HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA
ENCUESTA DE SATISFACCION AL USUARIO

SERVICIO DE ODONTOLOGIA
EVALUACION DE LOS SERVICIOS PRESTADOS POR LA ESE
/
Fecha de aplicacién /%%57 Z023 Edad_( | Phos
No de identificacion __ 02 83 24 Entidad de Afiliacién_(/ e ?;P < 4

Muy Buena | Buena Regular | Mala | Muy Mala [ ]
2. Coémo valora la atencién recibida por p Zrte del personal de odontologia:

a. Facturacién: Muy Bueng| Buen Regular| | Mala | Muy Mala| |
b. Odontolog: Muy Buena [:buena[)g 'Regular[ Mala | Muy Malal
€. AuxiEnfermeria : Muy Buena ]Buenaogleegular! Mala| | Muy Mala

3. é¢Fue Clara la informacion que le brindo la odontdloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procedimientos ytuidados de su salud?

Muy Buena|  |Buena/\ |Regular Malal | Muy Mala| |

¢Cémo valora los siguientes aspectos sobre el servicio de odontologia?

1. ¢Satisfaccién con el tiempo d:’atencién en el servicio de odontologia?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena| | Buena[_%_‘hegularg Malal__| Muy Malal
b. Accesibilidad: Muy Buena :]Buena@ Regularl Mala Muy MataE
C. Limpiezay Orden: Muy Buena [:]Buenam RegulaDMala D Muy Mala [:]

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

Muy Buena | | Buena ; 7 Regular [ |Malal__|Muy Mala

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

Definitivamente SI Probablemente Si S]Deﬁnitivamente NO Dwaablemente NO D
Responde|

OBSERVACIONES:

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

Carrera 5 No. 2-89 Barrio Campo aleare, Telefax: (098) 2 854 656



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacién / 6@7/902‘? Edad
No de identificacion __28 605 225 Entidad de Afiliacion_(Paprg/cafis

1. ¢Satisfaccién coryel tiempo de atencién en el servicio de odontologia?

Muy Buena Buena | | Regular | Mala ' Muy Mala

2. Cémo valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturacién: Muy BuenaEBuenE Regular| | Mala [ | Muy Mala| |
b. Odontolog: Muy Buena uena] |Regular| | Mala [ | Muy Mala| |

€. AuxiEnfermeria : Muy Buena[zE;IBuena | Regular| | Mala[ | Muy Mala i

3. ¢Fue Clara la informacién que le brindo la odontdloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procegmientos y cuidados de su salud?

Muy Buena Buena Regularzl Malal__| Muy Mala[:

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

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena| Buena[:hegularg Malal | Muy Mala[j
b. Accesibilidad: Muy Buena EBuenal:f Regular Mala| | Muy Mala| |
C. Limpiezay Orden: Muy Buena @uenal:] Regular{—:lMala B Muy MaIa[:]

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

Muy Buena @ Buena [ |Regular [ IMalal__|Muy Mala

5. ¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente SI Probablemente Si !:loeﬁnitivamente NO I:]ProhablementE NO l:l
Responde )
OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!

Carrera 5 No. 2-89 Barrio Campo aleare, Telefax: (098) 2 854 456



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacidon £ Smfbf /207 3 Edad 6Q Phcs
No de identificacién T2U36 026 - Entidad de Afiliacion @M@S’

1. ¢satisfaccion con el tiempo de atencién en el servicio de odontologia?

Muy Buena | | Buena Regular [ | Mala | Muy Mala ]

2. Cémo valora la atencién r aporp age del personal de odontologia:

a. Facturacion: Muy Buena[:___’Buena Regular[ f Mala [:] Muy Malal:]
b. Odontolog: MuyBuena|  Buena Regular| | Mala | Muy Mala| |
C. AuxiEnfermera : Muy Buenal __ Buena Regular| | Mala| | MuyMala| |

3. ¢Fue Clara la informacién que le brindo la odontdloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procedimientos y cuidados de su salud?

