HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3

AMBALEMA - TOLIMA

ENCUESTA DE SATISFACCION AL USUARIO
SERVICIO DE HOSPITALIZACION
EVALUACION DE LOS SERVICIOS PRESTADOS POR LA ESE

Fecha de aplicacion__ 24 %0{739!2@5 Edad_=z noS
No de identificacion /00T & U8 268 Entidad de Afiliacion Q&[t) d_ ‘G’R{k

1. ¢(Satisfaccion con el tiempo de atencion en el servicio de hospitalizacion?

Muy Buena [:] Buena \@_ﬂggu\lar [:] Mala ]:j Muy Mala !::f

2. Codmo valora la atencion recibida por parte del personal de hospitalizacién:

a. Facturacion: Muy Buenal !Buenal—c;éfﬂegular[:] Mala l:j Muy Malal:i
b. Medico : Muy Buena [:[Buenag] Regular[ | Mala [ | MuyMala[ |
C. Auxi Enfermeria : Muy Buena[::]Buena IZ]Regular D Mala L_—_] Muy MalaD

3. éFue Clara la informacién que le brindo El Medico y auxiliar sobre su enfermedad,
pruebas, procedimientos y cuidados de su salud?

Muy Buena{:]Buena‘$Z Regu!ar{:ala [ duy Mala I:]

¢Como valora los siguientes aspectos sobre el servicio de Hospitalizacién?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena [:] Buena@eguiad ]Mala l__j Muy MaIaD
b. Accesibilidad: Muy Buena [:]Buena@ Regular [Malal | Muy Mala[:,
€. limpiezay Orden: Muy Buena I:]Buenal:\g] RegulaDMala E:] Muy Mala[::[

4. {Como califica su experiencia Global respecto a los servicios de Salud que ha
recibido a través de su IPS?

Muy Buena [:] Buena [ Y [Regular [:]Mala[:] Muy Mala

5. ¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

Definitivams[:j Probablemente SI Definitivamente NO Probablemente NO

nNo Responde
OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
[Son nuestra oportunidad de mejorar!

Carrera 5 No. 2-89 Barrio Campo alegre, Telefax: (098) 2 856 656
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