
O

DE 11 NIVEL DE SAH R/IARCOS
hospstal regbonal

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATiSFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

rra pTesiS^n-cii^ta ti^nTS^^l75bIitiw niidir' argracTQ di satisfaccidn do os usuarlos con el anlmo do buscar altomativas para el mojoramlonto da los procesos 
; do L entidad, So sollcita do forma cordiaUcsporider con sincorldad las sigmentos pregunlas.
i-------- -------------------------------------------------------------t t
! ENCUESTA DELSERVICIO

; NOr.TBRE GOMPLETO 

: No. IDENTIFICACiON"^

direcc16n

ERvicio DE; 'q ' FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
-- 1DENTIRCAC16N del USUARIO

\5 kvi^otvJ) __,\J\nJ aW-

D M O A

CORREO ELECTRONICO 

GRUPO ETNICO

\ < 0.3VP r jL^k5_L?L^
" 0.. C-n-rt\ ^ o Q

-.......-------------------------T”'”

w>3e.'f\0s___

EDAD

TELEFONO

EPS

PROCEDENCIA

lo
KofcJol .^p;

RURAL II
____________________ > Vi'r'.VT -------- -------------------------- —--------------------- ------------------------------ ----------
ENCUESTA(Marque con una Wdependiendo la respuesta, SI. NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

-------------------------------------------------------------------------- REgpUESl^PREGUNTA

.1 1
r2
rs
4
5 

: G
7
A
9
10 

Ml 
M2
Il3

:'T:ein *00000^0 nnn ol fiomnn niic hivn find pcnprar nara RPr atenrilHf) ?

I Lecliefon explicacion clara de su enfifFneda'd¥aiamiento y cui3a~d^
lEn caso que le hayan ordenado madlcamen'tosMieron recomendaciones para su administracion?0 Jr'' --------- r--.:..:-------------—___
I En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?

• T“i . , —- I I _ 1 .,L-:ir:rT- „« am Arl^W O
Ull uaou IC liajfan UJUOMOVJU IW va^hvwiwm .ww iwvvii.wiin-n-v.w..wV

/.irpTdfesioTial que lda!e¥di¥r¥^reguhtosdb~re las'dudas res^o a su ehfermedad'? 
/Cdnsideradueld afehdieToh eh co¥dicidn¥sleln^^^^^^

Alquien en el'seivicioTehabloacerca de Ids'derechds y deheres que tiene comdusiiand?
[§ risio’hdio si a la anterioT pregunta^ [ los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente
• I A'lnArm'^n Honda /lirinirca aara rnlnnar iina notiHnn niipia rpr.lamn IPliuitflr.inn fiflt.'/. Le informaroh acerca didonde dirigirsepara colocar^una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect. ? 
I El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden9
. aaiiaIaa lr\fArmor>lXn ftrtr lo finflHoH Twifl' Consula usted los canales deThformaciirhabilitados por la entidad, facebooklTwither, pagina web
I Recomendarla los servicios del i DEFlNiTIV.yi^ENJE SI... i PROBABLEMENTE $1

Hospital a sus famiiiares o conocidos? j |

En general, iCdmo califica* su experiencia respecto a la prestacldn de los servicios 
I de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ?

PROBABIEMENTENO

MUY BUENA

SI

>

-21

NO

DEFINITIVAMENTE NO

NS/NR N/A

NORESPOIjDE

BUENA

e'sPACIO EXCLUSIVO PARAPACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSLILTA EXTERNA
^ 0.....

[2.1 ^ Cnnsidera que los mecariismos para ia asiqnacion son los adacuados?

REGULAR MALA MUY MALA NS

X-
X

i 1 i Si le administraron medicamentos, /,Le informaron acerca de la aclicacion de estos ?
I 2iSi ie realizaron examenes o procedimientos, i le fueron explicados?
i 3i /, Le informaron sobre el horario de visitas ?
i A } ie informaron sobre la custodia ds sus pertenencias ? ;

RENDICION D E CUENTAS ( Marque con una x )
Que informaciOn considera usted mas im.porlante para que la 

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de 
ciientas a la ciudadanla

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

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



HOSPSTAL REGSOWAL
DE II NIVEL DE SA^3 RfiARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATIS FAC CiON AL. USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

»»H3Ss±3il 4"lm° “ bus“r *' m*m*m * “ P”““'de la entidad, Se sollcita de forma cordialj;e2ponder con sincoridad las siguientss preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE; FECHADE DILIGENCIAMIENTO_________D MQ7 A 20Z 3

NOMBRE COMPLETO

Mo.lDENTlFlCACiOM

DIRECCION

CORREO ELECTRONICO 

GRUPO ETNICO

V
I CL 4v\ ---------T------------------ -

IDENTlFICAClbN DEL USUARIO___________ • , f j_____ ------------- 1------------

- ^ -1 c- ^ EDAD />;■ ? f ? ,_

—Vr
\

TEUEFONO

EPS

PROCEDENCIA

5c-oivy?.f^4i

ENCUESTA(Marque can una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO^LICA

RURAL

PREC3UNTA

1! 2 

[3;
4
5 
S 
T 
8
9
10 

hi
12

113
14

l i Esta salisfecho con el tiempo que tuvo que esperar'paraseratenWof
::r:m:if:'^Ai-'-ArnAi-AAnorrlAl fiiQ ofor

^ UOLCl oauoicuuu \j\J\1 Cl ucmpu vu»u vwpw.w*. ww. __ _______ ________________________

illstefcbTsidera que el (rato'recibiSo por el pe'rsbnardel sefvTcio fue efadecua’do?_______
rie dierbn CTlicaciorTclaffde su eWmeclacrffatarnientQ y cuidadb^r.......................
/’ Enlasd^ le hayan ordenadb niedicamen'tos le dieron recomendaciones para su administraclon ?
. U nrHonrirln avomonae la OYnlioamn IpC rPPAtTlAnHflPinnfiR naffl fill rfializacion ?

SI

^ Ull UUUL/ LjUV t«v imjUM -------------- • ---------------------1------------ ---------- ---------------

iIn caso que fe hayan ordenado examenas le explicaron las recomendaciones para su realizaclon ? 
hElpfesioharquyrdalendio'fe^reg'^^^^^ sobre las dudas respecto a su entermedad ?