Muy Buena|  |Buena N [Regular| | Mala[__| Muy Mala ]

/ T
¢Cémo valora los siguientes aspectos sobre el servicio de odontologia?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena [:] Buenabegular{:] Mala| | Muy Malal:i
b. Accesibilidad: Muy Buena [ [Buenal\ _ |Regulaf  |Mala Muy Mala| |
C. Limpiezay Orden: Muy Buena Dauenaw RegulaDMala D Muy MalaD

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

Muy Buena | | Buena  |Regular | Mala|  |Muy Mala

5. ¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente SI Probablemente SITI] Definitivamente NO !:IProbabiemente NO I:J
Responde _

OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!

Carrera 5 No. 2-89 Barrio Campo aleare, Telefax: (098) 2 856 456



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacion & @72@2’? Edad 52 Qo5

No de identificacion 6~ 730 /&= Entidad de Afiliacién At s 23

1. ¢Satisfaccién con el tiempo d?tencién en el servicio de odontologia?

Muy Buena [: Buena Regular l::] Mala D Muy Mala |

2. C6émo valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturacién: Muy Buena{:{Buenary__] Regular| | Mala [ | Muy Mala| |
b. Odontolog: Muy Buena [:}Buena{Z] Regular| | Mala [ | Muy Mala
€. AuxiEnfermeria : Muy Buenal _ Buena Degular | Mala Muy Mala

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

Muy Buena [:] Buena| /\ [Regular Mala[ | Muy Mala[
=X
¢Coémo valora los siguientes aspectos sobre el servicio de odontologia?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena [:] Buena(_thegular[j Malal | Muy Mala{:]
b. Accesibilidad: Muy Buena l:]BuenaE Regular! Mala| | Muy MalaD
C. Limpiezay Orden: Muy Buena DBuena&:l Regularl:‘Mala D Muy Mala D

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

Muy Buena {E Buena | |Regular Mala|  |Muy Mala

5. éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente SI Probablemente Si l—____lbeﬁnitivamente NO DProbablemente NO [:’
Responde _
OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!

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



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacién = gWg?% Edad_2 7 P
No de identificacién SZ235 75 Entidad de Afiliacién/ X @:/9/‘
1. éSatisfaccién con el tiempo de ;‘tencién en el servicio de odontologia?

Muy Buena | | Buena Regular | | Mala | Muy Mala | ]

2. Como valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturaciéon: Muy Buena{:]BuenaE RegularD Mala [:] Muy Mala:]
b. Odontolog: Muy Buena Duena@ Regular| | Mala Muy Mala| |
€. Auxi Enfermeria : Muy Buena| Buena ERegular Mala E Muy Mala:]

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

Muy Buena|  |Buena| & Regular Mala Muy Mala| |

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

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena| | Buena%ﬁegulari Malal__| Muy Mala| |
b. Accesibilidad: Muy Buena [:Buenaﬁg Regular{:Malal | Muy Mala
C. Limpiezay Orden: Muy Buena DBUGI’H@ RegulaDMala D Muy MalaB

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

Muy Buena | | Buena @Regular | Mala  |Muy Mala

5. éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente Si Probablemente Si I:]Deﬁnitivamente NO I:]Probablemente NO D
Responde '

OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!

Carrera 5 No. 2-89 Barrio Campo aleare, Telefax: (098) 2 856 456



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacion g%ﬁéﬂ;ﬁ’ Edad 5@ Anot
No de identificacién 93334 £ v Al Entidad de Afiliacidon Zféﬂdé@ >

1. ¢Satisfaccion el tiempo de atencién en el servicio de odontologia?
Muy Buena Buena I Regular [:] Mala | Muy Mala E

2. Como valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturacién: Muy Buena@Buena[:] Regular| | Mala | | Muy Mala| |
b. Odontolog: Muy Buena Duena{: Regular| | Mala [ | Muy Mala| |
€. AuxiEnfermerfa : Muy Buenamuena | Regular[ | Mala] Muy Mala| |

3. éFue Clara la informaciéon que le brindo Ia odontdloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procegimientos y cuidados de su salud?

