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OSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL

DD ARA

Vigencia

‘ OSPITAL REGIONAL = EXTTEE]
@ﬂ-musm MARCOS AL USUARIO - : 304112029

Pumummhuﬂumobhuwmdlrelomdo uwwmdgmﬁwnm-mctmmdowu&hum para el mejoramiento de los procesos
de la entidad. Se soliclla de forma cordial; rasponder con $inceridad las sigulentes preguntas.

ENCUESTA DEL 8ERVICIO DE: (L) . j/'6) o0 !FEGHADE DILIGENCIAMIENTO [ 2980
\_ ' IDENTIFICACIOND ARIO

NOMBRE COMPLETO . Bove Miguel Tache cor 2onta ( Res frt_’/?c
N.IDENTIFICACION 10.882 B 65 EDAD A
[oiracoion Bonrio Dot Jose  Calle 79 |mubrono  Bi1470 ‘r“#ﬂ? |
CORREO ELEGTRONICO EPS miioy Wolyinba
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RURAL l URBANA

I
ENCUESTA (Marque con una X dependlendo la respuesta, SI, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)

RESPUESTA '
PREGUNTA NO NS/NR NA

52

LEsié satisfocho con el tismpo que fuvo que esperar para ser alsndido?

LUsled considera que el trato recibido por el personal del servicio fue e adecuado?

¢clLe dieron explicacion clara do su enfermedad, tratamlento y culdados?

En caso que le hayan ordenado madicamentos, ¢Le dieron recomendaciones para su adminlsiracion?
En caso que ls hayan ordenado exémenes, ¢LLo explicaron las recomendaciones para su realizacin?
Lﬂmmdmbmwhmwmbm las dudas respecio a su enfermedad?
¢Considera que lo atendieron en condiclones de privacidad?

LAlgulen anultuvleioh_hablb acerca de los derechos y deberes que tisne como usuario?
Sirespondié Sla la anterior pregunta, ¢Los derechos y debaras fueran explicados adecuadamente?
(Lo informaron acerca de dénde disigirse para colocar una policion, queja, reclamo, falicitacitn, elc.?
¢El érea donde fue alandido, presentaba condiciones adecuadas de limpleza y orden?

+Consulta Usted los canales de Informacion habilitados por la entidad? Facsbook, Twitler, Pégina Web

{Recomendaria los servicios de] DEFINTVAMENTE 8! | PROBABLEMENTE &) PROBABLEMENTE NO
Hosplal @ sus famillares o conocidos? >.(__

14| Engeneral, ¢ C4mo calfica su experioncia respocio a fa prestacion dolos senvidos | MUY BUENA] BUENA | REGULAR] WALA | M0V RALA] 7R
do salud en e Hospital Reglonal de Il nivel de San Marcos? P

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVIGIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢Tuvo inconvenientes para oblaner la cita? ) )(_

2 | {Considora que los mecanismos para asignackin de citas son los sdocusdog? B o .

A
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPrrAIJZ‘ACION
Sl le adminlstraron madicamentos, ¢Ls informaron acerca de la aplicacién do ostos?

1

2 | Sllerealizaron exémenes o procedimientos, 4 Le fueron explicados?
3 | ¢LLeinformaron sobre el horario de vishas?
4

LLeinformaron sobre ia custodia de sus pertenenclas?
[STdesear
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una observ n, sugers 0 come; 0, por favor o esle espacio HQ/ V'MO\

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
¢Qué Informacién considera Usted mis importante para quelal  EINANGIERA ABISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
entidad de 8 conocer durante su proceso de rendiclén de '

cuentas a la cludadania?

[Agradecemos su vallosa opinidn, sus aportas nos ayudan a construir un mejar hospitall
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La presente encussta tiene como objelivp medir o grado de salisfacclén de los tisuarios con el &nimo da buscar alemalivas para el mejoramiento de los procesos

de la ontidad. So solicia de forma cordlal! rasponder con sinceridad las sigulentes preguntas.

ENCUESTA DEL S8ERVICIODE: (U © 1[5y 0 | FECHA DE DILIGENCIAMIENTO | |Lo [0 I&
¥ IDENTIFICACION DEL USUARIO .

