FORMATO: ENCUESTA

MUNICIPIO DE ZARZAL
VALLE DEL CAUCA
NIT: 881800624-C

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

Cadige: 160,02.02

Version: 01

Fecha:

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: 18— Y Z02d

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de ia Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramiiral

Atencion en Aseguramiento

Promocion v Prevencion

Gestion del riesgo en'de Salud
Publica

Vigitancia en Salud Publica

Participacién ciudadana

Otro LCudl? nge L«‘Oﬂ,fllc(h(\ Do c—u‘m\ - €N %Q\ocJ
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
1. Atencién cportuna -
2. Claridad en la informacion -
3. Actitud para orientar ~
4. Disponibilidad de horarios e
5. Dispanibilidad de espacios para la atencidn -
6. Cémo califica el personal que le atendid? -
7. Actitud y trato recibido -~
8. Puntualidad en ser atendide -~
9. Calidad de |a atencidn en relacién con su ~
problematica :
10. Presentacion personal /
4

Otras siiuaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reclamo y /o

felicitacion :

—_—

el 72— =z

M= dﬁl way Ne\ez . 3ot Y Mana & 23 @ haf orar - .

Nembre y apellido Teléfono o celular

Correo elacirdnico

Nota: Los datos personales registrados en el presente documento estén sometidos a reserva tegal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismos ¥
que estos no se daran & conocer slh su consentimiento, seqin Ley 1551 de 2012,

N

%“n.b
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Codiga: 160,02.02

: Version: 01
SUBPROCESQ: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Fecha:
MUNIGIPIO DE ZARZAL FORMATC: ENCUESTA -
VALLE DEL CAUCA
NT: 881800624-0

Para nosotros es importante conoger sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacion con los servicios ofrecidos por e personal de la Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: L8 - lo -7ty

Margue e! tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccién Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencidn en Aseguramiento
Promocion y Prevencién Gestion del riesgo en'de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Publica ‘ Participacion ciudadana
Otro Lc:ual?%w}ﬁg@;gcm Docicl en %c&ct%
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente, | Bueno Regufar Deficiente

. Atencidn oportuna

1
2. Claridad en la informacion

3. Actitud para orientar

4, Disponibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencitén
6

7

8

. COmo califica el personal que le atendio?
. Actifud y trato recibido

- Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de la atencitn en relacidn con su
problematica

10. Presentacion personal

A SO NANN Y

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reciamo y /o
felicitacion :

— L:l\‘
/—
J0) _J2\CL BBwTY \ cor
Nombre y apellido Tetéfono o cefular Correo electfdnico

Nota: Los datos personales registrados en ef presente dosumento estan scmetidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismes y
qua estos fo se dardn a conocer sin su consentimiento, segur Ley 1521 de 2012,
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Cédigo: 160,02.02

Versién: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS
FORMATOC: ENCUESTA Fecha:

MUNICIPIO DB ZARZAL
VALLE DEL CAUCA
NIT: 881900624-0

Para nosotros es importante canocer sus opiniones, sugerencias, recenocimientos y felicitaciones
en relacion con ios servicios ofrecidos por el personal de la Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta,

FECHA: ! B h._ éz gé’

Margue el tema atendido y/o tratado con &! personal de la Direccion Locat de Salud:

Educacion en Salud Extramural Atencidn en Aseguramiento
Promocidn y Prevencién Gestion del nesgo en'de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Publica : Participacion ciudadana
Otro______(Cual? pO’h L%c; J@t‘ccdov’\ %c,dc.!\ [=VaY %&\(JA
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
1. Atencioén oporiuna //
2. Claridad en la informacion g
3. Actitud para orientar e
4. Disponibilidad de horarios //
5. Disponibilidad de espacios para fa atencitn -~
6. Coémo califica el perscnal gue le atendio? / e
7. Actitud y trato recibido -
8. Puntualidad en ser atendido -~
9. Calidad de la atencién en relacién con su o
problematica /
10. Presentacion personal 4

Ofras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reciamo y /o
felicitacion :

