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= FORMATO ENCUESTA DE SATISFACCION DE SERVICIOS / INFORMACION DEL USUARIO

SERVICIO |

MARQUE CON UNA “X” EL GRADO DE

SATISFACCION

CALIFICACION

| |

OBSERVACIONES

1.La claridad de la informacion proporcionada en la institucion
. . P Excelente | Bueno |Regular| Malo
es amplia y suficiente para un buen proceso de su atencién
2. 4 El proceso de facturacion es eficiente? Excelente | Bueno |Regular| Malo
3. Las condiciones de limpieza, orden y comodidad del
: Excelente | Bueno |Regular| Malo
Hospital son adecuadas?
4. Se le han informado sus deberes y derechos como usuario
. Excelente | Bueno |Regular| Malo
del Hospital son adecuados?
5. La orientacion y sefializacién es adecuada para encontrar
iy o Excelente | Bueno |Regular| Malo
el lugar de presentacion del servicio?
6. ¢Con§|dera que se resolvio el problema de salud por motivo Excelente | Bueno |Regular| Malo
de su asistencia?
7. ¢ Se encuentra satisfecho con la atencion recibida? Excelente | Bueno |Regular| Malo
8. ¢ Se encuentra satisfecho con el trato dado por el personal? | Excelente | Bueno |Regular| Malo
Observacién
9. ;Recomendaria a sus familiares y amigos los servicios del _— Probablemente| Definitivamente |Probablemente No
) Definitivamente ;
Hospital? Si No No Respondo
Observacién
10. ¢Como calificaria su experiencia global respecto a los
servicios de salud que ha recibido a través del Hospital? Ay Budl Regular e Muy mala
|1-| 10.S p(i)tgrl“no calificaria la alimentacion suministrada por el Muy buena Bdbna Regular Malo Muy mala
12. ; Conoce usted los tramites del hospital? Si No
13. 4 Ha accedido usted a alguno de ellos? Si No
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g C Excelente | Bueno |Regular| Malo
el lugar de presentacion del servicio?
6. g,Consfldera que se resolvié el problema de salud por motivo Excelente | Bueno |Regular | Malo
de su asistencia?
7. ¢,Se encuentra satisfecho con la atencién recibida? Excelente | Bueno |Regular| Malo
8. ¢ Se encuentra satisfecho con el trato dado por el personal? | Excelente | Bueno |Regular| Malo
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9. ¢ Recomendaria a sus familiares y amigos los servicios del _— Probablemente| Definitivamente [Probablemente No
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10. ¢Como calificaria su experiencia global respecto a los
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