NOMERE COMPLETO ~ e s Hus coy Koas '

[N DENTIFICACION 394 949 366 EDAD AHO 0noJ
DIRECCION BouioFernaq ok, TELEFONO /45123442
CORREO ELECTRONICO Iner)is - 1903 © hotmai \sconrr [Es famlior d¢ CO\NXB
GRUPO ETNICO AFE o PROCEDENCIA | munne | ugana

ENCUESTA (Marque con una X depsndiendo la respuesta, S, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
PREGUNTA [ RESPUESTA

NO NSINR | WA

¢Esté satlsfecho con el lempo que tuvo Que esperar para ser atendldo?
¢LUsted consldera que el tralo reclbldo por el persenal del servicio fue e] adecuado?
¢Le dioron explicacisn clara de su enfermadad), tralamianto y culdados?

).

Encaso que le hayan ordenado medicamentos, ¢Le dieron recomendaciones para su adminlstracién?
En cago que ls hayan ordenado exdmanes, LLo explicaron las recomendaclones para su realizacién?

¢El profesional que lo alendi6 le pregunté sobre las dudas respecio a su enfenmedad? A
¢Consldara que lo alendleron en condlclones de privacidad?

<] fxle

LAlgulan en el serviclo ls habib acerca da los derechas y debares que Uene como usuario?

ole|~|oja|a]wlrn] -

Sl reapondib Sl a la anterior pregunta, ¢Los derechos y deberes fusron explicados adecuadamente?

10 | ¢Le Informaron acerca de dénde dlrIuI;u para colocar una peliclén, queja, reclamo, feliciiacién, elc.?

11| ¢Elérea donda fue atendido, prosentaba condiclones adacuadas de limpleza y orden?

L3 bl PY PN [

12 | :Consulta Usted los canalas de informacién habllitados por la entidad? Faceboak, Twitler, Pagina Web

13| ¢Recomandaria los servicios et DEFINIVAMENTE 3/ | PROBABLEMENTE W) PRORARLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE MO NO REZPONDE
Hospiial @ sus famillarcs o conooldos? Fodl

14 En general, { Cémo califica su experiancia respaclo a la prestacién de los servicios | MUY BUENA] BUENA | REGULAR MALA | MUY MALA
de salud en e) Hospllal Reglonal de Il nivel de San Marcos? A<

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | & Tuvo inconvenientes para oblener la clta? 1. X

HNR

2 | ¢Consldera que los mecanismos para asignacién de cilas son los adecuados? P

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZ‘AGION
Sl lo administraron medicamentos, ¢Le informaron acerca de la aplicaci6n do eslos?
Sile realizaron exémenes o procedimienios, ¢ Le fueron explicados?
¢Le Informaron sobre el horario de visias?

4 | ¢Lleinformaron sobre Ia cuslodia de sus pertenenclas?
Sldeseare:

g

Gl =

una observacion, sugerencla o comentar] » por favor utllice este espaclo 9
[
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LT el
RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
£Qué Informacién considera Ustod mas Importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
entidad de a conocer durante su proceso de rendiclén de
cuentas a la cludadania? J

|Agradacemos su vallosa oplinién,

SUs aportes nos ayudan a construir un mejor hospitall
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ENCUESTA DEL S8ERVICIO DE: (V21 Of i o FECHA DE DILIGENCIAMIENTO &5 | E

~ IDENTIFICAGION D 0
NOMERE COMPLETO —tMHovlead ¢d3\W O o tehdgam
N.IDENTIFICACION O6USPUSTLS EDAD 142
DIRECOION S AN ToNCS TELEFONO 20 3
CORREO ELECTRONICO EPS
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RURAL | UKBANA

ENCUESTA (Marque con una X dependlendo la respuesta, I, NO, NO SABE /| NO RESPONDE, NO APLICA)

RESPUESTA
PREGUNTA NO NSINR WA

LEsté satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser alendido?

wmdeunsmmqudm:udbldoporelpmmﬂdolmvuomeﬂmwm?

Lo dleron explicacion clara de su enfermedad, tralamlento y culdados?

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

Lﬂwmmbmbmwwbmmmdnsmpmawadmdm

LConsidara que lo atzndleron en condiclones do privacidad?

1
2
3
4
5 |Encasoque le hayan ordanado exémenes, Lo explicaron las recomendaciones para su realizaclon?
8
7
8 ulgulununclsewloiolo_hablbmmdalosdmdmydobcmwouemmmunrh?

9

Sl respondi6 8l & la anterior pragunta, {Los derachos y deberes fueron explicados adecuadamente?

10{ Lo Informaron acerca de dénde dirigirse para colocar una pelicion, queja, reclamo, felicacion, olc,?

11| ¢El érea donde fuo alendido, presentaba condiciones adecuadas de limpleza y orden?