CAaD0 22V I Y A e Vs
7 4\%—&\1—)\ 5 \.6‘)0"( \end W seovv—e vy

@hw A/oﬁf@b 8’44!384 . @_EL\QL@Q;@Q‘Q_&«GDM

Nombre y apellido Teléfono o ce'ular Correo electronico

Nota: Los datos personales registrados en el presente decumento £stén sometidos a reserva legal, lo qus garantiza la confidenciaiidad de los mismos y
gue estos no se daran a ¢conocer sin su consentimienta, segin Ley 1581 de 2012.
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Codigo: 160,02.02

] Version: 01
SUBPROCESQ: SALUD PUBLICA
A oy PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS
NG e zaza. | FORMATO: ENCUESTA Fecha:

VALLE DEL CAUCA
NIT: 891900524-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en retacidn con los servicios ofrecidos por &l personal de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FecHA: L8 _ A 252

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural | Atencién en Aseguramiento
Promocian y Prevencion " | Gestion del riesgo en’'de Salud
Plblica
Vigilancia en Salud Publica : Participacion ciudadana
Otro L Cual? QQ&}H‘Q ;‘@g"m Socio\  _eq ig\g;clg
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Buenp Regular Deficiente

1. Atencidn oportuna

2. Claridad en [a informacicn

3. Actitud para orientar

4. Dispenibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencion

6. Como califica el personal que le atendid?

7. Actitud y trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

8. Calidad de la atencidn en relacion con su
problematica

TNNNN N NN Y

10. Presentacién personal

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticidn , queja , reciamo y /o
felicitacion :

" A |
J—— D
—— e T —

w&vh 223 _Uue \ Lo oo o De.
ombre v apeilido Teléfono o celular Correo electrdnico

Nota: Los datos personales registrados en el presents documento estédn sometidos a reserva legal, 1o que garantiza ia confidencialidad de los mismos y
que estos no se daran a cohocer sin su consentimiento, segin Ley 1581 de 2012.




Cédigo: 160,02.02

Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
e PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS
MUNICIPIO DE ZARZAL FORMATG: ENCUESTA Fecha:

VALLE DEL CAUCA
NIT: 851800624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el parsonal de la Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: A8~ dn 22y

Marque el tema atendido y/o tratado con e! personal de ia Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento
Promocién y Prevencion Gestién del riesgo en’'de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Publica : Participacion ciudadana
Otro L Cual? fDG’(SE\-il'.*i:?Cch‘fCX\ Secicd _ea %Q\(J(‘\
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente | Bueno Regular Deficiente

1. Atencién oportuna

2. Claridad en la informacion
3. Actitud para orientar
4, Disponibilidad de horarics

8. Disponibilidad de espacios para la atencitn

6. Cédmo califica el persona!l que le atendio?
7. Actitud vy trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

8. Calidad de la atencion en relacién con su
problematica

10. Presentacion personal

AAVATARNN

Otras situaciones presentadas {Sugerencias , recomendaciones , peticidn , gueja , reclamo y /o
felicitacion :

Némbre ¥ apellid Teléfono o celular Correo electrénico

Nota: Los datos personales registrados en 2! presente documento sstan sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencizlidad de los mismos y
que estos no se daran a conocer sin su consentimiento, segan Ley 15871 de 2012,
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Cédigo: 160,02.02

Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
- PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS
MuNCPo De zarze. | FORMATO: ENCUESTA Fecha:

VALLE DEL CAUCA
NIT: 8918008240

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con ios servicios ofrecidos por el personal de fa Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: 18-l o2y

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccién Local de Salug:

Educacién en Salud Extramural Atencién en Aseguramiento
Promocion y Prevencion Gestion del riesgo en’'de Salud
Fublica
Vigifancia en Salud Publica ‘ Participacién ciudadana
Otro JCual? Q:.’Atci ?ccb(\ Soodc)  ean ‘bq\n&
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente | Bueno Regular Deficiente
1. Atencién oportuna &
2. Claridad en la informacitn X
3. Actitud para orientar ‘ \(
4. Disponibilidad de horarios 1
5. Disponibitidad de espacios para la atencién v
6. Como califica el personal gue le atendid? \/
7. Actitud y frato recibido -~
8. Puntualidad en ser atendidc -
9. Calidad de la atencién en relacion con su ¢
problematica X J
10. Presentacién personal —

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , gueja , reclamo y /o

felicitacion : . |
Yodo  Ertoa DA ey \}\\r\(\ﬁf_) \ee Decovec o
= T

SuEHso 1.\.‘%\\ <KL yoyooler:.