, r^nv;;);;7:^n,7afnaf5-n^iamn epf coidlclbhes'cle^fi'/acrdad'?
IWI VIWV iw wi* --------------------------------------- r --------------- . —

an eliemao1e~ha5loacercacre'lQS~de7ecTiosYdeberes que tiene como usuario?^ AiyuiCll Ull Cl ociviuic ic Muuiv uvoiw uv lv/w ^ _wv_!vw J ------ __________

/I & reiponlo si a la anterior pregunta, ^Jos derectios y deberes fueron explicados adecuadamente 
y IP infn'rmFnn acerrTdfi dbn^^^^ coloc'ar'una peticion, queja, reclamo, felicitacion ect, ?
/ Elbreadb3ndefueatenidorpresentabacondicionesadecuadasdelirnpiezayorden?

Consulta usted los canales de informacioTi habilifados por la entidad, facebook, Twither, pagina web
i Recomendarla los servicios del iD^FINlllVAMEfflESl ^ i PROBA^EMENTj_^

Hospital a sus familiares o conocidos?

X
X
X

X

E*n general, iCdmo califica su experiencia respecto a la prestacidn de los servicios 
de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ?_____

PROBABIEMENTENO

MUY BUENA BUENA

r i il Two rrfrohvenienteTara obteher la dta ?..
, 2,; i sonios adacuados?

X

RESiPUEST^
NO NS/NR

DEFINlTiVM/ENTE NO

N/A

NORESPOtoE

REGULAR MALA MUY MALA
..u

NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACIDN

! X
i—

1! Si le administraron medicamentos, /,l.e informaron acerca de la aplicacion de estos ?
2iSi le reaJizaron_e_xamenes o procedimientos. i, leheron explicados?_________
3' i Le informaron sobre el horario de visitas_?______________________

: -4i i, le informaron sobre la custodia de siis pertenencias ?
Utilice este espaclo para sugerencias 6 comontarlo

RENDlCtON D E CUENTAS ( Marque con una x ) ;
Que informadon considera usted mas imporlante para que la 

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA
I

ADMINISTRATIVA |

i
_____ I



HOSFSTAL REGIIONAL
DE II NIVEL DE lyjARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

La'prsSent^encuest'a tiene como objetivo medir'el grade delatisfaccTem de os usuarlos con el 6nlmo do buscar altemativas para el mejoramlento de los procesos 
de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sincorldad las sigulentes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE;

NOMBRE COMPLETO

No IDENTIFICACION 
DIRECCidN

CORREO ELECTRONICO 

GRUPO ETNICO

;Cc4ri Q ________ • FECHADE DILIGENCIAMIENTO D / M 0 ^ A 2,-,^

IDENTIFicAClbN DEL USUARIO
, \ . . ^ P\ ___ __r.v<n..Jtx]b2i_4^\3^

f^non fbr.VicJri.
-\—

EDAD .d2L
TELEFONO

EPS

PROCEDENCIA

W.TI'jlB-l
HubnL&x:,
RURAL UR^NA

__ ___L . — . ____________________ ________ %♦ - ------------ ■ - 1 -................... .............. ■ I . .■
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta. SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

.....- ^reGUNTA ' -

; 1 
1 2 
r3
4

;l
7
8
9
10 

'll
12

13

iB’ta satlsfecho con el tiempo que tiivo que esperar para ser atenaido'

I Le dieron explicacion clafa^e su enferrneda'dFaTamiento y cuidados ?________
/, En~caso que le hayan ordeiiado niedicamenfos leleron recomendaciones para~su administracion?

En caso que le hayan ordenado exanienes le explicaron las recomendaciones para su realizacldn ? 
I El prdfeslonal que lo atendio fe~pfeph{osodrelas~diidas'respecto a su en'fermedad'?

en
IAlguien eh efseMCio leliablo acerca''de !os de7ec'hds~y'deberes que tiene como usuario?____
I Si respondio si a la anterior pregunta, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente 
I Le informaron^cTde ddnde dinqfme para coiocar una peticidn, queja, reclamo,
(i, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? 
i Consulta usted los canales de [nformacion hablitados por la entidad, facebook,' paginaweb

^ Recomendarla los servicios de! | DLFINniVAfilENTE SI ; PROBABLEMENTE SI IPROBABLEMENTE NO
Hospital a sus famiiiares o conocidos? j ; j

4 A En qeneral, ;.C6mo califica su experioncia respecto a la prestacion de los servidos | mi ly Ri ifna BUENA REGULAR MALA MUY MALA NS !
IH i de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ? 1

"1
2

i L !iJVI 
.L

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSl)LTA EXTERNA 
ifa'?

mecanismos para la asiqnacion son los adacuados?

SI
RESiPUEST/^

NO

DEFINITIVAMENTE NOIm

NS/NR

NO RESPONDE

N/A

^ i '
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE H0SPITALIZACI6N

1 |Si le administraron medicamentos, /,Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?

I 2iSi le reizaron examenes q procedimientos, j le fueron explicados? 
3i I Le informaron sobre el horario de visitas ?
4! I Is informaron sobre la custqdia do sus pertenencias ?

LUilice este espacio para sugerencias 6 comontario

RENDiCiON DE CUENTAS ( Marque con una x )
FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

----------------------------------------J

Que informacibn considera usted mas imporlante para que la 
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de 

cuentas a la ciudadania

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a censtruir un major hospital!



HOSPITAL REOiOHAL
DE II NIVEL DE SAS^ f\fiARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATJSFACCION AL USUARIO___________

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

' La presente encuesta liens como objetivo medir el grade de salTsfacciin do os usuarlos con el cinlmo de buscar altemativas para el mejoramlento de los procesos 
: de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
IDSNTIFICACI6N DEL USUARIO

DoS' MO^f A2qZ,-^

NOMBRE COMPLETO 

N o. I DEi^iri F icAci ON
DIRECcioN ............. ..

CORREO ELECTRONICO 

GRUPO ETNICO

(n-iT^n I ?. vf/^i(Qncf
M g ______
^ I J'i YY\ O lA

...-L....

EDAD

TELEFONO

EPS c
PROCEDENCIA

IS

Ftys/;al urbana

ENCUESTA(Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
.... p R £ Q jj j;j '

r T Ti^sta slliechocoif^iempo que tiivo que esperarpara seratendiM

r 3 {^Te dierorTexplicacidn clara de su 
4 \l En'caso queTe'hayan ordena su administracion ?