X&KK%XWVVXXE

12 LConsulla Usted los canales de informacisn habililados por la entidad? Facebook, Twitler, Pégina Web X

Hospltal a sus famillares o conocidos?

13 (Recomendaria los servicios dej DEFINTWAMENTE 8 | PROBABLEMENTE &4 PROBARLYEMENTE MO DEFINTVAMENTE NO

?(.

14| Engenaral, ;Cémo califica su experiancia respecto a la prestacion 0o los servicios | MUY BUENA] BUENA REGULAR| MALA [MUYMALA]  NR
de salud en e Hospital Regional de I nivel de San Marcos?

S |

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1 | ¢Tuvo inconvenientes para obtener la cita?

15

2 | ¢Consldera que los mecanismos para asignacién de cilas son los sdecusdos? )

¥

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Sile administraron medicamentos, sLe informaron acerca de la aplicacién do eslos?

L4

Sl le realizaron exémenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?

1
2
3 |¢Le informaron sobre el horario de visias?
4

Sidesea observaclon, sugere:

¢Le informaron sobre la custodia de sus perienenclas?

0 come| 0, por faver u esls espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

cusnias a Is cludadania?

¢Qué Informacién considera Ustad mis Importante para quo la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
entidad de 8 conocer durante su proceso de rendiclén de -

|Agradecemos su valiosa opinidn, sus aportes nos ayudan a construlr un mejar hospitel|

61
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PLa presente encuesta lane como objetjvp medir ol grado de salisfaccién de
de la entidad. Se soliclla de forma cordial; responder con sinceridad las sigulentes preguntas.

los tisuarios con el &nimo de buscar allemativas para el mejoramiento de los procesos

ENCUESTA DEL S8ERVICIO DE:  [l}-, @ [ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO @é[ A2 72827
7 IDENTIFICACION DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO

Qo Qo ldoVigd meoa

N. IDENTIFICACION

Palo A\NO EDAD 2
DIRECQION A2d 950l b4 Liecsio SN T AL
CORREO ELEGTRONICO e ) EPS mutcal
GRUPO ETNICO PROCEDENGIA | RuraL | ursawa
ENCUEA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE /| NO RESPONDE, NO APLICA) |
“RESPUESTA |
FRSENIEA Si NO N;I?J'ﬁ NA |
1 | LEstd satisfacho con o tlempo que luvo quo esperar para ser alsndido? '%
2 | LUsted considera que el trato recibldo por ol personal del serviclo fue el adecuado? b2
3 | cLa diaron explicacion clara de su enfermedad, tralamientoy culdados? O~
4 |En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? NS
5 Enmoquolehayanmdooximnl,ahexplbuonlalmmndm;bnwmwn? 5/.(
8 | ¢El profesional que lo atendi6 le preguntd sobre las dudas respecio @ su enjermedad? 4
7 | ¢Considera que lo atendieron en condiclonss de privacidad? e
8 Mmunqlwvldoh'hleaum da los derechos y deberes que tiens como usuario? b
9 |5l respondi6 51 a La anterior pregunta, ¢ Los derachos y debares fueron explicados adecuadamente? N
10| ¢ Lo Informaron acerca de dbnde dirgirse para colocar una pelicion, queja, reclamo, feliciacion, eto.7 .
11 | {El drem donda fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpleza y orden? X
12 | (Consulta Usted los canales de informaclén habllilados por la entidad? Facabook, Twitter, Pégina Web “E >Q
{Recomendaria los servicios del DEFINTIVAMENTE 8! | PROBABLEMENTE 3 PRORARLIMENTE NO DEFINITWAMENTE NO NO RESPONDE
L Hospltal @ sus famillares o conocidos? \r_;.
14| Engeneral, ;Cémo califica su experiencla respetio a Ia prestacion do los servicios | MUY BUENA] BUENA | REGULAR] WALA | MUY MALA] WR
de salud en e Hospital Reglonal de Il nivel de San Marcos? : S
ESPACIO EXCLUSIVO PARA W:TE‘NTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢Tuvo inconvenientes para obtener la cita? | 2 )Q
2 | Conskdera que los mecanismos para asignackin de citas son los adecuados? ! ‘{—
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 | Slle administraron medicamentos, ¢Ls informaron acsrca de la aplicacién de ostos? 2
2 | Silerealizaron exsmenes o procedimiantos, ¢Le fueron explicados?
3 |¢Leinformaron sobre el horario de visiias?
4 | LLeinformaron sobre Is custodia de sus pertenenclas?
STdeaea realzar alguna observacldn, sugerencla  comonians, por Taver uilles

o, por favor ullllce este espacio QJLV‘*J [v_:-ub N &S A

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢Qué Informacién considera Usted mis Importante paraquoe la

FINANCI ABISTENCIAL
entidad de 8 conocer durante su proceso de rendlcién de i

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la cludadania?

