; /f‘a ‘/ HYWW
: No. lDEN:rIFICAClON e 3 ?5%§77, EDAD :76—
' DIRECCION V ,‘,(:Otﬂa/elé\ﬁ TELEFONO 3 77 36'508;7"(/
4 CORREO ELECTRONICO EPS Ml/)l(/a,/
pRUpo ETNICO > PROCEDENGIA RO@L IRBANA
T T T T ENCUESTA(Marque con una x dependlendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA '
o PREGUNTA RESPUESTA
: Sl NO | NS/INR| NA
| 1 |¢ Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? N
i 2 | Usted considera que el rafo recibido por &l personal def servicio Tue el adecuado? L

3 |; Le dieron explicacion clara de su enfermedad frafamiento y cuidados 7 L

4 |, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 2|~
5 |, En caso que le hayan ordenado examenss le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7|~
. & |, El profesional que lo atendio Te pregunto sobre fas dudas respeco a su enfermedad ? ~
"7 | Considera que To atendieron en condiciones de privacidad 7 ~1

8 |; Alguien en el'senvicio Te hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como Ustiario? 3. }
.9 Sirespondio s a la anterior pregunta, ;, los derechos y deberes fueron expllcados adecuadamente | <~ i
10 |; Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, feficitacion ect. 7] SQ
' 11 |¢ El érea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? ~L
' 12 |¢ Consulta usted los canales de informacion habiltados por la entidad, facebook, Twither, pagina Web| 7 >
1 3 ¢ Recomendarla los servicios del .DgFMTIVNiENTE S _' PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos? * ;

T SR Séeé‘aaﬁﬁ';r‘iif? P08 | MUY BUENA| BUENA | REGULAR | MALA | MUYMALA NS
3 ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA i
' 41 {¢ Tuvoinconveniente para obener a cita ? [
- 2 | Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? v |/
o ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAL/IZACIC)N
k S le administraron medicamentos, ;L informaron acerca de la aplicacion de estos ?
+ 22| le realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados?
- 31y, Leinformaron sobre ef horario de visitas ?
. 4| ; e informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Que informacidn 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

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