■ 5 |6 En caso que le hayan ordenado exarnenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? 
' 6 id El prdfesionliT^Tdaindible^repifdsdb're lasTudas'respecto a suWermedad'?
■' T liCdnsid'eraqueldalendiefdnerrcondi'crdnes-depfi'/icrdad?
S liAlguien en'efse'rvIcrbTe^hablo acerca de los'derecTiosydeberes'^'rene como usuarid?
9 j6 Si respondio si a la anterior pregunta, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

■ 1016 Le inforrna'fdn aceria^e donde difigif^ para colocar u'na peticion, queja, reclamo, felicitacion ect, ?
11 I i El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?
12 U Coniulta"listed los canales de infbrmacidn iiabilfedos por la entidad, faceFook, l\viffier, pagina web

1131 

14!
i Recomendarla los servicios del i DEFINITIVMNTE SI... i PROBABLEMENTE SI i PROBABLEMENTENO

Hospital a sus famiiiares o conocidos? i X-
En general, iCdmo califica su experiencia respecto a la prestacidn de los servicios i [^UY BUENA

de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ?
BUENA

I ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSljLTA EXTERNA
j16 Tiivo inconymte^^^bperla^a^ y ____ _____________
' 2 i i. Considera que los mecanismos para la asiqnacion son los adacuados?____________

SI

X

-X-
y-

X.

y

RESlPUESX^
NO

DEFINITIVAMENTENO

NS/NR

NO RESPONDE

N/A

REGULAR MALA MUY MALA NS

X-
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACIGN

1 Si le administraron medicamentos, /.Le informaron acerca de la aplicacion de estos ? I

2 Si le realizaron exarnenes o procedimientos, i le fueron explicados? ---------- :
' 3: d Le informaron sobre el horario de visitas ? |
4-i 1 le informaron sobre la custodia do sus pertenencias ?

Utiiice Gste espacio para sugorencias 6 comentarlo
—

RENDiCiON D E CUENTAS ( Marque con una x )
Que informacibn considera usted mas importante para que la 

entidad de a conocer durante su proceso de rendicicn de 
CLientas a la ciudadania

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

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



HOSPITAL RE050HAL
DE II NIVEL DE SAM MARCOS

FOR MATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATISFACCiON AL USUARIO

VERSION 3

30/11/2021

La presente encuesta tlene como objativo meciir el grado de salisfaccidn do os usuarios con el finimo de buscar altemativas para el mejoramlento de los procesos 
j de la entidad, Se solldla de forma cordial, responder con slnceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE FECHADE DILIGENCIAMIENTO
DENTIFICACI6N DEL USUARIO

D lO-TM D1 A 2}.

NOMBRE COMPLETO

No. IDENTIFICACION

direcci6n

! CORREO ELECTRONICO
I-
I GRUPOETNICO

Amimzkhh___
fecxf n D....^00 . ..CofJoS-

7-0 Aei -/ 5~@ P mn 1 /. rr>m

EDAD

TELEFONO

EPS

PROCEDENCIA

aLS VZ1! 60cf81

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

CnnAo/iic/ ___

RURAL iJjRB^NA

PREGUNTA

X r 1
2
3

”4 

I 5 
6
7
8

iEi profesional que loatendio l8 pregunfo sobre las dudas respecto a su enfermeW 
r liConsi(lerajue lo atendieron eri con‘dicibnes(fe^nvacrdad'?

9
|10

11
12

13
14

I Esta satisfecho con ellempo que tuvo que esperarpara seratendiddl

I Le dieron explicacidn clara de' suenfermedddFaTarniento y cuidados 7
i, En case que le hayan ordenado medicamen'tosle dieron recomendaciones para su administracion 1 
I En case que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?

(i, Alguien en erservicTd1e lialj!o acerca de lQs"derecfids~y deberes que tlene como usuarid?
6 Si respondio si a la anterior pregunla, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente 
I Le informaron acerca de ddnde dirigirseTara colocar una peticidn, queja, reclamo, felicitacidn ect. ? 
6 El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?
6 Consulta ustedjos canal8s_de infdrmacidn habiladds por la entidad, facebook, Twither, pagina web
i Recomendarla los servicios del 

Hospital a sus famiiiares o conocidos?
DEFINITIVAMENTE SI IPROBABLEMENTE SI j PROBABLEMENTE NO

-4-En general, iC6mo califica su expeiienda respecto a la prestacion de los servicios 
______de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ? MUYBUENA 

7°
BUENA

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSl ITA EXTERNA
j i Tuvoinconvenienteparaobteneriacita^?'____________
121 Considera que los mecanismos para la asiqnacion son los adacuados?

SI

4

t
f
-A

JL
■f

JL

RES
NO

DEFINITIVAfJENTENO

puestA
NS/NR N/A

NO RESPONDE

REGULAR MALA MUY MALA NS

1
2
3
4-

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACIDN

Si le administraron medicamentos, /,Le informaron acerca de la aplicacion de estos
Si le realizaron examenes o procedimientos, i le fueron explicados? 
I, Le informaron sobre el horario de visitas ?
L le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

■Utilice este espacio para sugerencias 6 comontario

RENDICiON D E CUENTAS ( Marque con una x ) I
Que informaciOn considera usted mis importante para que la 

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADtVlINISTRATIVA

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



©

:KX^. HOSPITAL REGIONAL
DE II NIVEL DE SAN flUARCOS

FORM AT O DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATIS FAC Cl ON AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir ol grade de satisfaccidn de os usuarlos con el dnimo tie buscar altemativas para el mejoramlento de^ 
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sincerldad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE:

procesos

IDEN1
' FECHADE DILIGENCIAMIENTO D XTl ^ZoZZ

ENTIFICACI6N DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO

No. IDENTIFICACION 
'DIRECCiON

CORREO ELECTRONICO

I GRUPOETNICO

^rnr>f^oiQ K\qnQ Tsrl-C 6’trau
JrO-OS-_&So_QJi^- 

B/AIlo-

ENCUESTA(Marque con

EDAD

TELEFONO

EPS

PROCEDENCIA

2^

tsJ
RURAL URBANA

una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDS, NO APLICA

1
2
3
4-

PREGUNTA RES PUESTA
SI NO NS/NR N/A! 'j

I "2
1 Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? ytUsled consldera que ellraTo recibido pdr el personal del serviciofue el adecuado?