Nombre v apellido Teléfono o celular Correo electrénico  °

Nota: Los datos personales registrados en ei presents documenta estan sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismmos V4
que estos no se daran a conocer sin su consentimiento, segin Ley 1581 de 2012.




Cédigo: 160,02.02

‘ Version: 01
SUBPROCESD: SALUD PUBLICA
. PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Cecha:
e . | FORMATO: ENCUESTA :
VALLE DEL CAUCA
NIT: 8919006240

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA 1R - A T2 |

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccién Local de Satud:

Educacién en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento
Promocién y Prevencién Gestién del riesgo en’'de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Plblica ‘ Participacion ciudadana
Otro LCual? M\Qg,@bﬁ Secich — ea %o&uk
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Reguiar Deficiente
1. Atencién oportuna X
2. Claridad en la informacion " X
3. Actitud para orientar : )( .
4. Disponibilidad de horarios e 4
5. Disponibilidad de espacios para la atencion 3{
6. Como califica el personat que le atendid? ' . )
7. Actitud y trato recibido v
8. Puntualidad en ser atendido < /
9. Calidad de |la atencién en relacion con sy
problemética ’>< ¢
10. Presentacién personal /

Ofras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reclamoy Jo
felicitaciéon :

 eotd 3le8z:oAx Oerg 22248 rohnua. Covs,

Nombre v apellido Teléfono o celular Correo electrénico

Nota: Lds datos personales registrados en &l presente documento estén sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismos y
que estos ho se daran a corocer sin su consentimiento, segun Ley 1581 de 2012,
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Codigo: 160,02.02
: Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
o PROCEDIVMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Cocr
P ot . — acna.
MuNiGPD b zarza. | FORMATO: ENCUESTA
VALLE DEL CALCA
NIT: 881900524-0

Para nosofros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccidn Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: 18— 1o ~ 2004

Margue ef tema atendido y/o fratado con el personal de la Direccién Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento
Promocién y Prevencion Gestidn del riesgo en'de Salud
Piblica
Vigilancia en Salud Pdblica ‘ Participacion ciudadana
Oftro i Cual? N Seotel
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente | Bueno Reguiar Deficiente
1. Atencidn oportuna
2. Claridad en la informacién X
3. Actitud para orfentar
4. Disponibilidad de horarios e
&. Disponibilidad de espacios para la atencién

. Coémo califica el personal que le atendio?

. Puntualidad en ser atendido

. Calidad de la atencion en relacion con su
roblematica

10. Presentacion personal

6
7. Actitud y trato recibido
8
9

AAANAAEA

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendacionas , peticién , queja , reclamo y /o
felicitacion :

Areded Cose Ruidl BFUSHIR o2 Q010 LEIR ho el com

Nombre y apellido Teléfono o ceiular Correo electrénico

Nota: Los datos personales registracdos en el presente documents estdn sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de las mismos y
que estos ne se darén a conocer sin su consentimientn, segdn Ley 1521 de 20132,




Codigo: 160,02.02

Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA

- PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS ot

VUG D zarza. | FORMATO: ENCUESTA :

VALLE DEL CAUCA
NIT: 891800624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacidn con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccidn Local de Salud.
Le agradecemaos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: 1R . oo do2y

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural ] Atencién en Aseguramiento
Promocion y Prevencion Gestion del riesgo en’'de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Publica : Participacion ciudadana
Otro LCual? hicd ¢ Socxl e
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
1. Atencién oportuna I
2. Claridad en la informacion ~
3. Actitud para otientar =
4. Disponibilidad de horarios -
5. Disponibilidad de espacios para la atencion -
6. Como califica el personal gue le atendio? s
7. Actitud y trato recibido e
8. Puntualidad en ser atendide ~
9. Calida’d. de la atencion en relacion con su -
problemaética
10. Presentacion personal | ~

Otras situaciones preseniadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reclamo y /o
felicitacion :

- - N [ it

Nlae\ oprne Gulf 31181lo S ND ter$ o —

Nombre y apellido Teléfono o celular Correo electrénico

Nota: Los datos personales registrades en el presente documento estan sometidos a reserva legal, lo qus garantiza iz confidencialidad de los mismos y
que estos no se dardn a corocer $in su consentimiento, seguin Ley 1521 de 2012,
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Cédigo: 160,02.02

