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SERVICIO EVALUADO

1. De las siguientes razones sefiale aquellas por las cuales califica el servicio recibido:

Atenciéon amable Calidad de los profesionales

Rapidez en la atencién ¢,Otro- cudl?

2. ¢Cbomo calificaria su experiencia global respecto a los servicios de salud que ha
recibido en el hospital?

MUY BUENA BUENA
REGULAR MALA
MUY MALA

3. ¢Leexplicaron su situacion de salud de manera clara, completa y suficiente?
5] | [No] |

4. Califique la atencion del médico, o profesional de la salud que lo atendié:
| Amable | | | Nada Amable | \

5. Califique la atencién del personal de enfermeria o asistencial:
| Amable | ‘ | Nada Amable | \

6. Califique la atencién de vigilancia
| Amable | ‘ | Nada Amable | |

7. Califique la atencion del personal de facturacion:
| Amable | \ | Nada Amable | \

8. Considera usted que las instalaciones donde fue atendido son: Confortables, limpio y
ordenado.
| si ] \ | No

9. Laoportunidad de atencion fue:
Menos de 5
minutos
De 5 a 20 Minutos

Mas de 30 Minutos

10. Conoce sus derechos y deberes como usuario de la ESE Hospital San Juan de Dios
de Pamplona.
El | [No] |

Por favor mencione uno de los que recuerda:

11. Recomendaria a sus familiares y amigos los servicios de la E.S.E Hospital San Juan
de Dios?
Definitivamente SI___ Probablemente SI___ Definitivamente NO___ Probablemente NO____

12. En general. ¢ Como califica su satisfaccion con el servicio recibido?

Satisfecho | | | Insatisfecho
iGRACIAS!
SU OPINION ES MUY IMPORTANTE PARA MEJORAR LOS SERVICIOS DE NUESTRA
INSTITUCION
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