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HOSPITAL REGIONAL
pe nNniveL b SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfaccion de os usuarios con el 2nimo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: /(?)/ %L ﬁd Fo

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

D OCM 1\ A %)

! IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

Hecy )7/91/m¢/9 | he

5

\,
\
i

>

(

No. IDENTIFICACION 3 ¢ (// 1/ 4? 1/ / EDAD Y 3
| DIREGGION 102 S /—/ OLLS. TEEEFOHO D70 5225 Sy
C.(.JFREO ELECTRONICO EPS i m o )[/A ﬁ / Shy
' GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |[RURAL URBANA |
T ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
_PREGUNTA RESPUESTA
‘ : ) o Sl NO [ NSINR| N/A
4 |, Esta safisfecho con el tiempo que fuvo que esperar para ser afendido 7 —+ -
- 2| Usted considera que elrato recibido por el personal del servicio fiie el adecuado ? +
3 |¢, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 —
4 |, Encaso que le hayan ordenado medicamentos e dieron recomendaciones para su administracion 7| ——
5 |, Encaso que le hayan ordenado examenes e explicaron las recomendaciones para su realizacion |~
"G |;, El'profesional que To afendio Té pregunto sobre Tas didas respecto a su enfermedad 7 o
7 | Considera que To afendieron en condiciones de privacidad 7 '
8 |, Alguien en e servicio Te hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como Ustario? =
| O ¢ Sirespondio siala anferior pregunta, ; los derechos y deberes fusron explicados adecuadamente | ~<
10|, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, feliciacion ect, 7 ~
11 |, El érea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de lmpieza y orden ? Y~
12 | Consulta ustedTos canales de iformacion habiitados por Ta enfidad, facebook, Twither, pagina web )N
1 3 ¢ Recomendara los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| _ | PROBABLEVENTE §1 | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE
Hospital a sus familiares 0 conocidos? NC_
e s ans st Ragom o At b ot 2 MUY BUENA] BUENA REGULAR [ aa [uuvhss] s
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
-1 |, Tuvo Inconvenienfe para obfenerfa cifa ? A
2 |, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? N
L ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
71| Sile administraron medicamentos, ;L6 informaron acerca de la aplicacion de estos ?
2/ le realizaron examenes o procedimientos, 4, le fueron explicados?
3|, Leinformaron sobre el horario de visitas ?
| 4 ¢, le informaron sobre [a custodia de sus pertenencias ?
|Utxl|ce este espacio para sugerencias 6 comentario
| RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Q‘;f\t‘g:é”z"fgof\%’gf3Lara“:tfgum;ié”e"sgg:“r‘:n’;fcr;ﬁ‘fe'a FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA |ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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



@ HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe n niveL b SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZ‘ACK)N Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

' La presents encuesta tiene como objstivo medir &l grado de salisfaccion de 0s usuarios con el animo de buscar altemnativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

VIGENCIA

30/11/2021

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: (7 4o ’d Lo FECHA DE DILIGENCIAMIENTO p (2m 17 A 1015
IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE co’MPLgfo" C lowo GL‘ g, il ‘L&rc/} .AO 2 Ao

No. IDENTIFICACION - 13 1_{/_ C} L*g 9»753‘91 ' 7 EDAD (‘L ZOM‘:\ }
| DIRECCION R Ferwer Fov iy TELEFONO 2| D 54,2 £94
CORREO ELECTRONICO ! EPS 1C.¢=) .

GRUPOETNICO " PROCEDENCIA |RURAL udb?gws:

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

o R PREGUNTA __ RESPUEST/ |

- o o Sl NO | NSINR| NA |

1 |, Estasatisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? b |

2 |'LUsted considera que el frato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? Y \
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados ? "~

4. |, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?  ~><_ o
55 |;, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| >4

6 ig'El profesional que o atendio le pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad ? % B

7 igConsidé‘r‘d’q‘U’é‘lE'éténdieron en condiciones de privacidad 7 e |

8 |, Nlguien en ef servicio e hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? £ )

O |, Sirespondio si ala anterior pregunta, ¢, o derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | 5~

10 ' Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, quea, reclamo, felictacion ect, 7| ~< B

11 ¢ Elarea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de mpieza y orden ? , P |

12 | Consulta usted los canales de informacion habiltados por la entidad, facebook, Twither, pagina web o j

¢ Recomendarla los servicios del | DEFINTIVAMENTE 8 EVPRO_BABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE _

/)
o 13 | |
1 —————— - - e ! |
A A En general, ;Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | \y BUENA| BUENA | REGULA! !
i 4 | ~de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? | S R\ MALA | MOYMALA NS J
| ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1 ¢ Tuvoinconveniente para obtener [a cita ? ) Nt B}
2 |, Congidera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? % ’ ;
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION ?

Hospital a sus famiiiares o conocidos? \C

1 |Sile administraron medicamentos, ; e 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 le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario

Y

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRA%\

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



HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
be n niver o SAN MARCOS .
__ ] VIGENCIA
EORMATO o C;E&RACT’ERlZAClON Y ENCUESTA DE 30/11/2024
SATISFACCION AL USUARIO ®

La préé@nﬁfé'enét]esté {iene corno objetivo medir i grade de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar lternativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ancimers oet semisooe O PAopudias  FECHADEDLEINGMET® o - p (2 w1 A7)

DENTIFICAGION DEL USUARIO Az e Yo tmews

NOMBRE COMPLETE /Moy aekd gsabel Sehvaney A lcabas .
mwwmmwﬂp_{anwngwwmﬂﬂwﬂnww =
BRECCION @AYo son-jose . LSRR = 7117202551
CORREO ELECTRONICO 3 I TR — EPS £ colomb 1o
GRUPOETNICO | . ;_, ____________________ PROCEDENCIA ‘Rué;_l_”l{f@r\m
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA “
o e CPREGUNTA RESPUESTA
St S| NO | NSINR | N/A
4 bla satisfecho con el tiempo que tuvo que esperar para sef atendido ? N -
"o 1 Usted considera qué el rato recibido por &l personal del senvicio fie el adectado ? < o
" | Ledieron explicacion clara de su éﬁ;féﬁ_néda_d}ir’z’s_’@_r’_h@%y’c“ﬂiﬂid&ﬂ""""_’_" ~_ -
4 | En 1250 Gl & hayan ordenado medicamentos e deron fecomendacionss para S administracidn 7| > ,_"_
% 1 Encasoque le hayan ordenado examenss e explicaron Ias recomendaciones para Su realizacon 7| < o
G H profesional ‘ihﬂé’éfén‘cii’d’[é’pregUh{o"sT)BréTas dudas respecto a su enfermedad 7 v ‘
7 ;gcon'sidéfé'(ji]é'lE'étéhdi'eroh en condiciones de privacidad ? T | X I
&3 | Alglen en of Senifo e hablo acerca de 05 derechos  deberes que fere como usuaio? _ N ]
&' { Sirespondio si  la anterior pregunta, ¢ 05 darechos y deberes fueron explicados adecuadamente | >~ ‘
10 }cL@_informérphléé'ef_@aﬁdé‘ﬂ.bnfie_di_rigirse_p;a_';aco_\@,_cﬁ@_r90.@@&@@@&3@@.@@.@9, felictacion ect. 7| >< | "
14 lB s Gondo e afenido, presentabs condones adenuede deImpiezayrden!__ > | | |
12 |, Consulta usted o5 canales de informacion habilitadgs_pp{_}g_@pt@g@@&T_w@er, pagina web | x| i
| DEFNTIVAMENTES) . PROBABLEMENTE S| | PROBABLEVENTENO | DEFINTIVAMENTE NO | NORESPONDE

A f,’%‘; ;, Recomendarla los servicios del
i 1 Hospital a sus familiares 0 conocidos?