- Version: 01
SUBPROCESD: SALUD PUBLICA

e PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS cocha
w . echa:
MUNICIPIO BE ZARZAL FORMATO: ENCUESTA ‘

VALLE DEL CAUCA
NIT: 28918900624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacion con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: I8 — 1o Zo?y

Marque el tema atendido y/o tratado con ef personal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento

Promogién y Prevencion Gestion del riesgo en'de Salud
Piblica

Vigilancia en Salud Publica : Participacion ciudadana

Otro iCual? ‘Dm-\*"cx p&gon Smoicd en Sc‘\ui

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION

Excelente Bueno Regular Deficiente

1. Atencion oporiuna

2. Claridad en la informacién

3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Como califica el personal que ie atendio? ‘

7. Actitud y trato recibido

8. Puntuaiidad en ser atendido

9. Calidad de la atencidon en relacion con su
problematica

%+%%K&&LR\

10. Presentacidn personal

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja, reclamo y /o
felicitacion :

LJMA_@BQQL\ B2 85 D1 V1 ARAMMo A —e 6 v

Nombre y apellido Taléfono o celular Corréo electrdnico

Nota: Los datos personales registrades en e presente documento estan sometides a reserva legal, lo que garantiza ia confidencizlidad de los mismos y
que estos no $& daran a conocer sin su consentimiento, segln Ley 1581 de 2012,

—
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Codigo: 160,02.02

: Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
‘ PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS oo
MUNIGPo o zarza, | FORMATO: ENCUESTA :

WALLE DEL CAUCA
NIT: 881500624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimienios y felicitaciones
en relacion con los servicios ofrecidos por el personal de fa Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: 1@~ A~ do?2q

Marque el tema atendido y/o tratado con e! personal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencién en Aseguramiento
Promocion y Prevencién Gestidon del riesgo en'de Salud
Piblica
Vigllancia en Salud Publica : Participacién ciudadana
Otro _iCual? PYoicy A %Q\C'C’L
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Exceiente Bueno Regular Deficiente
1. Atencién oportuna D(
2. Claridad en la informacion ¥
3. Actitud para orientar N !
4. Disponibilidad de horarios ' L
5. Disponibilidad de espacios para la atencitn X
6. Como califica el personal que le atendio? S(
7. Actitud y trato recibido N4
8. Puntualidad en ser atendido )(
9. Calidad de la atencion en relacién consu -
problematica Y
| 10. Presentacion personal \,(_

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reciamo y fo
felicitacion :

B3 4065y, Doan 6o AW hotma. | @sm

Nombre y apellido Teléfono o celular Correc electrénico

Nata: Los datos personales registrados en el presente documento estan sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismos y
que estos no se dardn a eonocer sin su consentimiento, segin Ley 1581 de 2012.
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Codigo: 160,02.02

: Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
s PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Eocha:
MUNICIPI® DTE ZARZAL FORMATOQ: ENCUESTA echa.
VALLE DEL CAUCA
NIT: 831200624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: 1 B~ Lo ~ 9020

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural Atencién en Aseguramiento
Promaocian y Prevencién Gestion del riesgo en’'de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Publica : Participacion ciudadana
Otro ¢Cual? Nolpacion Socde)  ea \
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
1. Atencion oportuna 1

2. Claridad en la informacion
3. Actitud para orientar
4. Disponibilidad de horarios

.~
/
1%
5. Disponibilidad de espacios para la atencién &~
6. Como califica el personal que le atendio? e
L
—
/

7. Actitud y trato recibido
8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de la atencidn en relacion con su
roblematica

10. Presentacion personal ~

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reclamo y /o
felicitacion :

e T Te———

P

Lep Daty Reinosa, . 31224% Yoty wo  Yerso.

Nombre y apellido Teléfono o celular Correo electrénico

Nota: Los datos personales registrados en el presenie documento estén sometidos a reserva legal, lo que garantiza Ia confidencialidad de fos mismos y
que estos no se daran a conocer sin su cansentimiento, segdn Ley 15281 de 2012.




