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La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de los usuarios con el animo de buscar allernativas para el mejoramiento de los procesos

dela

enlidad. Se solicila de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: (~, . 9e 50 0 4 &

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

oy

lar1zo32

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

N. IDENTIFICACION

(//"A({II‘:‘: /(73 f{(‘z(/&’?’ﬁ //?C?f IUUCZCQ/

w0 o]

DIRECCION

Joos ¥ 7003
T de Ton e

TELEFONO

2412855474

¥

CORREO ELECTRONICO

EPS

GRUPO ETNICO

PROCEDENCIA

e cop |

ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA)
PRECUNTA SI NS SRR
1 | ¢Esla satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser alendido? \><
2 | ¢Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado? /><
3 | ¢Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados? ><,
4 |En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracién? x
.5 | Encaso que le hayan ordenado examenes, ;Le explicaron las recomendaciones para su realizacion? '}(
6 | ¢El profesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad? %L
7 | ¢Considera que lo alendieron en condiciones de privacidad? ><1
8 | ¢Alguien en el servicio le hablod acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? X
9 | Si respondié Sl a la anterior pregunta, ¢Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? >L
10 | ¢ Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una pelicién, queja, reclamo, felicitacion, etc.? X
11 | ¢ El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? ) ><
12 | ¢ Consulla Usted los canales de informacién habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web ,>Q
” ¢Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE SI | PROBABLEMENTE SI PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
Hospital a sus familiares o conocidos? r\’&
14 En general, ¢ Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios |MUY BUENA| BUENA|REGULAR| MALA | MUY MALA NR
de salud en el Hospital Regional de |l nivel de San Marcos? X
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? '><
2 | ¢(Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? >L
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 | Sile administraron medicamentos, ¢Le informaron acerca de la aplicacion de eslos?
2 | Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢Le fueron explicados?
3 | ¢Le informaron sobre el horario de visitas?
4 |¢Leinformaron sobre la cuslodia de sus perlenencias?

Sidesea realizar alguna observacidn, sugerencia o comentario, por favor utilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

LQui

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

¢ informacion considera Usted mas importante para que la

FINANCIERA ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania?

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospitall
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La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de los usuarios 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: G ! IU-@O[Q v =

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

C/’-

oL I 227D

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO Iilodss Movbmer Hard AT
N. IDENTIFICACION G'q SyIy 66932 EDAD u; &
DIRECCION B. Sawn Rolmel Z2- TELEFONO 21| 3sygzxl
CORREOQ ELECTRONICO EPS ‘ag) U_Jd / Sey—
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA < |
ENCUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA)
PREGURTA Si :gspue:;rﬁm NIA
1 | ¢Esla salisfecho con el liempo que tuvo que esperar para ser atendido? X
2 |¢Usted considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado? >Q
3 | ¢Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados? \/»(
4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos, ;Le dieron recomendaciones para su administracion? %
.5 | En caso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion? >&
6 | ¢El profesional que lo atendid le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad? ><
7 | ¢Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? ><
8 | ¢Alguien en el servicio le habld acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? »Q
9 |Sirespondié Sl ala anterior pregunta, ;Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente?
10 | ¢ Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una pelicidn, queja, reclamo, felicitacion, etc.? >Q
11 | ¢ El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? )Q
12 | ¢ Consulta Usted los canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twitter, Pagina Web X
s Recomendara los servicios dal DEFINITIVAMENTE 51 | PROBABLEMENTE Si PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
a3 Ho;pital a sus familiares o conocidos? \f‘_
14 En general, ¢ Coémo califica su e_xperien.cia respectg a la prestacion de los servicios |MUY BUENA| BUENA | REGULAR| MALA | MUY MALA NR
de salud en el Hospital Regional de Il nivel de San Marcos? ><
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? >C’
2 | ¢Considera que los mecanismos para asignacion de citas son los adecuados? S(_,
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 | Sile administraron medicamentos, ¢Le informaron acerca de la aplicacion de estos?
2 |Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢ Le fueron explicados?
3 |¢Le informaron sobre el horario de visitas?
4 |¢Leinformaron sobre la custodia de sus perlenencias?