Muy Buena Buena Regular! Mala[:) Muy MalaD

¢Cémo valora los siguientes aspectos sobre el servicio de odontologia?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena BuenaE:BegulaB MalaD Muy MalaD

b. Accesibilidad: Muy Buena IK]Buena[:] Regular] >Mala[:] Muy Mala !
C. Limpiezay Orden: Muy Buena E]Buenal | ReguIaA. Mala D Muy Mala:]

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

Muy Buena @E Buena [ [Regular [ |Mala[__|Muy Mala

5. ¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente SI .5{ Probablemente Si [:]Deﬁnitivamente NO l:jProbahiemente NO E
Responde

OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!

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



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacién_"_0 64;57 (023 Edad__ 4/ fProS
No de identificacion __—¢ J27 03D Entidad de Afiliacién // e
1. ¢Satisfaccion gn el tiempo de atencién en el servicio de odontologia?

Muy Buena Buena | | Regular [ ] Mala MuyMala | ]

2. Cémo valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturacién: Muy Buena Buena]:[ Regular Mala D Muy MalaD
b. Odontolog: Muy Buena uena|  |Regular Mala | Muy Mala| ]
€. Auxi Enfermeria : Muy Buena [I}Buena | Regular Mala | Muy Mala| |

3. ¢Fue Clara la informacién que le brindo la odontdloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procedimientos y cuidados de su salud?

Muy Buena Buena Regular | Mala__ | Muy Mala[:]

¢Cémo valora los siguientes aspectos sobre el servicio de odontologia?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena [t] Buena hegular{:] Mala| | Muy Mala:]
b. Accesibilidad: Muy Buena EBuena{:J Regular Mala[ | Muy Mala| |
C. Llimpiezay Orden: Muy Buena EBuenal:I Regu!arDMala [:] Muy Mala|:|

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

Muy Buena E Buena DRegular DMaIaD Muy Mala

5. éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente SI E Probablemente SI l:’oeﬂnitivamente NO DPtobablemente NO :]
Responde’
OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!

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



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacion 77/ %}fy’/ﬁnz’% : Edad_ 43 Pros
No de identificacion __ 3 HJI6 IS Entidad de Afiliacién/)/jdew 4;/95 '
1. ¢Satisfaccién co? el tiempo de atencién en el servicio de odontologia? |

Muy Buena Buena | | Regular [ | Mala | MuyMala | ]

2. Cémo valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturacién: Muy Buena@ﬁuena[:[ Regular | Mala | | Muy Mala| |
b. Odontolog: Muy Buena @uena[:] Regular Mala | | MuyMala| |
€. Auxi Enfermeria : Muy Buena[;;]Buena [:]Regular B Mala I Muy Malal

3. ¢Fue Clara la informacién que le brindo la odontdloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procedimientos y cuidados de su salud?

Muy Buena BC] Buena Regular | Mala__| Muy Mala D

¢Cémo valora los siguientes aspectos sobre el servicio de odontologia?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena Buena[:hegular{ 'Malal | Muy MalaD
b. Accesibilidad: Muy Buena [I_]Buena[:] Regulalr  |Malal | Muy Mala .