A4 A Engeneral, 4 Como califica su experiencia respecloa'laﬁfééiééﬁﬁragﬁg_séﬁiagsﬂi»w;ay- BUENA| BUENA |REGULAR | MALA MUY MALAL NS
i < ‘; )

e _»gle »s_a‘l.ud__e_n» el Hospitgl Regjonal del\_ rjl_‘iv_el._d_e Sgrl Marc_o_s 1 R 1
} ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSQLTA EXTERNA
4§ Tuvo inconveniente para obtener la cta? = i < 1
> Gonsidera que los mecanismos para |a asignacion son los adacuados? 7 1
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZAC!ON
4 'Sile adninistraron medicamentos, ¢ L& informeron acerca de a aplcacion de estos ? | | |

| -

e e e S

<" ile realizaron examenes o procedimientos, ; lo fupron explicados?

=3 ; Leinfomaron sobre el horario devistas? ! u
4. ; le informaron sobre [a cust dia de sus pertenencias ? -
e o para sUgerencias 6 comentario o -

RENDICION DE CUENTAS ( Margue con una X )

Y a \ )
[ Que informacion consifera usted mas importante para que 1 FINANCIER o

entidad de a conocer durante su procese de rendicion de ANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA ADMINISTRATT

i cuentas a la ciudadania T

| Agradecemos st valiosa opinidn, sus aportes Nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !



HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
” pe u niveL pE SAN MARCOS I

= — VIGENCIA
CORMATO DE CARACTERIZACION ¥ ENCUESTA DE N
SATISFACCION AL USUARIO

La preéér-ﬁé‘enéde'sta- tiérigéé‘rn'a ébjéti\,'o medir al gréd'c- de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos

de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sincaridad las siguientes preguntas.
ENGUESTA DEL SERVICIO DE: Oéﬁ_{aﬁc CL sS4 FECHA_D_E_D!HQENCIAMIENTO D | 2 M IL A?ADZB

i DENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

i[u.vya A rC j?_\q,,,m.(l'r?_ Gvur?-rcy R
- JooEF2eSTL e B 6
. iGan ccr-\eo S TELEFONG 3122 LGS

CORREO ELECTRONICO z . T eps
GRUPO ETNICO a . PROGEDENCIA |RURAL LP NA

No. IDENTIFICACION

DIRECCION

e ! IR, - R
ENCUESTA(Marque con una X dependiendo |a respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA

T PREGUNTA o RESPUESTA
NO | NSINR | N/A

| Esta §atiéféchb’66h; é’l‘t_i’e”nﬁ@é’du_{{td\)b que esperar para ser atendido T
' Usted considera que el trato recibido por el personal def servicio fue el adecuado ?
', Le diefon explicacion clara de su enfermedad tratamiento 'y cuidados 7

i Eh’t;és_b‘_qué’lg_h_aygg_grde]@ﬂo’ﬁj_e'ﬁéém'eniQSjéﬁjﬁ@n__rgc_;omendaciones para su administracion ?

', En caso que le hayan ordenado examenas le explicaron [as recomendaciones para S realizacion ?
& | El profesional que o afendio le pregunto ‘Sobre Tas dudas respecto a su enfermedad 7
7 ¢ Considera que 1o atendieron en condiciones de privacidad ? )
€3 |, Alien en f senco e hablo acerca de s deechos  deberes i e como Uslario?
O ; Sirespondio siala anterior pregunt, ¢ 105 derachos y deberes fueron explicados adecuadamente
40 Lo nformaron acaca de donde iigise pare clocaruna petcin quefa,reclamo, felcitacion ect, ?

44 1, El area donde fue atendido, presentab condiciones adscuadas de impieza y orden ?

121; Co'riélil'té‘u_sﬂtc-z_vcl_‘_lpspanglesf@é informacibn habiftados por a entidad, facebook, Twither, pagina web I~ |
¢ Recomentaalo senicos DEFNTVAVENTES! | PROBABLENENTES)  PROBABLENENTENO DEFINTNAVERTE NO_| NORESPO

i 1} Hospital a sus familiares 0 conogidos?

D WK -

S Se

o
L

E

{
|

e e ot St afa prost I— . ——
# En general, ,Como califica su expenencia respecto a la prestacion de los servicios | Uy BUENA| BUENA REGULAR | MALA |MUYMALA NS
i 4 ~ Uesaluden el Hospital Regional de ll Nivel de San Marcos ? b= | -

\_ ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

4" Tuvo hconvenente para cbtenerlacla? ST
=1 Considera que los mecanismos para fa asignacion son los adacuados? _ = | L
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSP\TALIZACION

4 81l administraron medicamentas, ¢ e informaron acerca de a aplicacion de estos ? | 1
<5l ealizaron examengs o procedimients, e fueron explcados’
=3, Leinformaron sobre el horario de visias?
4. | leinformaron sobre [a custodia de sus pertenencias

Utilice este espacio para sugerencias o comentario

. |

F;';Ei\dii)'s[':é{:‘)i\i N CUENTAS ( Margque con una X )

" Que informacion considera usted mas importante para que la _
entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA ADMINISTRATIV
cuentas a la ciudadania -

i Agradecemos sti valiosa opinidn, sus aportes Nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !



o 4 ;
ARk HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe i NiveL b SAN MARCOS
VIGENCIA
FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE SoiABEE
SATISFACCION AL USUARIO
La presente encuesta tiene como objetivo medir sl grado de satisfaccidn de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordlal, responder con sinceridad las siguientes preguntas. p
ENCUESTA DELSERVICIODE: () ) [ e df o FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D HAEM A2 A 2o
__ IDENTIFICACION DEL USUARIO ‘
WNOMBRE COMPLETO s g /> ’/ Yo ,? U p O /? \f& (ng0¢ . .
No. IDENTIFICACION [
— Lk EOAD ¢s
| DIRECCION /. Co.o A fa @/:S TELEFONO —
 CORREO ELECTRONICO ( EPS < =)
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL UWRBANA
. ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
" PREGUNTA RESPUESTA
, ' - , _ Sl NO | NSINR | N/A
.| 1 |¢ Esta safisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser afendido ? NVa -
2 | Ustea considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? >
3 |¢, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7 N
4 |, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su adminisfracion 7| ~<
5 |, Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| %<
" |, Elprofesional que To atendio Te pregunto sobre fas dudas respecto a su enfermedad 7 Y4
7 | Gonsidera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? W
8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de fos derechos y deberes que fiene como usuario? &
!9 ¢, Si respondio si ala anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadaments | <~
1 10 |4, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7|
11 |, El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? , -
12 |, Consulta usted los canales de informacion habilitados porfa enfidad, facebook, Twiher, pagina web x
1 3 ¢, Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
Hospital a sus familiares o conocidos? M .