! 3

[A
I 6rr
l 8

6 Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados V /
1 En caso que le tiayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su adminislracion ?
i En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? X
1 El profesional que lo atendio le pregunto soDre las dudas respecto a su enfermedad ? /
iConsidera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? /
1 Alguien en el servicio le nablo acerca de los derecnos y deberes que tiene como usuarld? / j

i 9
i-io.

1 Si respondio si a la anterior pregunta, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente y

1 Le informaron acerca de ddnde diriqirse para colocar una pelicion, que|a, reclame, felicifacion eel, ? —7^
1 El area donde fue atendido, presenlaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? ly

12

13
14
I'T
12.

1 Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web
i Recomendarla los servicios del DEFINITIVAMENTESI 1PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO definitivamente'no NORESPON DE

Hospital a sus familiares 0 conocidos? |

En general, iCdmo califica su experiencia respecto a la prestacidn de los setvicios 
de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ? MUYBUENA BUENA REGULAR MALA MUY MALA NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSL LTA EXTERNA
1 Tuvo inconveniente para obtener la cita ? 1 X !
1 Considera que los mecanismos para la asiqnacion son los adacuados? ^ 1

-------------1

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE H0SPITALI2AC|6N

Si le administraron medicamentos, /.Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
Si le realizaron examenes o procedimientos, j le fueron explicados? 
I [e informaron sobre el horario de visitas ? ■
/, le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

■Utilice este espacio para sugerencias 6 comontario

RENDlCiON D E CUENTAS ( Marque con una x ) j
Que informaciOn considera usted mas importante para que la 

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

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



HOSPITAL REGIONAL
DE II NIVEL DE SAM! MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATISFACCJON Al_ USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

La presente encuesta tiene como objatlvo medir e! grade de satisfaccidn da os usuarlos con el Snlmo de buscar altemativas para el mejoramlento de los procesos 
de la entldad, Se solidta de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

• ENCUESTA DEL SERVICrO DE

IDEN"
NOMBRE COMPLETO

No. IDENTIFICACION

DIRECCI6N
r CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO

FECHADE DILIGENCIAMIENTO D M 0C\
FICACI6N DEL USUARIO

c3et w

EDAD

TELEFONO

EPS

PROCEDENCIA

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

RURAL U INA

PREGUNTA RES PUEST/|
SI NO NS/NR N/A

ri]
! 2 
;3

(TEsta satisfecho con eltiempoque tuvo que esperar para ser atendido ?
iUstecl consMera que elTrato recibido porelpersonaidel servicio'fueeFadecuado?
1 Ledieronexplicacion Clara desu enfemedadIralamientoy cuidados 7 X

4

if1 6
r?-
Is
; 9 
:io 
Hi 
\l2

113
14

i. En case que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ? %
1 En case que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
i^rpesional que lo atendio fe pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad'?
iConsFdera que loatendierdn en condiciones'deprlvacidad ?
i Alguleifen el seTvicrolefiaBIo acercade los derecFi'ds y deBeres que tiene como usuario?
1 Si respondio si a la anterior pregunta, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente
(, Le informaron acerca de donde diriqirse para colocar una peticidn, queia, reclame, felicitacion ect. ? X -------—1 El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? X
1 Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web X

/. Recomendarla los servicios del 1 DEFINimMENTE SI 1 PR0B,4BLEMENTE SI PROBABLEMENTENO PEFINITIVAMENTENO NORESPOh DE
Hospital a sus famiiiares o conocidos? j |

En general, iCdmo califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios 
de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ?

Mtj^ENA BUENA REGULAR MALA MUY MALA NS

a
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSl ILTA EXTERNA

1, Tuvo inconvenienteparaobtener la cital 1 X-
A Considera que los mecanismos para la asiqnacion son los adacuados? X

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

h 
1 2
! 3

Si le administraron medicamentos, /.Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
Si le realizaron examenes o procedimientos, /, le fueron explicados?
Ale informaron sobre el horariodevisitas? :

1 4 A le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? :
Utilice este espacio para sugerencias i> comontarlo

RENDiClON D E CUENTAS ( Marque con una x )
Cue informacifin considera usted mds imporlante para que la

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA



o
HOSPITAL REGIONAL 

DE II NIVEL DE SAM ElUARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATIS FAC Cl ON AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

La presente encuesta tiene como objstivo medlr ol orado de salisfaccldn de os usuarlos con el Snlmo de buscar altemativas para el mejoramlento de los procesos 
de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sinceridad las sigulentes preguntas.

IDENTIFICACION del USUARIO
1 NOMBRE COMPLETO

! No. IDENTIFICACION ^3 ^CITP S3-Z-. EDAD 33'
1 DIRECCI6N
1

/b Puerto lop-el.. TELEFONO

j CORREO ELECTRONICO / / ^
• '1 EPS C0030 Ityvh

1 GRUPOETNICO PROCEDENCIA RURAL URBA|3>^

■P

PREGUNTA

■ I 1
I 2
3 

i 5rer Y 

8
9
10 

Hi
M2

Il3

IMb satisfechocon elliempo que tuvo que esperar paraseratendHoT 
^IMed considera que effrato recibldo pdfel pirednaf del'^icioTue el adecuado T
I Le dieron explicacion Clara de su enfermedad'ffafarniento y cuidados 7
I En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?
^Enjasoqu0 le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
^irpfdfesional que lo atendioTe preguhlo sobre las dudas respecto a su enfermedad ?
^Considera que lo atendreronen'condicidnes'deyrivacrdad”?'’
I AfguTen'erfeTservicicne hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuariof
I Si respondio si a la anterior pregunta, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente 
I Le infbrmaron acerca de dbnde'dirigirse para colocaFuna peticion, queja, reclamo, felicitacion ect, ?
I El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?
I Consulta usted los canales de informacion habltados pdrTa entidad, facebook, Twither, pagina web
i Recomendarla los servicios del 

Hospital a sus famiiiares o conocidos?
DEFINITIVMIENTESI IPROBABLEMENTESI PROBABLEMENTENO

14 En general, iC6mo califica su experiencia respecto a la prestacidn de los servicios 
de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ? MUY BJJENA BUENA REGULAR MALA MUY MALA NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVido DE CONSl LTA EXTERNA
! i 1 Tuvo inconveniente pa'ra obtener la cita ?
l2. /, Considera que los mecanismos para la asiqnacion son los adacuados? -X-
! 1 

!2 
i 3

SI

JEl.