C. Limpiezay Orden: Muy Buena @Buena:} RegulaDMala Muy Mala [:]

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

Muy Buena [Sg Buena iRegular =Malag Muy Mala

5. ¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente SI Probablemente SI Ebeﬁnitivamente NO l:]Probahlemente NO D
Responde

OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!
Carrera 5 No. 2-89 Barrio Campo aleare, Telefax: (098) 2 856 656



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA
ENCUESTA DE SATISFACCION AL USUARIO

SERVICIO DE ODONTOLOGIA
EVALUACION DE LOS SERVICIOS PRESTADOS POR LA ESE
Fecha de aplicacion .49/ @7/2073 Edad’ 53 Dirss

No de identificacién S Z33 Z02 - Entidad de Afi liacié'ﬁmwﬁ
1. ¢Satisfaccion con el tiempo de Atencién en el servicio de odontologia?
Muy Buena | | Buena | Regular | Mala Muy Mala | |

2. Cémo valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturacién: Muy Buena[:]Buena@ Regular Mala D Muy Mala[:}
b. Odontolog: Muy Buena Dsuenai i | Regular Mala [ | Muy Mala
€. AuxiEnfermeria : Muy Buena| iBuena [Eﬂegular D Mala Muy Mala

3. ¢Fue Clara la informacién que le brindo la odontdloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procedimientos y cuidados de su salud?

Muy Buena|  |Buena NRegular[ | Mala[__| Muy Mala| |

¢Cémo valora los siguientes aspectos sobre el servicio de odontologia?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena|  [Buenal Y Regular] Malal | Muy Mala| |
b. Accesibilidad: Muy Buena [ [Buena {_ | Regulai  |Mala|__ | Muy Mala| |
C. Limpiezay Orden: Muy Buena [::IBuenaE ReguIaIDMala D Muy MalaD

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

Muy Buena | | Buena { 3 Regular |Malal___|Muy Mala

5. éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente Sl Probablemente Si [I]Deﬁnitivamente NO l:]l’robablemente NO {:I
Responde,

OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!

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

HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacion Pl 6-%57/502? Edad 32 [}{o&
No de identificacion 2.8 |27 282 Entidad de Afiliacién [/ JJveva ¢
1. ¢Satisfaccién con el tiempo dfétencién en el servicio de odontologia?

Muy Buena | | Buena | Regular [ | Mala Muy Mala 1

2. Como valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

@. Facturacién: Muy Buenal:]Buena‘K] Regular[ | Mala| | MuyMala| |
b. Odontolog: Muy Buena Duena|§ ]Regular Mala 1 Muy Mala{ |
€. Auxi Enfermeria : Muy Buena Buena IERegular' | Mala Muy Mala[:]

3. ¢Fue Clara la informacién que le brindo la odontéloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procedimientos y cuidados de su salud?

Muy Buena [:I Buenar{ |Regular| Mala | Muy Mala l:

i
¢Como valora los siguientes aspectos sobre el servicio de odontologia?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena i Buena@egular{ B Mala|::| Muy Mala[:]
b. Accesibilidad: Muy Buena DBuenaIE Regula  |Mala| | Muy Mala
€. Limpiezay Orden: Muy Buena DBuenaE RegulaDMala [::] Muy Mala D

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

Muy Buena [:] Buena 2 Regular | Malal  |Muy Mala

5. ¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente S| Probablemente Si [E_]Deﬁniﬁvamente NO DProbablemente NO E
Responde

OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
jSon nuestra oportunidad de mejorar!

Carrera 5 No. 2-89 Barrio Campo aleare, Telefax: (098) 2 854 656



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacién_ "2/ 6@37 /20273’ Edad 2% DneS
No de identificaciéon /00 SZ ) ST Entidad de Afiliacién

1. ¢Satisfaccién con el tiempo de atencién en el servicio de odontologia?