Sidesea realizar alguna observacion, sugerencia o comenlario, por favor utilice esle espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)

¢{Qué informacién considera Usted mas importante para que la

FINANCIERA ASISTENCIAL

entidad de a conocer durante su proceso de rendiciéon de

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania?

jAgradecemos su valiosa opinién, sus aportes nos ayudan a construir un mejor hospitall
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de la enlidad. Se solicita da forma cordial, rusponder con sinceridad las siguionles preguntas.

La presenle encuesta licne como objelivo mudu ¢l grado de salisfaccion de los usuarios con el ahimo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos

ENGUESTA DEL SERVICIO DE: HZ&Q& &blﬁn <

| FECHADE DILIGENCIAMIENTO .

26l

aSl1022

IDENTIFICACION DEL USUARIO

enfidad de a conocer durante su proceso do rendicién de

JURIDICA

HOMPREGONPLETS f%'\nnu g de jes(is Sxolay ~ono - Goen do
N. IDENTIFICACION _{ 42 5q 2.9 (1 = EDAD A £
DIRECCION Vereda condelayiol [TEEow 3466 PO
CORREOD ELECTRONICO EPS e de
(;RUPO ETNICO PROCEDENCIA
i ENCUE&: TA {Mdrquo con una X dependiendo la respuesta, S1, NO, NO SABE/NO RESPONDE, NO APLICA)
PRESUITA Si SSSPUEt?;&R WA
1 | ¢Esta salislecho con el lempo que luvo que esperar para ser alendido? >§
2 | eUsiod considera que el lrato recibido por ol personal del servicio fue ol adeﬁﬁdo’? A fw Lsb '><l S
3 | ¢Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tralamiento y cuidados? e P .-))iﬁ.i-f-,;.'_'.' por
1 | En caso que le hayan ordenado medicamenlos, ¢Le dieron recomendaciones para su administraclén? . X .
5 | Fn caso que le hayan ordenado examencs, ¢La explicaron las recomendacionos para su realizaciéon? 3 ?Qf' e
6 | ¢El profesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad? - >< -
¢ | iConsldefa que lo alendieron en condiciones do privacidad? ; ><* X
8 | ¢/Alguien en el servicio e hablo acerca de los derechos y deberes que liche como usuario? }C- ot
T Si respondio $1 a ka anterior pregunta, glos derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? 7L .
10 | ¢ Le mfonmaron acerca de udnde dirigwse para colocar una peticion, queja, reclamo, felicitacion, ele.? ‘ 7‘4 -
11| ¢ El drea donde fue alendido, presentaba condiciones adecuadas de linpieza y orden? ) '><L!' 1.
|l 12]¢Consulla Usled los canales de informacion habiiitados por la enlidad? Facebook, Twiller, Péglna Web i )(
i Recomendaria los sorvicios del DEFINITIVAMENTE SI | PRODAULEMENTE SI PROBADLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NORESPONDE
Hospilal a sus familiares o conocidos? 5{_, R
44| Engenoral, 5 Como califica su experiencia éspecto a la prestacion de los servicios MUY BUENA] BUENA | REGULAR| MALA [MUYMALA] NR
de salud on ¢l Hospilal Regional de Il nivel de San Marcos? > ¢
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
léTUVU inconvenientes para obtener la cita? ><
1¢,Cuu:.|d(.ra que los mu,ann.mus pam *\t:lgnm.lén de citas son los adecuados? % 7
I:.SPACIO EX(.LUblVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAL!ZACION
1 Silo udminisiraron medicamentos, ¢ Le mlormaron acerca de la aplicacién do oslos?
2 | Sile realizaron exdmenes o procedimientos, gle fueron explicados?
3 | Lo informaron sobre el horario do visilas? 3
a | ¢Lenlormaron sobre la cuslodia de sus perlenencias’?
Sidesea realizar alguiia observacion, sugerencia o comenlario, por Tavor ulilice esle espacio
w
= ZENDICION DE GUENTAS (Marque con una X)
£Qué informacion considera Usted mas importante para que Ia FINANCIERA ASISTENCIAL ADMINISTRATIVA

cut.ntas ala uudaduuu f

1A J!U u't,wmos su waﬂosa opmldn sus aporles nos ayudan a conslruir un mejor hospitall
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La presente encuesta licne como objelivo medir ¢l grado de salisfaceion da los usuarios co
de la enlidad. Se solicila de forma cordial, rosponder con sinceridad las siguienies preguntas.