EE.

mE
±L

REEPUEST^
NO

DEFINITIVAMENTENO

NS/NR

NORESPONDE

N/A

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN ELSERVICIO DE HOSPITALIZACI6N

Si le administraron medicamentos, /.Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
Si le realizaron examenes o procedimientos, i le fueron explicados?________
I Le informaron sobre el horario de visitas ? '
/, le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias d comontario

RENDICION D E CUENTAS ( Marque con una x )
Que informacibn considera usted rricis imporlante para que la 

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA



rf;
I HOSPITAL. REGIONAL 

Oil n NlVl^A, OE, SAM MARCOS

VERSION 3

FORMATO Be "CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
JSATiS FAC CION Al_ USUARIO_____________________

ta presame encaosJa tiene corno objot^o ...d. e, predo de sa«^r.de^.u^ri~c£el inlmo de buscaraltemaUvas para a. m^oram,ento do los procasos

VIGENCJA

30/11/2021

La presoalo encuesta tiene corno odio-.ivu ub^ou : ;r ' nmn,.ntas
de la entidad, Se solicita de forma cordial, r.-sporider con sincertdad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE.: __  FECHADE DILIGENCIAMIENTO
IDENTIF1CAC|6n del USUARIO__________

0^9^09 A^;?^

N CMS RE COMPLETO

No. lOENTIRCACION

dVrecci6n

COP.REO ELECTRONICO 

GftUPn ETNICO

, J^ l/ircA.
5 ^ Sz-cp /-/ / 7_____

/.(fy?___________ -___

—V,
A.,

EDAD A/Z
TELEFONO 3)/
EPS V71 oio a 1
PROCEDENCIA RN^L URBAN a

PREC3UNTA

'I : y tsta saiisiecno con el tiempo que tuvo que esperar para ser atehdido ? _ __________
2 ■ /'listedconsideraqueeitraloredbidopore!'personaldelservidofueeladecuado?________
3 I i.e dieron expiicacion ciara de su enfermedad fratamiento ycui^Jod?___________ __
4-, 1; En caso que le hayan ordenado medicaTientosJe dieron recomendaciones para su adniinistracion t

'v Ep caso que le hayan ordenado qxarnenes le explicaron las rpirond^iones para su realizacion ? 
do atendio le Dregiintb sdbreTas' dudas respecTo a su enferniedad"?
......... ■ ' --------- ---------- ---------------?............ ........................ .

5;6 
SB'B

teron en conoicionesY v____ , ... ___ ______________
8 I Algulen en el semcio le bablo acerca de los defecRos y deberes que tiene como usuano?____
9 j Si respondio si a la anterior prequnta, c los derechos ~y deberes fueron explicados adecuadamente 
10: ^ Le informaron acerca de donde dirigirse para coiocar una peticion, queja, reciamo, felicitacion ect. ?I U C *’ uw ivv -------------------------- r_:_________---------- —--------------------------

11:^ El area donde fue atendido; presentaba condiciones adecuadasdelimpiezayorden?
Y2 16 Consuita ustedlos canales de informaddn habltados pbr la entidad, facebook.twither, pagina web

! i, Recomendana ios servicios del DERNdiVAMENTESi ! PR08ABLEMENTE.S! J.ITOMLEM NO 

I 0 ^ Hospital a sus famiiiares o conocidos? ■ ^ i
4 A ! En general, ^Como califica su expenerida respacto a la prestacidn de los servicios \ buENA
I ^ (ie salt'd en ei Hospital Regional de II Nivel de San_Marcos ? ■

^NA

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSljLTA EXTERNA

1 : ^ Tuvo inconveniente para obterisr !a cita ’
216 Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?

SI

.2^3.
X

-CX-

resipuestA
NO

Xx
.bi

DEFINITiyAMENTENO

NS/NR N/A

NORESPOtiDE

REGULAR MALA MUY MALAi NJ

ESPACaO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACIGN

1 i Si le adminjstraron medicamsntqs, die informaron acerca de la aplicacion de estos_?.
2 Si le reaiizarqn examenes o procedimientos, /, le fueron explicados?________

: 3' I Le informaron sobre el horario de visitas ?.......... ........... ................
4 I'.B informaron sobre la custodia de sus_pertenencias.?_____________

UtilicR este esp.icio para sugerericias 6 comentario

intiirmucion considera usteo tias •iTtporlwte para que la 
' unl'dad de a conocer durante su r',ecesc rt;:' rencidon de 

cuentes a le ciud.-id-Ui.-i

i Agr3c!c;-..;’i' 'c •a'iosa opi:

E CUENTAS ( Marque con una X )

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMIN ISTRATn/A

ion. sus RDortes nos ayudan a ccnstruir un mejdr hospital i



ro hospital regional
DE II NIVEL DE SAN RflARCOS

1 FOR MATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

La presente encuesta tiene como objstivo medir el jjrado de satlsfacci6n de os usuarlos con el 6nlmo de buscar altemativas para el mejoramlento de los procesos 
de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sincerldad las slgulentes preguntas.

! ENCUESTA DEL SERVICIO DE; ^ ,__0^ FECHADE DILIGENCIAMIENTO

NOMBRE COMPLETO

No. IDENTIFICACION 
DIRECCi6N

CORREO ELECTRON I CO 
GRUPO ETT’IICO

IDENTIFICACION DEL USUARIO
D /4 M OcfA TqZ^

I..
EDAD

EPS
PROCEDENCIA

TELEFONo r:] I ?I

RURAL

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

— PREGUNTA RES PUEST/)
SI NO NS/NR N/A

2
I Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ?
ilMed considera que el trato reci&ido por elpersonal del servicio fue el adecuado ?

3 ^e dieron explicacion Clara de suenferifiedklfatamiento y cuidados 7
4
5

i. En case que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaclones para su administracion ?
1 En case que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaclones para su realizacion ?