IAgradecemos su vallosa opinidn, sus aportes nos ayudan a construir un mejar hospitell
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@ HOSPITAL REGIONAL TIRAAY Vigencia
e SAN MARCOS e AL USUARIO 3202
La presents encuesta tiane como objelivp medir el grado de salisfaccién de los tsuarios con el &nimo de buscar allematives para el mejoramiento de los procesos
de la entidad. Se solicila de forma cordial; résponder con sinceridad las sigulentes preguntas. .
ENCUESTA DEL S8ERVICIO DE: /] _ &sde s =D L | FECHA DE DILIGENCIAMIENTO (L (P 2>
v i IDENTIFICACION D [+]
HNOMERE COMPLETO 5 :\r\m.mq Xoan) (Qom Yalo!
N.IDENTIFICACION £ 1043 .92 _5q' 2 EDAD A 4
DIRECOION \L._cgindelniig TLEeoNg 2A063 135
CORREO ELEGTRONICO EPS ey \
GRUPO mco PROCEDENCIA RURAL URBANA
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la rospuesta, Sl, NO, NO SABE /| NO RESPONDE, NO APLICA) .
RESPUESTA |
PREGUNTA SI. NO :;I?IR N/A
1 | LEsld satisfacho con el tlsmpo que tuvo que esperar para ser alsndido? Yo
2 | ¢Usted considera que el trato recibido por ol parsonal el servicio fus o) adecuado? S
3 | {Le dleron explicacion clara de su enfermedad, tralamlento y culdados? . \,L :
4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢Le disron recomandaciones para su administracion? 2K
5 |En casoque ls hayan ordenado exdmenes, Lo explicaron las recomendaciones para su realizacion? ~A
8 (,Etprduhmlquobdandlbhmmwwbmmduduucpmawedmm ~L
7 |¢Considera que lo atendieron en condiclones do privacidad? o
8 | ¢Algulen en el servicio Io_hnbw acerca de los derechos y deberes que tlane como usuario? X
9 Slrupmdidslahmm;mdunmydammmquMMh? \,D
10} ¢Leinformaron acerca de donde dirigirse para colocar una pelicion, queja, reclamo, felichacion, olc.? A
11[£E) érea donda fuo atendido, presentaba condiciones adecuadas de impleza y orden? ~/
12| Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitler, Pagina Web i A
|, ¢Recomendaria los servicios del DEFINTNVAMENTE § | PROBABLEMENTE S PROBARLIGKENTE WO DEFIMTIVAMENTE NO NO RESPONUE
ospital @ sus famillares o conocldos? «t/
14| Engeneral, ;Cémo califica su experiancla respacio a la prestacion da los servicios | MUY BUENA] BUENA REGULAR] IIALA MUY MALA]  NR
de salud en e] Hospital Reglonal de Il nivel de San Marcos? _% o |
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SER 10 DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cila? 1. —I—
2 | {Consldera que los mecanlsmos para asignacién de cilas son los sdecuados? e .
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL §-EEVICIO DE HOSPITKLIZ‘AGIOH
1 | Sile administraron medicamentos, ¢Ls informaron acerca de la aplicacién do eslos? ‘
2 |Stlerealizaron exémenes o procedimientos, 4 Le fueron explicados?
3 | LLe informaron sobre el horario de vislias?
4 |iLeinformaron sobre las custodia de sus pertenencias? J
Sldesea una observacion, sugerencla o comentarlo, por favor Ulliice esls espacio C’\\TQ/YN” DE A,
RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
¢Qué informacién considera Ustod mas importanie para quelal  EuANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
entidad de 8 conocer durante su proceso de rendicién de
cuentas a la cludadania? :
|Agradecemos su vallosa opinidn, sus aportas nos ayudan a construir un mejar hospitall




> ﬁ. HOSPITAL REGIONAL HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE Heen
q vemvee e SAN MARCOS s FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigencia
AL USUARIO . 1210812021

La presente encuesta liene como objetivo medir el grado de salisfaccién de los usuarios con el &nimo de buscar altemalivas para el mejoramiento de los
procesos de la entidad. Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguienles preguntas.