ENCUEbTA DEL SERVICIO DE: fé OQLQ 1 e

lFEC HADE DlL’IGENCIA’MIENTO

l~2{7

n el &himo de buscar allemativas para el mejoramiento de los procesos

oL |2

iDLNTlFICAClON DEL USUARIO

a..

NOMBRE COMPLETO jyda;d %-Sf}t,ul /-/z)f& 144, Lo bﬂ?ﬂf—’ H Q‘f% —Zﬂ,n?/a?’axfo
N.IDENTIFICACION 4D 4 592> EDAD 44 (HesF
DIRECCION Jas (m ndel@nal TELEFONO 321 589538
CORREO ELECTRONICO EPS (e EFS)
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |

ENCUESTA (wlarquo con unha )( depcndlendo Ja respuesta, SI, NO, NO SABE/NO RESPONDE, NO AP

LICA)
S
PREGUNTA Si I::g PUE:?;;:IR A
1 | ¢Esié salislecho con gl bempo que luvo que esporar para ser atendido? )<
2 | 4 Wslod considera que el Irato recibido por el personal del servicio fuo ol adecﬁd_o‘i' 8 Wt X et
3 | ¢ Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tralamiento y cuidados? . )){L| 0
] 4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administraclén? b}.( )
5 |Fn caso que le hayon ordenado examences, ¢Le explicaron las recomendaciones para su realizacién? ! )Q i G
6 | El profesional que lo alendio le pregunlo sobre las dudas respeclo a su enfermedad? . ?( .
¢ | ¢Considera que lo atendieron en condicionoes da privacidad? . % %
8 | ¢Alguien en el servicio le habld acerca de los derechos y deberes que liecne como usuario? 3y . /)Q 1
g | Si respondis 81 a la anterior pregunta, ¢Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamenta? >C
10 | ¢ Le mfonmaron acerca de uonde dirignrse para colocar una pelicion, queja, reclamo, felicilacion, elc.? j X
11| ¢ Elérea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de linpieza y orden? )< -
12 | ¢ Consulla Usted los canales de infarmacion habilitados por la enlidad? Facebook, Twilter, Fagina'Web | X
- i,i*:ucomendaria los sorvicios del DEFINITIVAMENTE S | PRODAULEMENTE Si PROBADLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
Huspital a sus lamiliaros o conocidos? \IL" 3
14| Engeneral, ,Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios MUY ?UENA BUENA|REGULAR| MALA |MUYMALA| NR
de salud on el Hoapllal Ruglundl de |l nivel de San Marcos? ‘><_ +
ESPACIO D(C LUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? >Q
2 ;,Cun.stdua que Ios me(.am:.rnus pdra dc.lgnacnﬁn de Clldb son los adecuados? »C ‘
E:SPACIO I:X(.LU!:;IVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
_ﬂ Silo udminisiraron medicamentos, ¢ Le miormaron acerca de la aplicacion do oslos?
2 | Silo realizaron examenes o procodimientos, ¢Le lueron explicados?
3 | Lo informaron sobre el horatio de visitas? b
4 | iLe mlormaron sobre la custodia'de sus perienencias?
Sidesea realizar alguna gbservacion, sugerencia 0 comentario, por favor ulilice esle espacio
v
) HETOICION DE GUENTAS (Marque conuna X) .
£Qué informacion considera Usted mas importante para gue la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
entidad de a conocer durante su proceso de rendicién de g

cucntas a la uududunla?