6ry
8

i'Erpfeslonal que lo atendib le pfegunfo sobre las dudas respecto a su enteimedad'?
il,Considera que loatendieron en condicidhesde pnvacid^d ?
i, Alguien en ersefviciole tiSloacerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? oc

9no
11

1 Si respondio si a la anterior pregunta, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente X
/, Le informaron acerca de dbnde dirigirse para colocar una peticibn, queia, reclame, felicitacion ect, ?
1 El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? X-

112

13
14

1 Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web X
; Recomendarla los servicios del 1 DEFINlTIVAf.lENTE SI PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NORESPOti DE

Hospital a sus famiiiaresoconocidos?! | j

En general, iCdmo califica su experiencia respecto a la prestacidn de los servicios i^uy BUENA BUENA 
de salud en el Hospital Regional dell Nivel de San Marcos? ' REGULAR MALA MUY MALA NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSL ILTA EXTERNA
1
2

/, Tuvo inconveniente para obtener la cita ? ! X
/, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? A 1 _____ 1

i 1 Si le administraron medicamentos, /.Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
—

i 2 Si le realizaron examenes o procedimientos, i le fueron explicados?
I 3 1 Le informaron sobre el horario de visitas ? '
A- /, ie informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? ;

■Utilice este espacio para sugerenclas 6 comontarlo

i

RENDICION D E CUENTAS ( Marque con una x )
Que InformaciPn considera usted mSs importante para que la 

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

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



o
HOSPITAL REGSOHAL

W DE II NIVEL DE SAM EUiARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATJSFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

La presente encuesta tiene como objstivo medir ol grade de satisfacddn de os usuarlos con el Snimo de buscar altemativas para el mejoramlento de los procesos 
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE:

NOMBRE COMPLETO

No. IDENTIFiCACION

direcciGn

CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO

FECHADE DILIGENCIAMIENTO
IDENTIFICACI6N DEL USUARIO

D /C/- M Oc]

(3__ (r\om
IJCU U7o c(

{YUx faS

-V.-

EDAD

TELEFONO

EPS

PROCEDENCIA

3 2X)5oymi
QaoSu )(A±i

ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI. NO. NO SABE/ NO RESPONDE, NOAPL|6a

,L URBAN A

PREGUNTA

J 1
i 2 
!3 
i4 
I § 
6
7
8 
9

i‘10

M2

13
14

[2

6 Esta satisfecho con efliempo que tuvo que esperarparaseratendHT? 
iUsted consfdera que ellrato'recibldopo^erpersonalderserviciolue el adecuado^?-
I le dieron explicacion^araTe su~entermeciad?a'[arriiento y cuidaddsT
I En caso que le hayan ordeoado niedicamenlds le dieron recomendaciones para su administracion
I En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? 
^~EI profesional que lo atendioTe preguntdsoSre'lasdudas respecto a su enfermedaJ?
iCdnsidera que lo alendieron en'cdndrciones de privacidad’?'
I Afguien en ersen/icFole hahio acerca delos derechdsYdeberes que tiene como usuariof
I Si respondio si a la anterior pregunta, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente 
I Le informaron acerca de dbnde dirigirse para colocar~una~ peticibn, queja, reclamo, felicitacion ect. ? 
I El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?
(j, Consulta usted los canales de informacion tiabilitados por la entidad, facebobU'wither, pagina web
i Recomendarla los servicios del DEFINITIVA1.1ENTE SI FtoOBABLEMENTE SI j PROBABLEMENTE NO 

Hospital a sus famiiiares 0 conocidos? [
lialestEn general, iCdmo califica su experiencia respecto a la prestacidn de los servicios 

______ de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ? MU^^NA BUENA

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA 
JuvoMconvenienteparaMbtenerlacita ?
i Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?

SI

X
X

respuestA-
NO

DEFINITIVAMENTENO

NS/NR N/A

NO RESPONDE

REGULAR MALA MUY MALA: NS

1 >:
X

1 ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1
2

Si le administraron medicanientos, /.Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
Si le reaiizaron examenes o procedimientos, i le fueron explicados?

iJ3 L Le informaron sobre el horario de visitas ? '
1 le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? -

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario ~ -------------—-------------

........ ...................... ....... - ------ ----------------

RENDICiON D E CUENTAS ( Marque con una x )
Que informacion considera usted mas im.portante para que la

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADfVlINI STRATI VA

—
cuentas a la ciudadania



<E> ID
HOSPITAL REGBOHAL

DE II NIVEL DE SAM MARCOS

FORMAT© DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetlvo medirol grade de satisfaccidn de os usuarlos con el Snlmo de buscar altemativas para el mejoramlento de los procesos 
de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sinceridad las sigulentes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE:

NOMBRE COMPLETO

FECHADE DILIGENCIAMIENTO
IDENTIFICACI6N DEL USUARIO

D /d/- M 07 A loz

No. IDENTIFICACION

DIRECCldN

r CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO

‘ OTTO b C& . o

LI "So Cj2) :5>
-vr-

EDAD

TELEFONO

EPS

PROCEDENCIA

Al.

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

[AL lIRBANA

PREGUNTA

I 2
i 3
4

I#
! O
r7
8
9
10 
ill
112 

In 3 

14
[1..,
L2

A.
2
3
4

iEsta saMechoconertiempo qua tuvo que esperarparaseralendido?

I le'dieron explicacidn cBeluMerniedad'trafainiento y cuidados ?
L En caso que le hayan ordenado medicamentds fe dieron recomendaciones para su administracidn ?
I Enrasoquele hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ? 
ilf pfdfesional que lo atendio ie pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedadT
(i,Considera qUeld alendieron en cdndrcione's de^vacicTadT
t Algulen enef^lvicFoleliahlo a'cerca de los defies y deberes que tiene como usuario?
I Si respondio si a la anterior pregunta, j los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente
6 Le informaron acerca de donde dirigirse paracolocar'una peticion, queja, reclame, felicitacion ect. ?
6 El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?
I Consulta usted los canales de informacion habiilados por la entidad, facebook, Twither, pagina web
I Recomendarla los servicios del 

Hospital a sus familiares 0 conocidos?
DEFINITIVAMENTE SI PROBABLEMENTE SI

En general, iCdmo califica su experienda respecto a la prestacion de los servicios
de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ?

PROBABLEMENTE NO

MUYBUENA BUENA

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSU
Tuvo inconveniente para obfenerlacila 7 __________

t. Considera que los mecanismos para la asiqnacion son los adacuados?

SI

X
X
X
XT

X

RESPUESTA
NO

DEFINITIVAMENTENO

NS/NR N/A

NO RESPONDE

REGULAR MALA MUY MALA NS

LTA EXTERNA

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAlTzACION

Si le administraron medicamentos, /.Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
Si le realizaron examenes o procedimientos,le fueron explicados?
(j Le informaron sobre el horario de visitas ?
j,Je informaron sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias 6 comontario

RErNlDICIOrsl D E CUENTAS ( Marque con una x )
Que Informacibn considera usted mds importante para que la 

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA



hospital REGiOMAL
DE II NIVEL DE sm MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATIS FAC Cl ON AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

Upresenle encuesta tiene como objativo medir al prado de satisfaccldn da os usuarlos con el Snlmo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos 
de la entidad, Se sollclta de forma cordial, responder con sincerldad las sigulentes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVIC.ODE: ^ 3>) FECHADE DILIGENCIAMIENTO_______7 a2Q2.?