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO () eedco | O |O%- Zoe 2|
“IDENTIFICACION DEL USUARI

NOMBRE COMPLETO L i1 OO A T7/crion-. 7‘7@0 =
N. IDENTIFICACION 29y Gl ) [epapD £

DIRECCION g/ ooasS :’S TELEFONO 21 Y2993
CORREO ELECTRONICO i EPS We6e,
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RURAL I URBANA
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
PREGUNTA RESPUESTA

NO NS/NR NIA

1 |¢Esla salisfecho con el liempo que tuvo que esp para ser alendido? 2

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

3 |¢Le dieron explicacién clara de su enfermedad, ralamiento y cuidados?

4 |En caso que le hayan ordenado medicamentos, /Le dieron recomendaciones para su administracién?

5 |En caso que le hayan ordenado examenes, ¢Le explicaron las recomendaciones para su realizacién?

6 |LEl profesional que lo alendi6 le pregunté sobre las dudas respecto a su enfermedad?

7 |¢Considera que lo alendieron en condiciones de privacidad?

8 |¢Alguien en el servicio le habld acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario?

9 |Sirespondié Sl a la anterior pregunta, ¢Los dereches y deberes fueron explicados adecuadamente?

10 |¢Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una pelicién, queja, reclamo, felicitacién, etc.?

11 |¢Cuales son sus expeclativas frente a los procesos de alencion de la enlidad?

12 |¢El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden?

PRI X X e

13 |¢Consulla Usted los canales de informacién habilitados por la enlidad? Facebook, Twitter, Pagina Web X
¢Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| |PROBABLEMENTE 81 PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
14 Hospilal a sus familiares o

conocidos? %

15 En general, ;Cémo califica su experiencia resf}eclu a la prestacion de los servicios [MUY BUENA| BUENA |REGULAR| MALA |MUY MALA NR

de salud en el Hospilal Regional de Il nivel de San Marcos? ) [ e
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 |¢Tuvo inconvenientes para obtener la cita? K
2 |¢Considera que los mecanismos para asignacion de cilas son los adecuados? X /

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 |Sile adminislraron medicamentos, ¢ Le informaron acerca de la aplicacién de eslos?

Si le realizaron examenes o procedimienlos, /Le fueron explicados?

¢Le informaron sobre el horario de visitas?

&l N

¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?

S

desea realizar alguna observacion, sugerencia o comenlario, por faver ulilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

£LQué informacién considera Usted més importante para que
la entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de
cuentas a la ciudadania?

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospital!




9.2 HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE -
1t HOSPITAL REGIONAL
DE I NIVEL DE SAN MARCOS ek FORMATO DE CARACTERlZACIiSN Y EN_CUESTA DE SATISFACC|6N Vigencia
AL USUARIO 12/08/2024

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

La presente encuesta liene como objetivo medir el grado de salisfaccién de los usuarios con el &nimo de buscar alternativas para el mejoramiento de los

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO ()} fD h 2l iy

| @sT 67 zewe 9

IDENTIFICACION DEL USUARIQ

INOMBRE COMPLETO ‘p‘Z : in C_{} e -qj‘ P‘(-‘Lﬂ <

[N. IDENTIFICACION 1605473752 EDAD ¥,
DIRECCION Fincn _la  [ame (velen) [EEFono 124072539
CORREOQ ELECTRONICO 3 10 / . EPS mutca 1SeX
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA RURAL | uRsANA

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

PREGUNTA

RESPUESTA

@

NO

NS/NR N/A

1 |¢Esla salisfecho con el liempo que tuvo que esperar para ser alendido?

»

2 |{Usled considera que el lrato recibido por el personal del servicio fue el adecuado?

3 |iLe dieron explicacion clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados?

4 |En caso que le hayan ordenado medicamentos, ;Le dieron recomendaciones para su administracién?

5 |En caso que le hayan ordenado exadmenes, ¢Le explicaron las recomendaciones para su realizacion?

6 |¢El profesional que lo alendié le pregunté sobre las dudas respecto a su enfermedad?

7 |¢Considera que lo alendieron en condiciones de privacidad?

B |¢Alguien en el servicio le habld acerca de los derechos y deberes que liene como usuario?

9 |Sirespondi6 Sl a la anterior pregunta, ¢Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente?