1AY Jrudec.wnas su vaﬂosa opmrén sus aportes nos ayudan a conslruir un mejor hospitall
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\‘ venvetoe SAN VI ARCOS "FORVIATO DE CARACTER!ZAClaN Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigencla
AL USUARIO 30/1112021
Lu ‘presen'le encuesia lic.-nc como objelivo lllLdlr el grado de salisfageion da jos ysuarios con el ahimo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos
de la enlidad. Se solicila do forma cordial, responder con sinceridad las siguienlos proguntas.
. et
ENGUESTA DEL SERVICIO OE: g o0 o e dot FECHA DE DILTGENCIAMIENTO ['>¢ |oCko22
IDENTIFICACION DEL USUARIO
NOMBRE COMPLETO IS5akela @Cd\r”\?n @u\ b
N. IDENTIFICACION /ITQ [,‘ W 96 Z 0 EDAD
DIRECCION ( qy? de [a r\uZ TELEFONO 015 [3 944
CORREO ELECTRONICO T EPS | $eo
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |
ENCU Eb I’A (Marque con una X dependiendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/NO RESPONDE, NO APLICA)
RESPUESTA
PREGHURLA &) NG | NSINR | WA
1 | ¢ Esté salisiecho con gl bempo que tuvo que esperar para ser alendido? ; ><
¢ | ¢Uslod considera que ¢i \ralo recibido por ¢l personal del servicio fue vl adecupda? ' }Q [1534 ]
4 | ¢Le dieron explicacion clara do su enfermedad, tratamiento y cuidados? ’ ,.‘_>Q-,'. O
4 | Encaso que le hayan ordenado medicamenios, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? K ;
5 | Fn easo que le hayon ordenado exdmenes, (Le explicaron las recomendacionos para su realizacion? d “k" Jl by
6 | ¢El profesional que lo atendié le pregunto sobre las dudas respeclo a su enfermedad? i r>( o
7 | ¢ Considera que lo atendieron en condiciones da privacidad? i X
8 | eNyguicn en el servicio ke hablo acerca de los derechos y deberes que liene como usuario? S
g |Si respondio $1 a la anlerior pregunta, ¢Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? X
10 | ¢ Le mfonmaron acerca de uonde dirigirse para colocar una pelicion, queja, reclamo, felicilacion, elc.? x
11 | 4 El drea donde fue atondido, presentaba condiciones adecuadas de linpieza y orden? ?Q )
12 | ¢Consulla Usted los canales de informacion habllitados por la enlidad? Facebook, Twilter, Pégma Web ><
i ¢Recomendaria los sorvicios del DEFINITIVAMENTE S| | PRODAULEMENTE SI PROBADLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
HHuspilal a sus lamiliares o conocidos? \,ﬁ) s
14| Engencral, LComo callica su experiencia respeclo a la prestacion de los servicios | MUY BUENA BUENA REGUU\R MALA | MUYMALA| NR
de salud on el Hubpllal Rggtonul de |l nivel de San Marcos? )(_
ESPACIO E)(C LUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVIGIO DE CONSULTA EXTERNA
1 ' ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita? =
2 [J‘onsldua que Ios mecanismos pam "ISIQ{'I(]LHEID de citas son los adecuados? v&
SPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITAL!ZACION
T Si lo adminisiraron medicamentos, (Lo mlormaron acerca de la aplicacién de oslos?
2 | Silo realizaron exdmenes o procedimientos, (Le fueron explicados?
3 | ¢Leinformaron sobre el horatio do visitas? b
4 | ¢Lentormaron sobre la cuslodia-de sus pertenenclas?
Sidesea realizar alguina gbservacion, sugerencia o comeniario, por favor ulilice esle espacio
W
i RENDICION DE CUENTIH\;‘angarque con una X) :
£ Qué informacion considera Usted mas importante para gue la FINANCIERA ASISTENCIAL ADMINISTRATIVA

entidad de a conocer durante su proceso do rendicion de

JURIDICA

cuuntas a la uudadunus’

,Agruu‘ummos sU v«h'.'osa opr.mdn, sus aportos nos ayudan a conslruir un mejor hospital!
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de la enlidad. Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguienles preguntas.

La presente encuesia licne como objelivo medir el grado de satisfageién de los usuarios con el &nimo de buscar altlemativas para el mejoramiento de los procesos

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: ‘\)W() 2o Oy

FECHA DE DILIGENCIAMIENTC

16

| aslipzv

T b e TR
IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

/%@ 15 Jera Valeid - /C&Aaa&, Vier 962G

N. IDENTIFICACION

cc. 22061410 S0AD 77
DIRECCION Ze e, Funip: e g/g.gggéégg#
CORRLEO ELECTRONICO - EPS @ﬁju’

GRUPO ETNICO PROCEDENCIA i R

ENCUE&. TA (Marque con una )( dependlendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/NO