4ok ‘; : .
NG | FORMATO: ENCUESTA

VALLE DEL CAUCA
NIT: 8912006240

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE 1.OS SERVICIOS

Codigo: 160,02.02
Version: 01

Fecha:

Para nosofros es impartante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacion con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccién Locai de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA : — -— .

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural E

Atencién en Aseguramiento

Promocidn y Prevencisn

Publica

Gestion del riesgo en’'de Salud

Vigilancia en Salud Publica

Perticipacién ciudadana

Otro L Cual? e o YA = \

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION

Excelente Bugno Regular Deficiente

1. Afencién oportuna
2, Claridad en la informacién e
3. Actitud para orientar
4, Disponibilidad de horarios
5. Disponibifidad de espacios para la atencion | e

6. Como califica el personal que le atendié?

7. Actitud y trato recibido

8. Puntuaiidad en ser atendido

9. Calidad de la atencidn en relacion con su
problematica

10. Presentacion personal

NARRANEA

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticidn , gueja , reclamo y fo

felicitacion :
—

———

Laova Unvesee vioes . BrsE5HEBR

Nombre y apellida Teléfono o celular

Lau ww@gq@(cjmn. cOm

Correo glectrénico

Nota: Los datos parsonales registrados en e presente documento esian sometidos a reserva legal, lo que garantiza Iz confidencialidad de los mismes y
que estos no se daran a conocer sin $u consentimiento, segun Ley 1521 de 2012,
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Cadigo: 166,02.02
5 - Version: 01
s SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
(7 PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS
ol FORMATO: ENCUESTA Fecha:
MUNICIPIO DE ZARZAL .
VALLE DEL CAUCA
NIT: 8518006824-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: I8 lo .__2925|

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccién Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencidn en Aseguramiento
Promocién y Prevencion Gestion del riesgo en’'de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Publica : Participacion ciudadana
Otro ;Cual? Mmm &bc—u}cj& €0 '50.\00&‘
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
- 1. Afencién oportuna /
2. Claridad en la informacion e
3. Actitud para orientar -
4. Disponibilidad de horarios v
8. Disponibilidad de espacios para la atencitn e
6. Como califica el personal que le atendin? P P
7. Actitud y trato recibido e
8. Puntualidad en ser atendidc e
9. Calidad de la atencidn en relaciaon con su //
roblematica
10. Presentacion personal | ~

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reclamo y fo

felicitacion :
0 2 T B, A —
‘6 s,
M2 looa Gercia BILB3T07T 5 Loisa\ 23R G e | . com
Nombre y apellido Teléfono o celular Correo electrénico

Nota: Los datos personales registrados en e presente dosumento estdn sometides a reserva legal, lo que garantiza la confidencizlidad de los mismos y
que estos ne se daran a conocer sin su consentimiemo, segan Ley 1581 de 2012,
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s

I

FORMATO: ENCUESTA

MUNICIPIO DE ZARZAL
VALLE DEL CAUCA
NIT: 881900624-0

e
Cadige: 160,02.02
: Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Focha:

Para nosolros es importante conocer sus opinicnes, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de Ja Direccion Locai de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: —N

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Sailud:

Educacion en Salud Extramural

Atencién en Aseguramiento

Promocion y Prevencion

Gestion del riesgo en'de Salud

Pblica

Vigilancia en Salud Publica

Participacion ciudadana

Ofto______ iCual? %ﬁx\‘c-:ﬂjoc&:ion Soeicﬁ\ <N %‘.‘:‘\m‘\
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente

1. Atencién oportuna

2. Claridad en la informacion

3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Como califica el personat que le atendit?

7. Actitud v frato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de ta atencion en relacion con su
problematica

10. Presentacidn personal

NAAARARNAIA

Otras sifuaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reclamo y /o

felichacion ;

£

A

. e s

-—

: @N‘g rCrolo Gollooe 3128935873

ombre y apellidc

Teléfono o celular

@oog.jzza@ e \. com
orrec elecironico

Nota: Los datos personales reglstrados en el presente documento estdn sometidos a reserva legal, o que garantiza la confidencialidad de los mismos y
que estos no $2 daran a conecer sin su consentimiento, segin Ley 1581 de 2012,



Zé’i |

Codigo: 160,02.02

' Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS cecn
. echa:
MUNICIPIO DE ZARZAL FORMATO: ENCUESTA
VALLE DEL CAUGA
NIT: 891800824-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y feficitaciones
en relacidn con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccidn Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA.: IB-—.—!S&: é:g'zg