NOMBRE COMPLETO fY h ^ r
I No. IDENTIFICACION ^ EDAD

i DiR'iccidN TELEFONO |

I CORREO ELECTRONICO . . EPS Cj£) o ScaJlj-ixl •

I GRUPOETNICO PROCEDENCIA RURAL IIR^NA

PREGUNTA

1 
2 
3 

i 4 
; 5
I 6
7

i Eia^saifecho con el tiempo que tuvo que esperarparaseratendido ?_____
pled considera qua el trato recibido porelpersonaldel servicioTueeladecuado? 
^EeWrdnl^licaciolfcIarale y cuidadosT

9no 
! 11
112

13

I En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ? 
I En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
/~ErDrdfe~sional que lo atendio le^gunto sobre las dudas respecto a su entermedad 7______
7Cdn¥dera~que lo atendieronenconliicidhes de privacrdad'?
AAlquien^enersen/icTolehaBlo acerca de los derechds y deberes que tiene como usuario?
7Si resDonioslajaanterior Dr§unta,A los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente 
^ Le informaron acerca de ddnde diriqirse para colocar una peticion, queia, reclame, felicitacion ect. ? 
; Elareadonde fue atendido. oresentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?
-~-=------------------ :—n------------- i--------—r—y---------- r»—r—i~.r( T"“ ^.^i____ itj^j r___ I___ I.

UI UlUU VIVIlUV lUW UkW*iW»'-V, --------------------------------------------- --------------- ----- I__________/_________ ________________ -___*_________

I Consulta usted los canales de informacion habllados~por la entidad, facebook, Twither, pagina web
.. ..-...- JrpR0BABLEMENTESl'

I Recomendarla los servicios del 
Hospital a sus familiares o conocidos?

DEFINimMENTESI PROBABLEMENTENO

SI

7^

-7^
->■

resIpuestA
NO

DEFINITIVAMENTENO

NS/NR N/A

NORESPONDE

14 En general, iCdmo califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios 
de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ?

MUYBUENA BUENA
>S-

REGULAR MALA MUY MALA NS

; ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSL ILTA EXTERNA

; Tuvo inconveniente para obtener la clta ? -X- i
-1\-- • -

^ 2 i Considera aue los mecanismos para la asiqnacion son los adacuados?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

i i Si If! ariministraron medicamentos. ;.Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
12 Si le realizaron examenes o procedimientos, i. le fueron explicados?
1 3 / Le informaron sobre el horario de visitas ? 1

4- / le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? ;

Utillce este espacio para sugerencias 6 comontarlo

RENDICION D E CUENTAS ( Marque con una x )
Cue informaclPn considera usted mcis importante para que la 

entidad de a conocer durante su proceso de rendicldn de 
cuentas a la ciudadanla

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

icfniJrim moinr f-incnital 1



o ® HOSPITAL REGIONAL 

DE II NIVEL DE SAM {\flARCOS
! FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCiON AL USUARIO ___________^______________
ilapreTente encuesta tiene como objetiTOmedir de sallsfacciein de os usuarlos con el Snimo de buscar altematlvas para el mejoramiento de los procesos
j de la entidad, Se sollclta de forma cordial, responder con sincerldad las sigulentes preguntas.

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

ENCUESTA DEU SERVICIO DE: ^ i/WdT
—- ■ I r-v T— b rIDENTIFICACI6N DEL USUARIO

• FECHADE DILIGENCIAMIENTO_________D A ^

1 ... . ____ ^ r -.r-f . 1 /y / ^ -------
i No. IDENTIFICACION ^ ^ EDAD (o) !=>

-- - TELEFONO ^^2 z.
'------------- ----- -----------—-----------------------0="^-/ ! —---------- fc-xS
> CORREO ELECTRONICO y . . EPS K W •
i--------------------------------------------- ---------- —------ -------- —V.
i GRUPOETNICO PROCEDENCIA RURAL 1 IfK^NA

PREGUNTA

2
3
4
5
6
7
8

l^Esta saiisfecho con el tiempo que tuvo que espsrar para seratendidoT_____
! ,UMconsidera que el trato reWdpor erpersonarderservicio'fue el adecuado?

9
10 
11

[12

13
14
■1.
i 2

i le diefon explicacidn ciara de su entermedadlrlarniento y cuidados 7______________
Tn caso que le havan ordenado medicamentosle dieron recomendaciones para su administracidn ?Lb.

u En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su reallzacion ?
;.~EI prdfesional que lo atendiolepfegunto sobre las dudasTe^pecto a su entermedad ?
^Cdnsrdera que lo atendieron en condiciones de privacIM?' _______
ZAlgWenWe^cToTeTa^loicercT^ derecMs y~deberes que tiene como usuario?
[S\ resioTdlo si a la anterior pfegunta, t los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

------- 1 I 1» . 1 I* • *?     I   . ^ MIIAIA l*/^ rv^ /\ T^l [ Alirt At A AtL LeTnfdrmaron acerca de donde diriqirse pa>a cdlocar una peticion, queia, reclamo, felicitacion ect. ? 
' El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?

Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web
i Recomendarla los servicios del 

Hospital a sus famiiiares o conocidos?
DEFIMTIVA},€NJES]_ IPROBABLBIEWESI

. Y:
lecto iEn general, iC6mo califica su expeiiencia respecto a la prestacidn de los servicios 

de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ?_____

PROBABLEMENTENO

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSl LTA EXTERNA

. Considera que los mecanismos para la asiqnacion son los adacuados?