RESPONDE, NO APLICA)

entidad de a conocer durante su proceso de rendicién de

RESPUESTA
PREGUNTA si NG | NSINR | WA
1 | ¢ Es14 salisfecho con el lempo que luve que esperar para ser alendido? }(_
2 | & Ustad considera que e lralo recibido por ¢l personal del servicio fue vl adecugda? . ._=r\”ﬁ-_‘! & L
3 | ¢ Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tralamiento y cuidados? ‘ e |
4 | Encaso que le hayan ordenado medicamentos, ¢Le dieron recomendaciones para su administracién? ) “'*-f-_. |
5 | Fncaso que le hayan ordenado examenes, ¢ Le explicaron las recomendaciones para su realizacion? b ‘\" g
6 | ¢El profesional que lo alendio le pregunto sobre las dudas respecloa su enfermedad? A |
/ | ¢ Considera que lo alendieron en condiciones de privacidad? ) \f’:_
8 | ¢Nguien en el servicio fe habld acerca de los derechos y deberes que liene como usuario? ~C
9 | Si respondié Sl a 1a anlerior pregunta, ¢Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? NE_
10 | ¢ Le informaron acerca de wénde dirigirse para colocar una pelicion, queja, reclamo, felicitacion, ele.? \Q
11 | ¢ El drea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de linpieza y orden? \,Q_ '
12 | ¢Consulla Usted los canales de informacion habilitados por la enlidad? Facebook, Twilter, Pagina Web ><
” ¢Recomendaria los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PRODAULEMENTE S) PROBABLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
Hospilal a sus familiares o conocidos? 7Q Dl g
14 En general, £ Como califica su experiencia respecto a la preslacion de los servicios MUY BUENA| BUENA REGULAR MALA | MUY MALA NR
de salud en ¢l Hospilal Regional de |l nivel de San Marcos? \1.(
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita?
2 LCur\sldera que Ios mecanismos pam '1',|gndc|¢n de citas son los adecuados?
I:SPACIO EX(.LU&.IVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPlTALIZACION
T Si lo adminisiraron medicamentos, . Le mlormaron acerca de la aplicacion de eslos? ) K
2 |Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢Le fueron explicados? i 7& |
3 | ¢Le informaron sebre el horario de visilas? ) )\ R
4 |¢Lemlormaron sobre la cuslodia'de sus perienencias? >< ;
Sidesca realizar alguna obscrvacion, sugerencia o comentario, per favor ulilice este espacio
1
RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X) -
£Qué informacion considera Usted mas importante para gue la FINANCIERA ASISTENCIAL ADMINISTRATIVA

JURIDICA

cucntas a Ia cludadamd?

,A Jrac!er.emos su var.'os'i oprmdn, sus aportes nos ayudan a conslruir un mejor hospital!
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de la enlidad. Se solicita de forma cordial, n.e.ponrler con sinceridad las siguienles pregunias.

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

los procesos

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: U, 2 et

] FECHA DE DILIGENCIAMIENTC -
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IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE CONMPLETO

)I [uu’«u C/(?L{j‘ﬂ? @)LAALQD

mﬂg\

N. IDENTIFICACION 55 2 dtoS6 éﬁfm LI
DIRECCION DS r{m F2h TELEFONO 37 $SO
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(JRUPO ETNICO PROCEDENCIA I 7L
ENGUESTA (Marque con una X dependiendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
EREGUNES Si SSSPUE:;&R NIA
1 | ¢ Esi5 salisfecho con el lempo que luvo que esperar para ser alendido? >C
2 | ¢Uslod considera que el irato recibido por ol personal del servicio fue el adec&da? Lt K\l L
3 | ¢ Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tratamiento y cuidados? A >Q DY
4 | En caso que le hayan ordenado medicamentos, ¢ Le dieron recomendaciones para su administracion? ) ‘?Q
5 | Fn caso que le hayan ordenado examenes, ;L explicaron las recomendaciones para su realizacion? H 3( gt
6 | ¢El profesional que lo alendid le pregunto sobre las dudas respeclo a su enfermedad? o X sk
¢ | ¢ Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad? ; X =
8 | ¢Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que liene como usuario? ?(_ :
9 | Sirespondié Sl a la anlerior pregunta, ¢ Los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente? NG
10 | ¢ Le mformaron acerca de uonde dirigise para colocar una pelicion, queja, reclamo, felicilacion, ele.? K
11 | 4El éirea donde fue alendido, presenlaba condiciones adecuadas de limpieza y orden? )( "
12 | : Consulla Usted tos canales de informacion habilitados por la enlidad? Facebook, Twiller, Pagina Web K
5 u’?ecomendariq]os servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PHOBAUBLEMENTE S PROBADLEMENTENO |/ DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
Hospilal a sus lamiliares o conocidos? »0 o B
14| Engeneral, ¢ Como califica su experiencia respeclo a la prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA REGULAR| MALA | MUY MALA NR
de salud en el Hospilal Regional de |} nivel de San Mdrcos? _x - :
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE'CONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita?
2 GConmdua que Ioa. mecanismos pdl’a ﬁq]gn'lczén de citas son los adecuados?
!:Sl-'ACIO EX(.LU&:IVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
T Si lo administraron medicamentos, (Le mlormaron acerca de la aplicacion de eslos? : )Q
2 | Site realizaron examenes o procedimientos, ¢Le fueron explicados? 1 )Q [
3 | ¢Leinformaron sobre el horario de visilas? T
4 | ¢Lenlormaron sobre la cuslodid-de sus perienencias? ) )(
Si desea realizar alguna observacion, sugerencia o comenlario, por favor ulilice este espacio .
- “RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
£Qué informacién considera Usted mas importante para guc la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