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento
Promocidn y Prevencion Gestidn del riesgo en'de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Publica : Participacion ciudadana
Otro _ ¢Cual? %Mcﬁ“ocabﬂ Sock\. =n Solod.
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
1. Atencién oportuna
2. Claridad en la informacion
3. Actitud para orientar
4. Disponibilidad de horarios
5. Disponibilidad de espacios para la atencion

6. Cémo califica el personal que le atendig?
7. Actitud y trato recibido
8

. Puntualidad en ser atendido

. Calidad de la atencidn en relacion con su
problematica

10. Presentacion personal

w

\\\\‘S\\\\\

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , gueja , reclamo y fo
felicitacion :

— > ——— == —
= ———
Dove ey mroteny. AtFST Ul Doramevels 223 @ gmatl _cem.
Noembre y apellido Teléfono o celular Correo electrénico

Nofa: Los datos personales reglstratios en ef presente documents estan sometidas a reserva legal, lo que garantiza la cenfidencialidad de los mismes y
que estos e se dardn a conocer sin su consentimiento, seglin Ley 1581 de 2012,

.
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Cadigo: 180,02.02

Versidn: 01
: SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
57 PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS
o FORMATO: ENCUESTA Fecha:

MUNICIPID DE ZARZAL
VALLE DEL CAUCA
NIT: 881900624-0

Para nosotros es importante conocer sus opinionas, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de [a Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluniariamente esta encuesta.

FECHA: J e Vo P 2:}2(_.]

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de ia Direccion Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural Atencién en Aseguramiento
Promocion y Prevencion Gestlidn del riesgo en'de Salud
Publica
Vigilancia en Sajud Publica ‘ Participacion ciudadana
Otro LCual? h&g?:;‘.‘nn Socied _ea %q\ml
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente | Bueno Regular Deficiente
1. Atencion oporiuna

2. Claridad en la informacion

(2]

. Actitud para orientar

I~

. Disponibilidad de horarios

(4]

. Disponibilidad de espacios para la atencién

. Como califica el personal que le atendio?

6
7. Actitud y trato recibido
8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de |z atencién en relacion con su
problematica

N N X e s e ST

Lw. Presentacion personal

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , aueja , reclamo y /o
felicitacion :

e o e ———
———— = T e——
Lw,mav%no CROWO. ABY ©Ggh. LUL!’“O_,[L@QMCE_C%@
Nombre y apellido Teléfono o celular Correo electronico

Nota: Los datos personales registrados en ¢f presente documento estén sometidos a reserva legal, lo que garantiza |2 confidencialidad de los mismos y
que estos ne se daran a conocer sln su consertimiento, segtn Ley 1581 de 2012.
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=

Chdigo: 180,02.02
‘ Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
;,,,:; PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS o
MUNIGIPIO ,;g ZARZAL FORMATC: ENCUESTA
VALLE DEL CAUGA
NIT: £81600624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacidén con los servicios ofrecidos por el parsonal de la Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: LB lo- Jodlr

Margue &l terha atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento

Promocién v Prevencisn Gestion del riesgo en'de Salud
Publica

Vigilancia en Salud Publica ‘ Participacion ciudadana

a ‘el \

Ofro LCuat?

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION

Excelente | Bueno Regutar Deficiente

1. Afencidn oportuna

2. Claridad en la informacién

3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Como califica el personal gue le atendic?

7. Actitud y trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

8. Calidad de |a atencién en relacion con su
roblematica

NV Y Y S

10. Presentacion personal

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reclamo y /o
felicitacion :

Co —_—— —_—
e = —
Exga Novon Yynao, AAH2342949% Eritenaoors @ Gmail-com
Nombre y apeliido Telefono o celular Correo electronico

Nota: Los dates personates registrades en el presente dosumento estan sometidos a reserva legal, lo qué garantiza la confidencialidad de los mismos y
que estos no s& dardn a conocer sin su consentimiento, segln Ley 1521 de 2012,
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Cédigo: 160,02.02

: Versian: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
) PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Coch
) . echa:
MUNIGIPIO DE ZARZAL FORMATCO: ENCUESTA