R X PP R

10 |¢Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una pelicidn, queja, reclamo, felicitacién, etc.?
11 | Cuéles son sus expeclativas frente a los procesos de alencion de la entidad?
12 | El 4rea donde fue alendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden?
13 |¢Consulla Usted los canales de informacion habililados por la entidad? Facebook, Twilter, Pagina Web X
¢Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE §1 | PROBABLEMENTE 81 PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
14 Hospital a sus familiares o
conocidos? N
15 En general, ;Cémo califica su experiencia respe&lo a la prestacién de los servicios [MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA |MUY MALA NR
de salud en el Hospilal Regional de Il nivel de San Marcos? * p x : ’

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1 |¢Tuvo inconvenientes para oblener la cita?

><

2 |¢Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados?

i

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 |Sile administraron medicamenlos, ¢ Le informaron acerca de la aplicacién de estos?

Si le realizaron examenes o procedimienlos, ¢Le fueron explicados?

¢Le informaron sobre el horario de visitas?

ajlwimn

¢Le informaron sobre la custodia de sus pertenencias?

S|

desea realizar alguna observacion, sugerencia o comenlario, por favor ulilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

£ Qué informacién considera Usted méas importante para que

FINANCIERA
la entidad de a conocer durante su proceso de rendicién de

ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania?

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospitall
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HOSPITAL REGIONAI.
MARCOS

e SAN AL USUARIO

de la entidad. Se solicila de forma cordial; namdnrmsmmmwmmmmm

La presente encuesta tisne oonwobjollvquwdlrelgndo de satisfaccién de los isuarios con el &nimo de buscar ailemativas para el mejoramiento de los procesos

A

o

dx i

ENCUESTA DEL 8ERVICIODE: (/) ,(..C, . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
7 | IDENTIFICA )

NOMBRE COMPLETO L lAra @wé‘\r’) Q/t-\éf’g

N. IDENTIFICACION

€. H2 285821

EDAD

£2a;M

IoirEcoIdN

SQ lbaut (4 o om S

TELEFONO

)y

CORREOQ ELECTRONICO

EPS

L,

<) .
£ X h

GRUPQ ETNICO

PROCEDENCIA

RURAL URBANA

ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, S!, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)

PREGUNTA

RESPUESTA '

NO

NSINR N/A

¢Eslé satisfacho con el tiempo que tuvo que esperar para ser alendldo?

LUsted considera que el fralo recibido por el personal del servicio fue e] adecuado?

z,Ledlnmncxpﬂudmelmdowmm.mmoywmm?

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

En caso que ls hayan ordenado exémenes, ¢ Lo explicaron las recomendaciones para surealizaclén?

LEl profesional que lo atendi6 le pregunté sobre las dudas respecio @ su enfermedad?

¢Considera que lo alendleron en condiclones de privacidad?

{Algulen on 8l servicio ls hablb scarca de los derechos y deberes que tiane como usuario?

S1 reapondi6 81 a L anterior pregunta, ¢ Los derachos y deberes fusron explicados adecuadamente?

Lo nfarmaron acerca de donde dirigirse para colocaruna peticion, queja, reclamo, feliciiacion, etc.?

¢Eléirea donde fus alendido, presentaba condiciones adecuadas de limpleza y orden?

¢Consula Usted los canales de lnformacion habililados por la entidad? Facsbook, Twitler, Pégina Web

¢(Recomendaria los serviclos del
Hospital a sus famillares o conocidos?

DEFINITVAMENTE 8/ | PROBABLEMENTE &

PROBARLEMENTE NO

~F
En general,  Cémo califica su experiencla respaclo a la prestacian de los servicios

MUY BUENA

BUENA

REGULAR| MALA

MUY MALA]  NR

de salud en e) Hospital Regional de |l nivel de San Marcos?

=

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1 | LTuvo inconvenlentes para oblener la clita?

4. %

2 |¢Considera que los mecanismos para asignacién de cilas son los adecuados?

T

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAI.IZ‘ACION

Slle administraron medicamentos, ¢Ls informaron acarca dela aplicacién do eslos?

']

Silo reallzaron exémenes o procadimlantos, ¢ Le fueron explicados?

¢Le Informaron sobre la custodia de sus perienenclas?

1
2
3 | ¢Leinformaron sobre el horario de visias?
4
Sl

desea realzar alguna observacion, sugerencla o comentaro, por favor ulllice esle espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

£Qué Informacién considera Usted mis importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL
entidad de 8 conocer durante su proceso de rendicién de

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a Ia cludadania?

|Agradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construlr un mejor hospitell

4o