entidad de a conocer durante su proceso de rendicién de

cuuntas ala uud.\dumd?

g ,Agrudewmas su vahosa opm.'dn sus aportes nos ayudan a conslruir un mejor hospital!




] -
;;;;{. 8 AT REEIBHAL HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL DE SAN MARCOS ESE s
AT [——
%} 0t SAN MARCOS o, | FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SATISFACCION Vigoncia
‘ N AL USUARIO 30111/2021

La presente encueslta licne como objelivo medir el grado de salisfageion de los usuarios con el &nimo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos
de Ia snlidad. Se solicita do forma cordial, responder con sinceridad las siguienles preguntas.
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ENCUESTA {Nldrqua con una )( depondlendo la respuesta, SI, NO, NO SABE / NO RESPONDE, NO APLICA)
PREGUNTA RESPUES 1A

NO NSINR N/A

¢ Esté salisfecho con el lempo que luvo que esperar para ser atendido?

-

¢ |&Uslod considera que e tralo recibido por ¢l personal del servicio fue el adec&do?

3 | ¢ Le dieron explicacion clara de su enfermedad, tralamienlo y cuidados?

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

5 | Fncaso que le hayan ordenado cxamenes, ¢Le explicaron las recomendaciones para su realizacion?

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

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

8 | ¢Alyuien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que liene como usuario?

y |Si respondio Sl a la anlerior pregunta, ¢l-os derechos y deberes fueron explicados adecuadamente?

10 | ¢ Le mformaron acerca de aénde dirigirse para colocar una pelicion, queja, reclamo, felicilacion, elc.?

11 | ¢ El area donde fue alendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden?

12 | ; Consulla Usted tos canales de informacion habilitados por la entidad? Facebook, Twilter, Pagina Web

I
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¢Recomendaria los servicios del DEFINITIWAMENTE SI | PHOBAULEMENTE S1 PROBADLEMENTE NO DEFINITIVAMENTE NO NO RESPONDE
13 : i i
Hospilal 2 sus familiares o conocidos?

14 En general, i Como califica su uxperienc‘la’respuclu a la prestacion de los servicios | MUY BUENA| BUENA REGULAR| MALA | MUY MALA NR
de salud on el Hospilal Regional de |l nivel de San Marcos? NS

ESPACIO EXCLUSIVO PAﬁA PACIENTES EN EL SERVICIO DE €ONSULTA EXTERNA
1 | ¢ Tuvo inconvenientes para obtener la cita?

2 ,,Conaldua que |os mecanismos pa:a nsngmcu')n de cilas son los adecuados?

ESPACIO EXC LU‘aIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 | Sile adminisiraron medicamentos, ¢ Le miormaron acerca de la aplicacién de estos? \Q

7 | Sile realizaron examenes o procedimientlos, ¢Le fueron explicados?

3 | ¢Leinformaron sobre el horario de visilas? \< % iy

4 | ¢Lemlormaron sobre la cuslodia-de sus pertenencias?

Sidesea realizar alguna observacion, sugerencia o comentario, por favor ulilice este espacio

RENDICION DE CUENTAS (Marque con una X)
£Qut informacion considera Usted mas importante para gue la
entidad de a conocer duranto su proceso de rendicion de
cuumas a la uumdunm?

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

,Agrdu‘ecemos su wmosn opm:c‘)n sus aportes nos ayudan a conslruir un mejor hospital!