Muy Buena [:] Buena @ Regular D Mala Muy Mala {:

2. Como valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a@. Facturacién: Muy BuenamBuenal:] Regular| | Mala [ | MuyMala| |

b. Odontolog: Muy Buena Kbuena[:] Regular| | Mala [ | Muy Mala
C. Auxi Enfermeria : Muy Buena@Buena | Regular[ ] Mala | Muy Mala| |

3. éFue Clara la informacién que le brindo la odontéloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procedimientos y cuidados de su salud?
Muy Buena Buena Regular} MalaD Muy Malag

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

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena E Buena!:hegularl Malal | Muy MalaD
b. Accesibilidad: Muy Buena | ‘N |Buena| | Regular  |Mala Muy Mala| |
C. Limpiezay Orden: Muy Buena @Buena!: Regular{___lMala D Muy Mala [:]

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

Muy Buena [E Buena [  |Regular[  |Malal__|Muy Mala

5. éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente Si Q Probablemente Si l:Deﬂnitivamente NO [:)Prohablemente NO E
Responde '

OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
jSon nuestra oportunidad de mejorar!

Carrera 5 No. 2-89 Barrio Campo aleare, Telefax: (098) 2 854 656
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HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacion_ 20 Zes7 /2023 Edad 3\ Oie S
No de identificacién //23 3 20266 Entidad de Afiliacién /Velrw ?p?

—

1. ¢Satisfaccion con el tiempo de afencién en el servicio de odontologia?

Muy Buena E Buena | Regular :] Mala | Muy Mala D

2. Cémo valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturacion: Muy BuenaDBuena[E} Regular[ Mala E Muy MaiaD
b. Odontolog: Muy Buena DBuenal—_t_} Regular,f Mala | Muy Mala[
€. AuxiEnfermeria : Muy Buenal __ Buena [;;Fiegular | Mala[ | MuyMala| |

3. ¢Fue Clara la informacién que le brindo la odontdloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procedimientos y cuidados de su salud?

Muy Buena| | Buenal-/_|Regular Mala[ | MuyMala| |

7

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

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena| | BuenaEegulaB Malal | Muy Mala[ |
b. Accesibilidad: Muy Buena DBuena(jE Regular  |Mala Muy Mala| |
C. Limpiezay Orden: Muy Buena {:!Buena@ Regufar{ Mala :] 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 mRegular ' Malal  |Muy Mala

5. ¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente Si Probablemente Slglbeﬁnitivamente NO :]Prubablemente NO I:I
Responde '

OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!

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



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacién_ "7 é‘g/éo% Edad_S ¢ Aros
No de identificacion ___ 52U 3 S8 Entidad de Afiliacion W&‘M@f}
1. ¢Satisfaccion coE el tiempo de atencién en el servicio de odontologia?

Muy Buena Buena | | Regular | | Mala | MuyMala | |

2. Cémo valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturacién: Muy Buena@Buena{j Regular| | Mala Muy Mala| |
b. Odontolog: Muy Buena @uena[: Regular[ | Mala | Muy Mala| ]
C. Auxi Enfermeria : Muy Buena@Buena :]Regular D Mala [:\ Muy Mala

3. ¢Fue Clara la informacién que le brindo la odontdloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procedimientos y cuidados de su salud?

Muy Buena @ Buena Regular | Mala__| Muy Mala}

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

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena|  |Buena| _ Regular i_ Malal | Muy Mala| |
b. Accesibilidad: Muy Buena DBuena[:] Regular E Mala | Muy Mala{ |
C. Limpiezay Orden: Muy Buena :]BuenaD Regula@Mala l:] Muy Mala I:]

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

Muy Buena Buena | 52 Regular [ |Mala Muy Mala

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

Definitivamente Sl Probablemente SI Deﬁnitivamente NO I:lProbablemente NO D

Responde|
OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!

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



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacién <2 ggjﬁ /2022, Edad_&D Oho0 &
No de identificacion 2% J26 609 - Entidad de Afiliacién ﬂ SmCES

1. ¢Satisfaccion con el tiempo de dtencién en el servicio de odontologia?

Muy Buena [: Buena Regular D Mala Muy Mala D

2. Cémo valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturacién: Muy BuenaDBuenﬁm Regular| | Mala | Muy Mala| |
b. Odontolog: Muy Buena ]:]Buena@ Regular| | Mala [ | Muy Mala| |
C. AuxiEnfermeria : Muy Buenal __ Buena @egular E Mala D Muy Mala!:

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

Muy Buena D Buena|A_ Regular[: Malal__ | Muy Mala[:]

¢Cémo valora los siguientes aspectos sobre el servicio de odontologia?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena I Buena@egular‘ Mala Muy MaIaD
b. Accesibilidad: Muy Buena :lBuena Regular Mala| Muy Mala{:]
C. Limpiezay Orden: Muy Buena [:}Buena RegulaDMala [:] Muy MalaD

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

Muy Buena [ | Buena ERegular [ |malal__Muy Mala

5. éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente Si Probablemente S| [gbeﬁnitivamente NO Probablemente NO D
Responde|

OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!

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



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacién S Qa;7/2023 Edad SV Fros
No de identificacion éJ_ 743 S @ & Entidad de Afiliacién Wb@(]@ aﬁ'.s

1. ¢Satisfaccién con el tiempo 3e ?tencién en el servicio de odontologia?

Muy Buena | | Buena Regular [ | Mala .| MuyMala ]

2. Coémo valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturacién: Muy Buena{EBuenal:f Regular| | Mala [ I Muy Mala| |
b. Odontolog: Muy Buena [Kbuena| ]Regular[: Mala | Muy Mala '

€. AuxiEnfermeria : Muy Buena@C]Buena [ Regular[ | Mala | Muy Mala| |

3. ¢Fue Clara la informacién que le brindo la odontdloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procezimientos y cuidados de su salud?

Muy Buen Buena RegularD Mala | Muy Malal:]

¢Cémo valora los siguientes aspectos sobre el servicio de odontologia?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena E Buena|  Regular] \Malal__| MuyMalal
b. Accesibilidad: Muy Buena DSBuenaD Regular Mala | Muy MalaD
C. Limpiezay Orden: Muy Buena @BuenaD RegulaBMala [:I Muy MalaD

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

Muy Buena [A_] Buena | Regular [ |Malal__|Muy Mala

5. éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente Si Probablemente S| @Deﬁnitivamente NO DPmbablemente NO :’
Responde
OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
jSon nuestra oportunidad de mejorar!

Carrera 5 No. 2-89 Barrio Campo aleare, Telefax: (098) 2 854 456



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA
ENCUESTA DE SATISFACCION AL USUARIO

SERVICIO DE ODONTOLOGIA
EVALUACION DE LOS SERVICIOS PRESTADOS POR LA ESE
Fecha de aplicacién Z S"QGP/ Z23 Edad_ 36 ProS

No de identificacién 9 R USHF6S Entidad de Afiliacién @}m;éfél S
1. ¢Satisfaccion con el tiempo de 5(encuon en el servicio de odontologia?

Muy Buena [:] Buena Regular l:] Mala Muy Mala {

2. Como valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologla

a. Facturaciéon: Muy Buena:}Buena[:E Reguiarl i Mala :} Muy MaIaD
b. Odontolog: MuyBuena|  [Buena Regular| | Mala [ | Muy Mala
€. AuxiEnfermeria : Muy Buena }Buena egular i Malai f Muy MaIaD

3. ¢Fue Clara la informacién que le brindo la odontdloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procedimientos y cuidados de su salud?
Muy Buena|  |Buena Regular | Mala Muy Mala D

¢Cémo valora los siguientes aspectos sobre el servicio de odontologia?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena ] BuenaEegulaE Malal__| MuyMala] |
b. Accesibilidad: Muy Buena | lBuenaE Regulal  |Malal | MuyMala| |
€. Limpiezay Orden: Muy Buena {:lsuenam RegulaDMala D Muy Mala D

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

Muy Buena | | Buena [ji]ﬂegular DMalaD Muy Mala

5. ¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente Sl Probablemente S| Definitivamente NO :]Probablemente NO D
Responde| -

OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!

Carrera 5 No. 2-89 Barrio Campo aleare, Telefax: (098) 2 856 454



O

o

HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacién__ 22X QQZ/?‘OZ? Edad Bé ‘Qh/oi
No de identificacién // H62/2 200 Entidad de Afiliacién__ () i @DS :
1. ¢Satisfaccion con el tiempo de ?encién en el servicio de odontologia?

Muy Buena E Buena Regular [:l Mala [: Muy Mala D

2. Como valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturacién: Muy BuenaDBuena‘K} RegularD Mala :] Muy MalaD
b. Odontolog: Muy Buena Duenam Regular| Mala | Muy Mala| |
€. Auxi Enfermeria : Muy Buena BuenaK}Regular] | Mala| | MuyMmala[ ]

3. ¢Fue Clara la informacién que le brindo la odontéloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procedimientos y cuidados de su salud?
Muy Buena| | Buena Regularg Mala[ | Muy MaIaE:)

—3
¢Cémo valora los siguientes aspectos sobre el servicio de odontologia?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena i} Buena| __ Regulaf  |Mala Muy Mala| |
b. Accesibilidad: Muy Buena @Buenag Regular Mala__ |MuyMala[ |
C. Limpiezay Orden: Muy Buena EBuenaD RegulaDMala ’:] Muy Malalj

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

Muy Buena &j Buena [  [Regular [ |Malal__|Muy Mala

5. é¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente Sl Probablemente Sl K]Deﬂnitivamente NO [:)Probablemente NO D
Responde| |
OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!

Carrera 5 No. 2-89 Barrio Campo aleare, Telefax: (098) 2 856 656
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HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacion -, é@//?ﬂ??; Edad 45@ L1
No de identificacion __ 23 ¢34 T8 Entidad de Afiliacion__ e mgt ©
1. ¢Satisfaccién con el tiempo de ?tencién en el servicio de odontologia?

Muy Buena | | Buena Regular [ | Mala [ | MuyMala ]

2. Cémo valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturacion: Muy BuenaC[Buena[E Regular| ! Mala [ § Muy Mala{:]
b. Odontolog: Muy Buena l:JBuenaE Regular| | Mala Muy Mala |
€. AuxiEnfermeria : Muy Buena[_—_}Buena ERegular D Mala [:] Muy MalaD

3. ¢Fue Clara la informacién que le brindo la odontdloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procedimientos y cuidados de su salud?

Muy Buena| _ |Buena[N [Regular| | Malal__| Muy Mala ]

¢Cémo valora los siguientes aspectos sobre el servicio de odontologia?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena :] Buena[:hegu(ar{jzj Mala| | Muy Mala{:]
b. Accesibilidad: Muy Buena I:Buena]:} Regular g EMaIa[: Muy Mala[:l
C. Limpiezay Orden: Muy Buena DBuena!: RegularIEMala D Muy MalaD

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

Muy Buena Buena | X |Regular |Malal__|Muy Mala

5. ¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente Si Probablemente Si @Deﬁnitivamente NO :]Probablemente NO [:]
Responde,
OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!

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



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacién__ (> —25//2073 _ Edad_ty, Do
No de identificacion __ 2% > 6L 29 Entidad de Afiliacién WW/@‘P £
1. ¢Satisfaccion con el tiempo ﬁléncién en el servicio de odontologia?

Muy Buena | | Buena Regular [ | Mala MuyMala | |

2. Cémo valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturacién: Muy Buena@Buenal: Regular| | Mala [ | Muy Mala[ |
b. Odontolog: Muy Buena muena{_—_—l Regular Mala [ | MuyMala[ |
€. Auxi Enfermeria : Muy Buenamisuena C]Regular [:] Mala [:] Muy Mala[:]

3. éFue Clara la informacion que le brindo la odontéloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procegimientos y cuidados de su salud?

Muy Buena Buena |RegularD Mala| Muy Mala D

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

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena {i__] Buena[:hegulari J Malal | Muy MaIaD
b. Accesibilidad: Muy Buena [EBuenal:{ Regularl  |Mala| | Muy Mala
€. Limpiezay Orden: Muy Buena Buena[:l RegulaDMaIa E Muy Malal:]

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

Muy Buena K] Buena [  [Regular [ |Malal__|Muy Mala

5. éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente SI Probablemente SI l—SZ_—]Deﬁnitivamente NO I:]Probablemente NO l:]
Responde,

OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
jSon nuestra oportunidad de mejorar!

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



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacién 2@@/ A‘% Edad_ 26 %S

No de identificacién I 062/3 6)3. Entidad de Afiliacién

1. ¢satisfaccion con el tiempo de atencién en el servicio de odontologia?

MuyBuena | | Buena ZG Regular [ | Mala || MuyMala [ ]

2. Cémo valora la atencién recibida por p age del personal de odontologia:

a. Facturacién: Muy Buena|  |Buena Regular| | Mala Muy Mala| |
b. Odontolog: Muy Buena [:]Buena@ Regular| Mala [ | Muy Mala[ |
€. AuxiEnfermeria : Muy BuenaEBuena megular D Mala [:] Muy Malal:]

3. ¢Fue Clara la informacién que le brindo Ia odontdloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procedimientos y cuidados de su salud?

Muy Buena[ _ |Buena”— Regular[ | Mala[ | Muy Mala ]

¢Cémo valora los siguientes aspectos sobre el servicio de odontologia?

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena| | Buenahegular‘ 'Malal__| Muy Mala| |
b. Accesibilidad: Muy Buena DBuena[_S] Regulaf  |Mala| | Muy Mala[ |
C. Llimpiezay Orden: Muy Buena l_—_!Buena@ RegulaDMala D Muy Mala D

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

Muy Buena | | Buena ERegular [ IMala[__]Muy Mala

5. ¢Recomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente Si Probablemente SI Definitivamente NO i::lProbablemente NO D
Responde|
OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy importantes.
iSon nuestra oportunidad de mejorar!

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



HOSPITAL SAN ANTONIO
NIT. 890.702.408-3
AMBALEMA - TOLIMA

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

Fecha de aplicacién___ "> 6’0,707/5/27‘3 Edad 54 F9aS
No de identificacion __ Z23J76 009 - Entidad de Afiliacion (D=7 07 - ¢
1. ¢Satisfaccion con el tiempo dgtencién en el servicio de odontologia?

Muy Buena [::’ Buena Regular [:] Mala [:} Muy Mala }

2. Coémo valora la atencién recibida por p arte del personal de odontologia:

a. Facturacién: Muy BuenaBuena{:] Regular| | Mala | | Muy Mala| |
b. Odontolog: MuyBuena| ™ Buena|  |Regular[ | Mala | | MuyMala[ ]

C. Auxi Enfermeria : Muy Buena@fsuena | Regular Mala| | MuyMala| |

3. ¢Fue Clara la informacién que le brindo la odontdloga y auxiliar sobre su
enfermedad, pruebas, procedimientos y cuidados de su salud?

Muy Buena | Buena Regular[ | Malal__| Muy Mala [ ]

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

a. Equipos e Instrumentos Médicos:

Muy Buena @ Buenal:hegular] Malal | Muy Malai l
b. Accesibilidad: Muy Buena mBuenaD Regular Mala L Muy Mala| [
C. Limpiezay Orden: Muy Buena EBuena(: RegulaDMala D Muy Mala E

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

Muy Buena ZS Buena [  [Regular [ | Mala|  |Muy Mala

5. éRecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?
Definitivamente Sl Probablemente SI [:]Deﬁnitivamente NO DPmbablemente NO D
Responde *:
OBSERVACIONES:

Sus comentarios son muy impor@g
jSon nuestra oportunidad de mej
Carrera 5 No. 2-89 Barrio Campo aleare, Telefax: (098) 2 856 656