En general, ¢ Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | muy BUENA| BUENA | REGULAR | MALA |MUYMALAl NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? '

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

4, Tuvo Inconvenienfe para obtenerfa cifa ? M

;. Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? v
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

i le realizaron examenes o procedimientos, ¢, e fueron explicados?

;, Le informaron sobre el horario de visitas ?

(,le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?

ilice este espacio para sugerencias 6 comentario

NG

-
|

B WIN=

'U

R

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

Que informacion considera usted mas importante para que la
entidad de a conocer durante su proceso de rendicidn de FINANCIERA ASISTENCIAL SURIBIGA ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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



- ) HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
7 oe nNiveL oE SAN MARCOS

i VIGENCIA

FORMATO DE Cﬂ\RACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO
La pre;-senie encuesta tiene corno objetivo medir af grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos i
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

30/11/2021

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: PZQQ/V@»E»C( - FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D OHHM (7 A7 >z
IDENTIFICACION DEL USUARIO a5 A0WV0 Muadiee  Ca o
NOWMBRE COMPLETO t ) R
T « Dylan J0Se Acosta  aloal€l ,
No. IDENTIFICACION EDAD A
) | 1/(L4 2 Lquig 5 davo |
DIRECCION i TELE !
s W > tenaan 1o S W FONO _ Bloblo 6% ‘ry
GORREQ ELECTRONICO |
ORI TRONI ‘ b e . . |BPS  famtiar deco
GRUPG KINIGO | T __ FROCEDENGIA | FRURAL \.F "
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA I
S PREGUNTA RESPUESTA

NO | NSINR | N/A

4, Esta safisfecho con ef fiempo que fuvo que esperar paraseraiendido?
~ ; Usted considera que ef trato recibido por el persond del servicio fue eladecuado ?
3 |7 Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamignto y cuidados ?
4 | Encasoquele hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion ?
= 1, Fn caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?
& | Fl profesional que 1o atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ?

7 1 Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad?
& ' Alguien en el sevicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario?

|

'S, Sirespondio s a la anteror pregunta, ¢ los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

10 "¢ Le informaron acerca de donde dirigirse pare colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?

19 ¢ El rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? ,

12 ¢ Consulta usted los canales de informacion habiltados por a entidad, facebook, Twither, pagina web

43¢ Recomentara s secos do DEFNTIVAVENTES!  PROBABLEMENTE S| ' PROBABLEMENTENQ | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPOADE
L ¥

Hospital a sus famitiares © conocidos?

IR KR

4 4 " En general, ¢ Como califica su experiencia respecto a la orestacion de l0s SeIVICios | iUy BUENA| BUENA| REGULAR | MALA |MUYMALA NS
f - ]

de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? D e . ‘

T ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

- ' Tuvoinconveniente para obtener lacta? s >
' ; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? N Y
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

 { Sile administraron medicamentos, 4 .& informaron acerca dela aplicacion de estos 7 |
2 Sile realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados?
3 ¢ Leinformaron sobre el horario dg visitas ?
4. ; le informardn sobre [a custodia de sus pertenencias ?

Utilice este espacio para sugerencias & comentario

EENDICION DE CUENTAS ( Marque con una X )
s v . R 3 9
| Que informacion considera usted mas importante para que la
| entidad de a conocer durante su £roceso de rendicion de
! cuentas a la ciudadania

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

i Agradecemos 311 valiosa opinicn, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital !



@ HOSPITAL REGIONAL
pe nNniveL b SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA
SATISFACCION AL USUARIO

DE

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: P@ Q a,f;«cp )

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

D OGM A2 A0

IDENTIFICACION DEL USUARIO

{ NOMBRE COMPLETO

A(;)m- fadvea ®oeno Rivevn - A

/%’LQ Rosa @{ufvo (?010

| No. IDENTIFICACION

1.104.422 . 523

EDAD

42

! DIRECCION

Cayo  de LSl w2,

TELEFONO

214670 H 20

‘ CORREO ELECTRONICO
GRUPO ETNICO

EPS

molval Sexv

PROCEDENCIA

RURAL URBANA

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

 PREGUNTA

RESPUESTA

NO

N/A

¢, Esta safisfecho oonel fiempo que tuvo que esperar para ser afendido 7

NS/NR

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

¢, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamignto y cuidados ?

!

oA =

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

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

¢, E1 profesional que lo atendio e pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7

H

¢Lonsidera que lo atendieron en condiciones de privacidad?

QN0

—hoz(Q:

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

¢, Sl respondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente

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

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

—

;, Consuta usted los canales de Informacidn habifitados por Ta enidad, facebook, Twither, pagina web

T M Pt e

.

¢, Recomendaria los servicios del

DEFINITIVAMENTE NO

NO RESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos?

)

m—{  mm——
_bcpr\)

DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTE NO
En general, ¢ Como califica su experiencla respecto a la prestacidn de los servicios

MUY BUENA| BUENA
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? Q

T

N~

REGULAR | MALA

MUYMALA| NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSL

LTAEXTERNA

. Tuvo Inconvenienfe para obfener fa cifa 7

~

. Considra que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?

T

*

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSP

ITALIZACION

l_\'

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

Si le realizaron examenes o procedimientas, ¢, le fusron explicados?

Mo N

;, Le informaron sobre el horario de visitas ?

¢, le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?

K
}Utlllce este espacio para sugerencias 6 comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con

una x )

Que informacion considera usted mas importante para que la

FINANCIERA ASISTENCIAL

entidad de a conocer durante su proceso de rendicidn de

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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



*>%) HOSPITAL REGIONAL VERSION 3

pe u Niver b SAN MARCOS
VIGENCIA

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE A
SATISFACCION AL USUARIO

La presente encuesta tiene como objetivo medir cl grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar altemnativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

| ENCUESTA DELOSERVIEIO O S0 v o e FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DpoM (A A 250
___ IDENTIFICACION DEL USUARIO ‘
NOMBRE COMPLETO Mariovoe Barrete Uon it dLeda HYouwe cohmoa_
| No. IDENTIFICACION A) B8 XG2S EDAD EIEGS)
| DIRECCION Barr o Yanawnwo WiVaer TELEFONO INTECERTE
- CORREO ELECTRONICO EPS TRV
_G;QEJPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL UR%NA
T ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, S, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
. __PREGUNTA RESPUEST/
O : ) SI NO | NSNR| NA
1 | Esta safisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido 7 N :
- 2 |, Usted considera que el frafo recibido por el personal del servicio fiie el adecuado 7 N
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamignto y cuidados 7 .
4 ¢, En caso que e hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su adminisfracion 7| <.
5 |1, Encasoquele hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?| ¢
"6 |, Elprofesional que To atendio Ié pregunto sobre Tas dudas respecto a su enfermedad 7 5
' 7 | Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? .
8|1, Alguen en el servicio le hablo acerca de los derechios y deberes que fiene como Usuario? ¢
|9 |¢, Sirespondio sia la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente |
1 10 |¢, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect, 7|
11 |¢, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? , >
12 ¢ Gonsulta usted los canales de informacion habilitados por Ta enfidad, facebook, Twither, paginaweb|  ><
¢ Recomendaria los senvicios del | DEFINTIVAMENTE §1 | PROBABLENENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITNAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos? +*

——
S 00 o

X

En general, ¢ Gomo califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | muy UENA| BUENA|REGULAR | MALA |MUYMALAl  Ns
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? N

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

| ¢ Tuvo inconvenients para obtener fa cifa ? Y
;. Considera que los mecanismos para a asignacion son los adacuados? r '

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 |Sile administraron medicamentos, ;Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?

2|5i le realizaron examenes o procedimientos, ;, e fueron explicados?

3, Le informaron sobre el horario de visitas ?

4| ;. le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?

gUfiIlce este espacio para sugerencias 6 comentario

A

N,

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

i Agradecemos su valiosa opinion, sus aportes nos ayudan a ccnstruir un mejor hospital |
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CORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE | sera0

TISFACCION AL USUARIO N

aitvo madir 4l nradr dn ml!sfaccnbn de 0s usuarlos con el animo de

La prese nite enf*unst" uene corno ub)’a
de la eniidac, Se s’wcn' de forma cordial, responder £on sincaridad las mgunen(es preountas

ENCUIESTA JEL SERVICIO DE: W’\"k"ﬁ G FEGHA DE DILIGFNC!AMIENI" Dop ?/m &2,292

!D}-NTIFICACION DEL usuARuo

WOMBRE COMELETO B B\CM*U\ Ml—e‘c > O\w
Mo IDENTIFICATION e DN QU \b P

S Droc

buscer alternativas paxa el n me)orarmento de los

‘Ecz«o \y'[; ’
Py AT V(QMUM_H e :Ei: e 3‘7—3“&‘6
CORR mx_-_u.\u\nco ; R - EPS tfujluo]&%’

LI PO . :’ROCEDENC IQUmAk ii)}{)

.
ENCUESTA(Marcie car Une x dcpundlwudo la tespuaum 31, N, N JAHL / |\|LJ RESFONIDE, N AR LIS

PREGUNTA R RE_SF?_U:—

' e f 8 | NO | NS/NR
“l'“ctaeatrsfmnoconel iempo que fu voqwpmarparasoratendldo'? S RS A
='v§ ;Usted considera que el trato recibido p del servicio fue eiadecuadu
|4, Le dieron g¥plicacion clara de su enfe meda l frat dmlento y clidados 7
c En caso que le hayan o1denado inedicamentos le dieron recomendaciones para su admlmstr"'m 7

9|

bl
71.
pand
i
arnenas le explicaron las recomendaciones para su realizacion 71~
i
o
9.5
r
~5C.

sonal quelo ¥ @ndno lf' o sobre fag dudas respecto a su enfermedaa i

g;z nsidera que lo atendieron en condicionss de privacidad ?
; Alguten en el'serviclo le hablo aczrea de los de\eChOD  deberes que tiene como usuaro?

0 ndlo sf & la anterlor pregunta, ; los der chosydeberes fgron explicados adecadam enie |
4G Leinio ormaron acerca de dande dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 71~

T

41 H area donde fue atendido, pls:eht%d condiciones adecuadas de lmpieza y orden 7 N

49 ¢ Consulta usted Tos canales de informecion habift ados por f2 enfidad, acebook, Twither, pagi qa \xen
#43 scomendaria los servicios del  DERNTRAMENTE & PP\OBABLEMEN_ES PROBABLEMENTE NO : DEFINITIVAMENTE NC it

1al @ sus faniares © ) conogidos? 7&;

Iespec to a Ia DIGS[SCIOH 08 |OS aGW" 0s vl b\ BU:'\/-‘ BU (:\ A REGULAR | MALA MUY WALA

4 4 Eii general ;'Cémo califica su expeiis
0 =F de salud en el Hospital R onal da I Nivelde SanMarcos? <
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SER\ /ICIO DE CONSULTA EXTERNA
% Tuvo inconveniente para ht\tmwiautu’? - _ T T 1
= Considera qua los mecanismos para /3 asignacion son o adacuados? B S
AC {CLUSIVO PARA PA\.,IENTES ET\« E .S:R\/ JQ DE ;u oF—l ALIZACH ON

Sile aumins c.[onmduﬂnmmm informaron acerca de 2 aphcauo ‘deestos? 1

i ie realizaron examenes o procedimientos, ¢ e fueron explicados?

“"“‘ informaron 50,“681(l()v"afl‘]\!t‘\/%lluu? I
nformardn sobre la custod fadesuspetenencies? L

Utilice ests aspazio Pa!1fL|COIC wcizs & comentario

Que infoimai
| eniidad de 5 cc
|

T
|
{

FINANCIERA ASIS

|
SR TS 5 — - | —
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VERSION 3

Q@ﬁg{tﬁ} b i osvee o SHAR MARCOS ! 1 ::";W -------- En
| | VIGEWNS
FORMATO DE ¢ {_,15\41_ TEREZACHON Y ENCUESTA DE | 30/11/20

b,—q TSk "nLCiON AL USUARIO

de wﬂsfaccwn de os usuanos con el animo de buscar alternativas para el mejoramlento de los nroc

La prasente ¢ n”uema Uene como och tivo m

de la eniidac, Se solicita de forrna cordial, respornie con sincaridad las sngmentes pregum'vs
ENCUESTA DEL SERV‘C‘O Dt SQ/M J’w’Qef_"C}‘}, __['EQIIA DE DILIGFNC]AMIENIQ - DO?— M|2 252,
HJ}-NTI lCAC!ON DEl_‘_U,SUARIO
NOMBRE COMELETO
o o D Ana Toober Cabwerq__ﬁ\\og;éo Ins anonc)e,:t
Mo, IBENTIFICACION '
_ - Ador1z21063. 15_5‘_‘?__, 13
BREGTIGH ] : E
e - lon Goadas TR 312682947
GCORREQ £LECTRONICO ! . EPS ‘M o) Sea
G PETEREOTO i s ‘.\' IPPOCE_J}—MT\:(%; ‘liR. A_ LRI
ENCUERSTA(Marc e carn Une rdnpundlumiu et rensmursstu &1, NG, uu SIAREY/ N RESFONDE, NG ALt
, BREGUNTA . REsPucaﬂ
: I 51_”‘,7,;197 | NS/NR
4 Esta satisfecho con el tiempo quc uw‘qu“e pelurpal scratendldo? * I
% T
dior SAplicacior dlara de S VAT i d T T T
, |¢ Le dieron & explicacion clara de su enfarmedad ra dmtenoycw ados ~C ¢ |
| I

? ,(,U sted con melaquc el frato rec

|
4 i¢ En caso que le hayan ordenado inedicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 2| >
 En caso que e hayan ordenado cxarenas le explicaron las recomendaciones para su realizacion ?/ ]
1o s0bre Tas dlidas respecto a su enfermedad ?- :_"’74

& 4, Flprofesional que lo atendio |5 pregu

i = =

e stxﬁeu que [0 atendiron en condicionss de privacidad ? -

& </\igum n el senicio e hablo acerce de los detechODydebereo que tiene como usuario? ,— *

S ‘¢ w,wnuo slala anterior pmgun a,; los deu,cﬁcsydeberes fuero_r} %pnvams wdeckradameme | = ' ‘7
1§ ¢ Le informaron acerca de don de a'ngnae para colocar una peficion, quefa, reclamo, felictacion ect. ? L >

114 E| area donde fue atendido, p*eceruaw condiciones adecuadas de Ilmpleszorden e |

1

i Sy L v,; I

19 ¢ Consulta ustec fos canales de Informacion habiitados Dox la enfidad, facebook, Twi fher, pagina web Pad

GNTES PROBABLEMENTES PROBARLENENTENO ' LEFIITIVAMENTE NO | NORESPONDE

iy,

A €5 Recomendaria los servicios del G
H

{ Hospital a sus famiiiares ¢ conogides? 7° ‘
4 A Engeneral 1 Como califica su expaiiancia respecto a la plsatamon ‘de os semvicios | iy BU E'\A‘ >BJ:\A‘ x;GfJL:Pii\TﬁL:WM[ KBLA
i =F de salud en b! Hospital Regional de |l Nivel de San Marcos? R -
£SPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONS Jv A EXTERNA -
“ ; Tuvo inconveniente para ¢ t‘( wlacka? I ><-—_
= Considera qua los mecanismos ¢ Pl l,a asignacion son log adacuados‘7 L= ]
ESPACIC TXCLUSIVO PARA PAuIENT"S EN R/ urU D I~‘UQP!"AL\7 ACION

H«l lee'u‘inms‘u'aron medicameiitog, flunnummnur acermde Iaanlmauon de estos? ,,,,,,,,j

51 le realizaron examenes o procediimientos, ; le fueron explicados? | | |

S womalon sobre el horario de visitas ? -

J -rem e et e e e b e e e

4. ,un.lm marén sobre la custodfia rh, sspefenencias?

Utilice este espacio para suc'erc cias ¢ comentario

PR HON DE . CUENTAS { { }\J.amug, con una X )

[ q—— B g
Que iniorme considera usted mas importante para que la = — T H |
FINANCIERA ASISTENCIAL j JURIDICA | ADMINIS T
|
f
|

| entidad | conocer durante su procese de rendicion de LA
! cuentas a la cludadania

e




@ HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe nNnivEL DE SAN MARCOS

VIGENCIA

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 30/11/202-1
SATISFACCION AL USUARIO

La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sinceridad las sigulentes preguntas. .

- ENCUESTA DEL SERVICIO DE: Q,(;r—u/ Cee FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D [c7L M 72 A252
o _t/ IDENTIFICACION DEL USUARIO v

NOMBRE COMPLETO Ty — - _ —
LovsG Rovad i an Wow s .
No. IDENTIFICACION i &CP 2 RLO - 6 TF EDAD e
| DImaCCION BLenOVSAG — 0N roo G TEEFONS 046 ya o
-‘c_‘ORREO ELECTRONICO \Uae MGAG ANV e @ £ 6 @Jamq\\-c@« EPS e oS O\D A
GRUPO ETNICO TAATHEN O PROCEDENCIA RU%L URBANA
T ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
__PREGUNTA RESPUEST/
Sl NO | NSINR| N/A

_| 1 |4 Esta safisfecho con el flempo que tuvo que esperar para ser atendido 7 o

" | 2 |¢Usted considera que el frafo recibido por el personal el servicio fue el adecuado 7 1
3 |(, Le dieron explicacion clara de s enfermedad tratamiento y cuidados 7 +—
4 +
-

¢, En caso que [e hayan ordenado medicamentos Te dieron recomendaciones para su administracion 7

- 5 |, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para s realizacion 7
& |, El profesional que To afendio Te pregunto sobre Tas diidas respecto a su enfermedad 7

-7 | Lonsidera que lo atendieron en condiciones de privacidad?

8 |1, Alguien en ef servicio le hiablo acerca de los derechos y deberes que tiene como Usuario?

9 |, S respondio sia la anterior pregunta, ;, los derechos y deberes fusron explicados adecuadamente X

\

10 |, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, quefa, reciamo, feliciacion ect, 7 <
,T 11 |, El érea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de mpieza y orden 7 , 59
12 |¢ Consulta usted Tos canales de informacin habiltados por fa entidad, facebook, Twiler, pagina web A

¢ Recomendarla los servicios del | DEFINITVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos? Y

En general, ¢ Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA [REGULAR | MALA | MUYMA NS
1 4 de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? J{L A

3 ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
¢, Tuvo inconvenienfe para obfenerfa cita ? S

2|4, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? X
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1 |Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
2/3i e realizaron examenes o procedimientas, 4 le fusron explicados?
3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?

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

fou -
|Utl|lce este espacio para sugerencias 6 comentario

P

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

Que informacion considera usted mas importante para que la
entidad de a conocer durante su proceso de rendicidn de FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA
cuentas a la ciudadania

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

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grado de satisfaccidn de os usuarios con el nimo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se solicita de forma cordial, responder con sinceridad las sigulentes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: A
Cn e/ M

N

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO D M A
</ IDENTIFICACION DEL USUARIO ‘
NOMBRE COMPLETO :-Tq):‘ D& (D\)—\ ﬁ‘\'@ o ConTex
No. IDENTIFICACION a3 |y , 6 U ’ EDAD 3 | |
DIRECCION o, 20 -5 TELEFONO 20U L‘\l—l608/<_
 CORREO ELECTRONICO EPS CaSA ( vd
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL UR%NA
T ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
_PREGUNTA RESPUESTA
, . T - S NO | NSINR | N/A
1 |, Esta safisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido 7 > 4
" 2 | Usted considera que eltrato recibido por ef personal del servicio fls el adecuado 7 o
3 |¢, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 v
4. |;, En caso que Ie hayan ordenado medicamentos Ie dieron recomendaciones para su administracion 7| ><
' 5 |, Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| ><-
' G |{, El'profesional que To atendio Te pregurito Sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 .
7 | Considera que o afendieron en condiciones de privacidad ? >
_ 8 |, Alguien en el servicio Te hablo acerca de fos derechos Y deberes que fiene como Usuario? ~_
9 |, Si respondio sia la anterior pregunta, 4, los derechos y deberes fueron exphcados adecuadamente | >~
10|, Le Informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, quela, reclamo, felicltacion ect, 7| >
11 |4 El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de lmpieza y orden ? .
' 12 | Consulta usted los canales de Tnformacion habitados por a entidad, facebook, Twiter, pagina web .
1 3 ¢ Recomendaria los servicios del DEFINIT[VAMENTE Sl __| PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
Hospital a sus familiares o conocidos? N
1 4 En general, ¢, Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA [REGULAR | MALA |MUYMALAl NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? Sl
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 |, Tuvo nconveniente para obfener Ta cifa ? ~L
2| Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? v |
L ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
71| Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
22|5i le realizaron examenes o procedimientos, 4, le furon explicados?
3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?
- 4| 4, le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?
[Utlllce este espacio para sugerencias 6 comentario
o RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Q‘;it'gf:é";aecfgof‘%”cﬂfg[ﬁ::(f‘S’um;zé’:spgg:"r‘:n’;fg;gL(’fé'a FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA |ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

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

ENCUESTA DEL SERVICIO DE:

LC:)C/VL»V(I’ FCA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

D A M (2 A2227

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

e D Zabalédo P ac\Ze

No.

IDENTIFICACION P
27 005 b72%0%e

EDAD

27 aNoJ

| DIRECCION

s el  FPaip de ol e

TELEFONO

3cnZBY117

ta

CORREO ELECTRONICO
GRUPO ETNICO

EPS

—osaly £

PROCEDENCIA

Ru\w_ URBANA

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

" PREGUNTA

RESPUEST/

NO

N/A

¢, Esta safisfecho oon el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ?

NSINR

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

¢, Le dieron explicacion ciara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7

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

OhWN=

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

¢, I profesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ?

¢ bonsidera que o atendieron en condiciones de privacidad ?

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

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

36@@N®

4, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. ?

(, El érea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de mpieza y orden ?

A AR R P A2

—

;, Consulta usted Tos canales de nformacion habiftados por a enfidad, facebook, Twiler, pagina web

<

DEFINITIVAMENTE SI | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTE NO

¢, Recomendaria los servicios del

DEFINITIVAMENTE NO

NO RESPONDE

Hospital a sus familiares 0 conocidos?

—  —
-b-‘OON

L
MUY BUENA BUSF‘%‘\

REGULAR | MALA

MUYMALA| NS

En general, {Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSLU

LTAEXTERNA

de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ?
;. Tuvo Inconvenienfe para obtenerfa cifa ?

;, Considera que los mecanismos parala asignacion son los adacuados?

NG

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

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

Si le realizaron examenes o procedimientos, e fueron explicados?

1
2
E
2
3

¢, Le informaron sobre el horario de visitas ?

4

;. le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?

fom
!Utmce este espacio para sugerencias 6 comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

Que

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

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



*75) HOSPITAL REGIONAL
penNniveL b SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA

30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar alternativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: Q'ﬂ

C A6

(‘(,//(") (&

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

D ff M (2 A2027

2

IDENTIFICACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO

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

Jeeyy S ?C(@LLA Yen @S ,
No. IDENTIFICACION Uy qq q ¥ Rq EDAD 3
| DIREGCION Bovrio SawJose TELEFONO  12)p 2193584
CORREO ELECTRONICO EPS o Uoa \ S,
—G'I.QUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL )FE%NA
/\_—— ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA '
_PREGUNTA RESPUESTA
, . Sl NO | NSINR| N/A
| 1 |¢ Esta satistecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser afendido ? P :
~ | 2| Usted considera que el frato recibido por e personal del'servicio fie el adecuado 7 >
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 e
4 |, En caso que e hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su administracion 7~
5 |, Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| <
" & |{, El'profesional que To afendio Te pregunfo sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 >
-7 | Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? <
8 |, Alguen en el sevicio Te hablo acerca de los derechios y deberes que fiene como usuario? X
19 Si respondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fugron explicados adecuadamente | 7~
1 10 |4, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect. 7] < |
! 11 |, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de lmpieza y orden ? ] e
12 |;, Consulta usted Tos canales de informacion habilitados por a enfidad, facebook, Twither, pagina web .
51 3 ¢, Recomendarla los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE §1 | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
A Hospital a sus familiares o conocidos? ~p .
o e o et by y oMUY BUENA] BUENA | REULAR [ s vl s
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
| ; TuwoTnconveniente para obfener a cita 7 <
24, Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? %
P ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
-1 | Sile administraron medicamentos, ;Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?
2| Si le realizaron examenes o procedimientos, ;, le fueron explicados?
- 3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?
" A4 ; leinformarn sobre [a custodia de sus pertenencias ?
’Utillce este espacio para sugerencias & comentario
RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Que informacion considera usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

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



o D ;
@ HOSPITAL REGIONAL VERSION 3
pe i niveL b SAN MARCOS
VIGENCIA
FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE 30/11/2021 |
SATISFACCION AL USUARIO :
La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grado de satisfaccion de os 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 sigulentes preguntas. .
ENCUESTA DEL SERVICIO DE: <Q/L <X =p e . FECHADEDILIGENCIAMIENTO D /| M [2 Al2D
IDENTIFICACIQN DEL USUARIO ‘ ‘
p——— dr\(\iﬁ Vool A Montes « N PRADES
No. IDENTIFICACION /\\)d ZU \JB EDAD 3/\
| DIRECCION M 290 Nen 24 0 U4 TELEFONG B fadsuq
 PORAGEEECTRER0D 0oy ingat) @ drea . lopn [0 Haculing wlpo
" GRUPO ETNICO - \ VO PROCEDENGIA |RURAL [IREXNA
- ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
PREGUNTA RESPUESTA
. Sl NO | NSINR| N/A
1 | Esta safisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser afendido ? >( :
-2 | Usted considera que el frafo recibido por el personal del servicio fiie el adecuado 7 b4
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 A
4. |/, En caso que le hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su adminisfracion ?
5 |, Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| ~<_
" 6 |, El'profesional que To afendio Ié pregunto sobre Tas dudas respecto a su enfermedad? -4
-7 | Considera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? X
8 |(, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? NS
| 9 |, Sirespondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente %
10|, Le Informaron acerca de ddnde dirigirse para colocar una peficion, queja, reciamo, feliciacion eck. 7| <
11 |, El area donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de limpieza y orden ? S
12 | Consulta usfed Tos canales de iformacion habiTtados por fa enfidad, facebook, Twiler, pagina web \(
¢, Recomendarla los servicios del | DEFINTIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE §1 | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos? o

N [
-l>-001\>

En general, 4 Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | MUy BUENA| BUENA|REGULAR | MALA |MUYMALAl NS
de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? N

B ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
¢, Tuvo Inconveniente para obtener fa cifa ? N

;, Considera qus los mecanismos para la asignacion son los adacuados? O
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1

2

_1|Sile administraron medicamentos, ;L& informaron acerca de la aplicacion de estos ?
=2

3

Si le realizaron examenes o procedimientos, ¢, Ié fueron explicados?
3, Le informaron sobre el horario de visitas ?
- 4| | leinformardn sobre la custodia de sus pertenencias ?

\Utlllce este espacio para sugerencias & comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

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

cuentas a la ciudadania

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



HOSPITAL REGIONAL
pe nNniveL b SAN MARCOS

@ =
&>

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE
SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfacclon de os usuarios con ol animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sinceridad las slgulentes preguntas.

~

\

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

ENOUESTA BELSERVIOIODE: 0, v fo. FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DATIM 42 A 25
IDENTIFICACION DEL USUARIO ] ‘
| PSR GONALETS Neystde  viion S einde va] Heves
LMo. IDENTIFICACION 3 Li C7 Uy q 233 EDAD CIJ O o 4:| o5
| DIRECCION Calle 23 H 23 B-o1 TELEFONO
| (St inice e Ya- 2R3 @ Lml pac / Cone |EPS Hobw/Se)
GRUPO ETNICO ‘F Yo C o \qu/l )a%(\\ PROCEDENCIA |RURAL URB?NA
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
PREGUNTA RESPUESTA
: Sl NO | NSINR| NA
|- 1 |, Esta safisfecho con el tiempo que fuvo que esperar para ser atendido ? X -
|27 Usted'considera que el trato recibido por el personal del servicio fue el adecuado 7 2
3 |¢, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7 A
4. |/, En caso que le hayan ordenado medicamentos le.dieron recomendaciones para su adminisfracion 7| »
- 5 |, Encaso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7|
& |, El protesional que lo atendio le pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad 7 A
7 | Considera que To atendieron en condiciones de privacidad ? A
8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como usuario? A
9 |, Sirespondio si a la anterior pregunta, ; los derechos y deberes fusron explicados adecuadamente | A
10 |4, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacidn ect. 7 o
11 |, El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? 3
"12|, Consulta usted los canales de nformacion habiftados por Ta enfidad, facebook, Twither, pagina web IS
i1 3 ¢ Recomendarla los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S| | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
Hospilal a sus familiares o conocidos? N
oo et ons v Rt i e e a0 BUENA] BUENA | REGULAR | aLa [uuvial] s
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1| Tuvo Inconvenierits para obtenera cifa 7 X
| 2 | Considera que los mecanismos para [a asignacidn son los adacuados? >
: ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
1 |Si le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ? :
22| Si e realizaron examenes o procedimientos, ; Ie fueron explicados?
3|, Le informaron sobre el horario de visitas ?
4| ;,le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?
} tilice este espacio para sugerencias 6 comentario
T
: RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )
Que informacion considera usted mas importante para que la FINANCIERA | ASISTENGIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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



C7%) HOSPITAL REGIONAL
pe nNiveL b SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir al grado de satisfaccion de os usuarios con el animo de buscar altemativas

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

para el mejoramiento de los procesos

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: G

(S) <7rytc4—, “

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DAY MAZ2 A2z

IDENTIFICACION DEL USUARIO

2

de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ?

MUYB%ENA

| NOWBRE CORPLETO kool hod v Bolfawioce B havg o
LNo. IDENTIFICACION L ind d25 4 b EDAD T | éf
| DIREGCION Boyxin it 4 "(”(U“QG TELEFONS 20133
| _C_?FREO ELECTRONICO . EPS oo w_]
GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL LJR%NA
ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA J
PREGUNTA RESPUESTA
: SI NO [ NSINR| N/A
| 1 |¢ Esta satisfecho con el flempo que fuvo que esperar para ser atendido 7 + :
2 | Usted considera que el frato recibido por el personal del servicio fue 6l adecuado 7 R
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7 -
4. |}, En caso que le hayan ordenado medicamentos e dieron recomendaciones para su adminisfracion 7| —-
5 |¢, En caso que le hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| —
6 |{, El profesional que [o atendio Te pregunto sobre Tas dudas respecto a su enfermedad 7 e
7 | Gonsidera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? S
8 | Alguien en el servicio e hablo acerca de fos derechos y deberes que fiene como ustario? Ve
9 |, Si respondio si a la anterior pregunta, ¢, los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente Vs
10|, Le Informaron acerca de donde dirgirse para colocar una peficion, queja, reclamo, felicitacion ect, 7 -
f 11 |, Elarea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de lmpleza y orden ? , B
12 |, Consulta usted fos canales de informacin habilfados por Ta enfidad, facebook, Twither, pagina web -
i1 3 ¢ Recomendarla los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE S/ | PROBABLEMENTENO | DEFINTIVAMENTE NO NO RESPONDE
Hospital a sus familiares o conocidos? N
1 4 En general, ¢, Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios BUENA|REGULAR | MALA |MUYMALAl NS

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

;. Tuvo Inconvenients para obtenerTa cifa 7

P

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

Y

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

i le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ?

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

;. Le informaron sobre el horario de visitas ?

¢, le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?

tilice este espacio para sugerencias  comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

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

FINANCIERA

ASISTENCIAL

JURIDICA

ADMINISTRATIVA

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




HOSPITAL REGIONAL
pe i NivEL pE SAN MARCOS

® _®
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FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir el grado de satisfacclon de os usuarios con el animo de buscar altemnativas para el mejoramlento de los procesos
de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sinceridad las slgulentes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: C cCO Y—, C’L’{/l"LLS

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

D /9M /7 A Zoz

IDENTIFICACION DEL USUARIQ

NOMBRE COMPLETO 1Trindod Peyl= [0 QA .
LNo. lDEN;’IFICACION \ \OO O 7( Z/ ?( /@ EDAD vtg _
| DIRECCION A o —\—( N ‘C) TELEFONO ot ?ﬂl )
' CORREO ELECTRONICO EPS  Cooso\y l‘ﬁ )
" GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL JJRPANA

ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
PREGUNTA RESPUESTA
Sl NO | NSINR| NA
-1 |¢ Esta satlsfecho con &l tiempo que tuvo que esperar para ser afendido 7 e -

- 2|/ Usted considera que el frafo recibido por el personal del servicio fue el adecuado 7 X

3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7 -
4 |, En caso que le hayan ordenado medicamentos fe.dieron recomendaciones para su administracion 7|
- 5 |{, Encaso que e hayan ordenado examenes le explicaron las recomendaclones para su realizacion 7 —+

6 |, El profesional que To atendio Te pregunto sobre Tas dudas respecto a su enfermedad 7 -

7 |¢Gonsidera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? . -
8 ¢, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que fiene como Ustario? N

9 |, Si respondio i a la anterior pregunta, ¢ los derechos y deberes fueron exphcados adecuadamente *
1 10 )¢, Le informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, quefa, reclamo, felicacion ect. 7] ~—

11 |, Elarea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? . v
12 |, Consulta usted los canales de informacion habitados por Ta enfidad, facebook, Twither, pagina web -
i13 ¢ Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITVAMENTENO | No RESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos? v
1 4 En general, ¢, Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios MUY BUENA| BUENA|REGULAR | MALA |MUYMALAl NS
de salud en el Hospital Regional de I Nivel de San Marcos ? S

- ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1 |, Tuvo Inconvenients para obtenerTa cifa 7 <

2 | Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados? \
L ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

1| Sile administraron medicamentos, ;Le informaron acerca de la aplicacion de estos ? ,

2|1 le realizaron examenes o procedimientos, ; Ie fueron explicados?
3l Le informaron sobre el horario de visitas ?
4| ¢, le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ?
i tlvllce este espacio para sugerencias ¢ comentario
I
i RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

QL};:gg’g";icgbgozggﬂfzzﬁa“;fgum;ig:spfzzr’rfnzlac’gﬂﬁ'a FINANCIERA | ASISTENCIAL | JURIDICA |ADMINISTRATIVA

cuentas a la ciudadania

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

—~



£>%) HOSPITAL REGIONAL
pe n niveL b SAN MARCOS

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE

SATISFACCION AL USUARIO

VERSION 3

VIGENCIA
30/11/2021

La presente encuesta tiene como objetivo medir ¢l grado de satisfa
de la entidad, Se soliclta de forma cordlal, responder ¢on sinceridad las siguientes preguntas.

ceolon de os usuarios con el animo de buscar alterativas para el mejoramiento de los procesos

£

s Y 4 }
ENcUESTA DEL SERVICIo DE: LI, s o peonn Y20, 2,4~ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

IDENTIFICACION DEL USUARIO _

DA MA2 AZD2

7

NOMBRE COMPLETO Vﬁ‘ el 0D - Fa ving Alvarez A
No. IDENTIFICACION 1764422739 EDAD g
| DIRECCION Publo NI TELEFONO 204 L8062y
| CORREO ELECTRONICO EPS - N EPS .
" GRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL URBANA
. ENGUESTA(Maraus con una x dependiendo la respuesta, SI, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
" PREGUNTA RESPUESTA
y Sl NO [ NSINR| N/A
1 |; Esta safsfecho con el flempo que fuvo que esperar para ser atendido 7 A »
", Usted considera que el rafo recibido por el personal del servicio fue el adecuado 7 e
33|, L& dieron explicacion ciara de su enfermedad fratamiento y cuidados 7 al
"4 |3, En caso que [e hayan ordenado medicamentos e dieron recomendaciones para su administracion 7| <
"5 |, En caso que le hayan ordenado examenes Is explicaron las recomendaciones para su realizacion ?| <.
"G |;, El profesional que To atendio Te pregunto sobre las dudas respecto a su enfermedad ? N<_
7| ¢Considera que To atendieron en condiciones dé privacidad ? <
"8 Alguten en e servicio e hiablo acerca de los derechios y deberes que fiene como usuario? S
"9 |, S respondio s a a anferior pregunta, ¢, os derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | <
10|, e Tnformaron acerca de ddnde drigirse para colocar una peficion, queja, reciamo, felicitacion ect. 7| ><
11 |;, El'&rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de impieza y orden ? , P
19 | Consuta ustedTos canales de iformacion habilitados por Ta enfidad, facebook, Twiter, pagina web L
1 3 ¢ Recomendarla los servicios del DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NORESPONDE
Hospital a sus familiares o conocidos?
4] e TG il S ey - WSS JUBMAIRRGUAR | BALw MOV E
- ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
1|, Tuvo inconveniente para obtener a cita ?
2 |; Considera que los mecanismos para la asignacion son los adacuados?
L ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
-1 |Si le administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ? X
2! Sile realizaron examenes o procedimientos, ¢, e fueron explicados? Y
33|, Le informaron sobre el horario de visitas ? po
4| ; le informardn sobre |a custodia de sus pertenencias ? P
Utilice este espacio para sugerencias 6 comentario
)
3 RENDICION DE CUENTAS ( Margue con una X )
Que informacidn considera usted mas importante para que la FINANCIERA ASISTENGIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

entidad de a conocer durante su proceso de rendicion de

cuentas a la ciudadania

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



@ HOSPITAL REGIONAL veRsion s
pe n NiveL b SAN MARCOS
VIGENCIA

FORMATO DE CARACTERIZACION Y ENCUESTA DE I S—
SATISFACCION AL USUARIO

La presente encuesta tiene como objetivo medir &l grado de satisfaccldn de os usuarios con el animo de buscar altemativas para el mejoramiento de los procesos
de la entidad, Se sollcita de forma cordial, responder con sinceridad las siguientes preguntas.

ENCUESTA DEL SERVICIO DE: L\"?/D [ r"r/}“ o .

N

S—

le .- FECHADE DILIGENCIAMIENTO DA ML AZo>
[ IDENTIFICACION DEL USUARIO '

NBRBRECOMPLEETO S 7[ ,f/(:m Vorevas = ffonlto Peocbero Vored o
No. IDENTIFICACION % S o (? y ) ) ? EDAD /—fj.
| DIRECCION Rayrlo primeo dy  [uulo TELEFONO 297 $ax 025
. CORREO ELECTRONICO - EPS o ol eer
mGTRUPO ETNICO PROCEDENCIA |RURAL URBANA
i ENCUESTA(Marque con una x dependiendo la respuesta, Sl, NO, NO SABE/ NO RESPONDE, NO APLICA
PREGUNTA RESPUEST/
- T Sl NO | NSINR| N/A
1 | Esta safisfecho con el fiempo que tuvo que esperar para ser atendido ? ~ »
"2 |, Usted considera que el frato recibido por el personal del servicio fue el adecuado ? ¢
3 |, Le dieron explicacion clara de su enfermedad tratamiento y cuidados 7 e
| 4. |, En caso que e hayan ordenado medicamentos le dieron recomendaciones para su adminisfracion 7| <
' 5 |; Encaso que e hayan ordenado examenes e explicaron las recomendaciones para su realizacion 7| ~<
"6 |, Elprofesional que To atendio Te pregunto sobre as dudas respecto a su enfermedad ? N
7 | Gonsidera que lo atendieron en condiciones de privacidad ? Nor
~ 8 |, Alguien en el servicio le hablo acerca de los derechos y deberes que tiene como usuario? -
9 |, S respondio sia la anterior pregunta, 4 los derechos y deberes fueron explicados adecuadamente | <
10 |, Le Informaron acerca de donde dirigirse para colocar una peficion, queja, reciamo, felicitacion ect. 7|~
11 | El &rea donde fue atendido, presentaba condiciones adecuadas de mpieza y orden ? \(
712 |, Consufa usted Tos canales de informacion habilitados por Ta entidad, facebook, Twither, pagina Web P
13 . Recomendaria los servicios del | DEFINITIVAMENTE S| | PROBABLEMENTE SI | PROBABLEMENTENO | DEFINITIVAMENTENO | NO RESPONDE

Hospital a sus familiares o conocidos?|  ~./

En general, ,Como califica su experiencia respecto a la prestacion de los servicios | MUy BUENA| BUENA | REGULAR | MALA | MUYMALAl NS
11 4 de salud en el Hospital Regional de Il Nivel de San Marcos ? \/E

ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

1| Tuvo Inconveninte para obtenerfa cifa ?

211 Considera que los mecanismos parala asignacion son los adacuados?
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PACIENTES EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION

-1 |Sile administraron medicamentos, ; Le informaron acerca de la aplicacion de estos ? >
22/ le realizaron examenes o procedimientos, 4 le fueron explicados? Y
3|, Le informaron sobre el horario de visitas ? N
4| ; le informardn sobre la custodia de sus pertenencias ? |

Jo
lUtlIice este espaclo para sugerencias 6 comentario

RENDICION DE CUENTAS ( Marque con una x )

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

FINANCIERA ASISTENCIAL JURIDICA ADMINISTRATIVA

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