SI

Y-

-9^
jt.

resIpuest4^
NO

DEFINITIVAMENTENO

NS/NR N/A

NORESPOBDE

MUYBUENA BUENA REGULAR MALA NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACI6N
i

pi Si le administraron medicamentos, /,Le informaron acerca de la aDlicacion de estos ?
I
I

- !

r2 Si le realizaron examenes o procedimientos, i, le fueron explicados? !
1
1

13 Ue informaron sobre el horariodevisitas? ‘ I
ZL ) Ifi informaron sobre la custodia de sus oertenencias ? 1 1

Utillce este espacio para sugerencias 6 comontarlo

RENDICION D E CUENTAS ( Marque con una x )
Que informaciOn considera usted mSs imporlante para que la 

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

icfrijtr iin mciinr !■Tncnital 1



HOSFITOL REGiOMAL
DE II NIVEL DE SA^3 RHARCOS

FORM AT O DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCiON AL USUARIO _____________________________________

(' Ca preiente encuesta tiene como obj^w m^difeT^A) do satlsfacciin de os usuarlos con ei Snlmo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos 
j de la entidad, Se sollclta de forma cordial, responder con sinceridad las sigulentes preguntas. _________________

n
VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: FECHADE DILIGENCIAMIENTO

’"NOMBRE COMPLETO

I No- IDEnTiFICACION 

DlRECClbN

! CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO

IDENTIFICAC|6N del USUARIO

DyfZ M Ocf AZgZj

(OOov^'l^^ — ?^Oov/g>

EDAD

EPS

PROCEDENCIA

£3L
TELEFONO IZtZDALAJfz,

^ CkUyucj,inr^-
L URBANA

ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO. NO SABE/ NO RESPONDE. NO APLICA
------------ —---------------------------------- resipuestAPREGUNTA

,j 1
r'2
' 3 
[ 4- 
i 5
i 6
7
8 

' 9no
Hi
I12
13
14
Q,

rEsta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendi^? 
'^UsterconsrdefnueilratoTe'cibiSo por el personaPdel servicio fue el adecuadb^
^ Leleron explFcacion Clara de siJenfernieciad'fraramiento y cuidadoTi^________
^En case que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?
.i i u AxmllrtorAn po/HAmonH'a/'i/^nQe noro eii ro2li7flrinn 9

SI NO NS/NR N/A

' En case que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
;TI~Drdfeaidhal que lo aten'dloTe pregunto sobre las dudas respecto a su entermedadT
/.CdnsrderaWldatendleronenMdicidnes~^ _____________ _
A-A[qlj!en^eFe[?el^cib¥hal3!o acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario?
/, Si respOTdio si a la anterior pregunta, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente 
/. Le informarbnacerca'de dbh^'diriqirse para colocar una peticibn, queia, reclamo, felicitacion ect. ? 

El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?
I Consulta usted los canales de informacion liabilitados'p^a entidad, faceboblTTwither, pagina web
I Recomendarla los servicios del 

Hospital a sus famiiiares o conocidos?
DEFINinVAf.lENTESI 1PRQBABLEMENTE SI IPROBABLEMENTENO DEFINITIVAMENTENO NORESPOtSDE

En general, ^Cdmo califica su experiencia respecto a la prestacldn de los servicios MUYBUENA BUENA REGULAR MALA MUY MALA NS
de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ? 3z. —

ESPACIO EXCLUSIVO PARAPACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSljiLTA EXTERNA 

Huw fenvenient^paraoblenef la cita ?
. Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?

; ESPACIO EXCLUSIVO PARAPACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

I 1 Si le administraron medicamentos, /.Le informaron acerca de la aplicacion de estos ? ....
"2 Si le realizaron examenes o procedimientos, a le fueron explicados?
i 3 / Le informaron sobre el horariodevisitas? !
! 4 ; le informaron sobre la custodia de sus pertenencias ? :
Utillce este espacio para sugerencias 6 comontario

RENDlCiON D E CUENTAS ( Marque con una x )
Que InformaciOn considera usted mds importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadanla

mcnifal !



o <s>w HOSPBTAL REGIONAL
DE II NIVEL DE SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

P La presente encuesta tieno como objotivo meidir el grado de satisfaccldn do os usuarlos con el 6nImo do buscar altemativas para e! mejoramiento do los procesos 
I de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sincerldad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: ■ FECHADE DILIGENCIAMIENTO
IDENTIFICACION del USUARIO

MQ7 A2^? k

NOMBRE COMPLETO

No. IDENTIFICACION 
DfRECCiON

CORREO ELECTRONICO

GRUPO ETNICO

- ? 9^yy

-\rr

EDAD

TELEFONO

EPS

PROCEDENCIA

3 /X 3(n^ae??/
f^c/.:/<ycU-

L URBANA

ENCUESTA(Marque con una x dependlendo la respuesta, SI. NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
PREGUNTA RES PUEST/r ■

SI NO NS/NR N/A
; 1 1 Esta satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ?
i 2 ^listed consfderaque eltratorecibTdo poT el persona! del serviciofue eladecuado7
r 3 1 Ledieron explica^ncl^e su enfermedadlrafarniento y cuidados ?
4 L En caso que le hayan ordenado inedonenfos CTieron recomendaciones para su administracidn ?
5 1 En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?

! 6 i El ^fesional que lo atendioTe pfegunto sobre las dudas respeclo a su enfermedad"?
T iConsKfera qli^oaferfdieroh en condiciones'WpfivacFcfad ?

; 8 i Alguien en elservicroTeTabldacerca de losder^os y deberes que tiene como usuario?
9 1 Si respondio si a la anterior pregunta, i los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente
10 i Le informaron acerca de donde diriqirse para colocar una peticion, queja, reclame, felidtacion ect, ?
ill t El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ?
M2. 1 Consulta usted los canales de informacion habilitados por la entidad, facebook, Twither, pagina web 7--------- X 1

/. Recomendarla los servicios del j DEFINITIVAf.tENTE SI 1PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTENO NORESPON DE 1
i 1 j Hospital a sus familiares o conocidos? vp j i

14 En general, iCdmo califica su experienda respeclo a la preslacion de los servicios 
de salud en el Hospital Regional de II Nivel de San Marcos ? MUYBUENA BUg^A REGULAR MALA MUY MALA NS j

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
Jim inconveniente para obTener fa cita ?

Utilice este espacio para sugerencias 6 comontario

.2 i. Considera que los mecanismos para la asiqnacion son los adacuados? 1

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAL'IZACIDN

tl_ Si le administraron medicamentos, /.Le informaron acerca de la aplicacion de estos ? !

i 2 Si le realizaron examenes o procedimientos, t ie fueron explicados?
1 3 /, Le informaron sobre el horario de visitas ?
i 4-! i. le informaron sobre la custodia de siis pertenencias ? •

RENDICION D E CUENTAS ( Marque con una x )
Cue informaciPn considera usted mSs importante para que la

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA


