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APRECIADO USUARIO queremos agradecerle el aporte que nos hace a través de la
presente encuesta de satisfaccion, su opinién es muy importante, ya que nos ayudara a

mejorar nuestros servicios.

FECHA: SERVICIO:

SEGURIDAD SOCIAL:

MARQUE CON UNA X LA OPCION ELEGIDA

PREGUNTA BUENa | BUENA | REGULAR | mao | WUV | NO

1¢,Como le parecié el trato recibido por el

personal que lo atendio?

2,El personal que lo atendid le explico los
procedimientos que le realizarian?

3. ¢Considera que la forma en la que le

resolvieron el motivo por el cual consulto fue?

4. ;Qué confianza le genera los servicios del

Hospital?

5. ¢ Como califica los tramites de facturacion?

6. ; Como fue el tiempo de espera para ser

atendido?

7. iCoémo califica la privacidad en el servicio

recibido?

8. ¢(Como califica la limpieza en el servicio

recibido?

9. ¢(Cémo fue la informaciéon brindada por el

personal de vigilancia?

10. ¢Le parecieron cémodos los ambientes del

hospital?

11. ¢ Cémo fue la oportunidad de la atencién en

urgencias?

12. ;Considera que la eficiencia del personal

del hospital para realizar sus tramites y su

atencion fue?

13. ¢ Como calificaria su experiencia frente a los

servicios de salud que ha recibido a través del

Hospital?
¢, Recomendaria a sus familiares y amigos este hospital?
Definitivamente Si ___ Probablemente Si ____ Definitivamente NO __ Probablemente No
¢ Sabe usted cuales son sus derechos y deberes dentro del hospital? SI _ No

Por favor mencione uno

Observaciones:

(Si lo desea) Nombre

Teléfono