VALLE DEL CAUCA
NIT: 8819006240

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacion con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FecHA: 16~ loo— 22y

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de ia Direccién Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento
Promocion y Prevencién Gestign del riesgo en’'de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Pdblica : Participacion ciudadana
Otro LCual? k& Cy o0 Seociod e \ \
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente

1. Atencidn oportuna

2. Claridad en la informacion
3. Actitud para orientar

4, Dispeonibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Como califica el personal que le atendic?
7. Actitud vy frato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de ia atencién en relacion con su
problematica

10. Presentacién personal

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recemendaciones , peticion , queja , reclamo y /o
felicitacidn :

o e
L [l I ————
EDG et AN ca L § . leor
Nombre y apellido Teléfono o celular Correo glectronico

Nota: Los datos personales registrados en el presente documente estan sometidos a reserva legal, lo que garantiza {z confidenciaiidad de los mismes y
que estos no se daran a conocer sin su copsentimiente, segin Ley 1581 de 2012,




g

MUNIGIPIO DE ZARZAL FORMATO: ENCUEST,

VALLE DEL CAUCA
NIT: 891200624-C

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

Codigo: 160,02.02

Version: 01

Fecha:

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: 1 des—

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccién Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural

Atencion en Aseguramiento

Promocidn y Prevencion

Piblica

Gestidn del riesgo en'de Salud

Vigilancia en Salud Pulblica

Participacién ciudadanz

Otro L Cual? @al) éi‘CC(JOOAC‘_IO-C\ Socia\  ea ‘5&\0@&.
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente | Bueno Regular Deficiente

1. Atencidn oportuna

2. Claridad en la informacién

3. Actitud para orientar

4. Disponihilidad de horarios

§. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Como califica el personal gue ie atendia?

7. Actitud vy trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de la atencién en relacion con su
problematica

10. Presentacién personal

Oftras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reclamo y /o

felicitacion :

————

I e -

e

_

Mlona bewan @ B (ouWio 845

N Y s

Nombre v apeilido Teléfono o celular

Correo elecirénico

Nota: Los datos personales registrados en el presents documento estan sometidos a reserva legal, 1o que garantiza la confidencialidad de los mismos ¥
que estos no se daran a cenocer sin su consentimiento, segin Ley 1581 de 2012.
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Cédigo: 160,02.02

Versign: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS
FORMATO: ENCUESTA Fecha:

MUNICIPIOQ DE ZARZAL
VALLE DEL CAUCA
NIT: 881800624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacion con ios servicios ofrecidos por el personal de |a Direccién Local de Saiud.
Le agradecemos responder voluntariamenie esta encuesta.

FECHA: L&~

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento
Promocion y Prevencion Gestidn del riesgo en'de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Plblica ' Participacién ciudadana
Otro /Cual? | 3 e\ ea
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
1, Atencién oportuna -

2. Claridad en la informacion
3. Actitud para orientar
4. Disponibilidad de horarios

8. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Cédmo califica el personzs) que le atendid?
7. Actitud vy trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de |Ia atencidén en relacion con su
problematica

10. Presentacion personal

SAREERAN

Ofras sifuaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién |, queja , reclamo y /o
felicitacion :

—— e

——= L_.C_D

o Rug. & 258boto Darc@@arail comn
bre y apellido Teléfone o celular Correo electrénico

Neta: Los datos personales registrados en el presente documertto estan sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismos y

que estos ne se daran a conocer sin su consentimiente, segin Ley 1581 de 2012.
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FORMATO: ENCUESTA

MUNICIPIG DE ZARZAL
VALLE DEL CAUCA
NIT: 8918006240

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

Cédigo: 160,02.02

Version: 01

Fecha:

Para nosofros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimienios y felicitaciones
en relacién con ios servicios ofrecidos por el personal de la Direccidn Locai de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

Fecha: 16 - Ao 09y

Margue ef tema atendido y/o tratado con el parsonal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural

Atencion en Aseguramiento

Promocién y Prevencion

Gestion del riesgo en'de Salud
Publica

Vigilancia en Salud Piblica

Participacion ciudadana

Otro ' Oy 33

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente | Bueno Regular Deficiente
1. Atencién oportuna /
2. Claridad en la informacion 'ﬁ,
3. Actitud para orientar 4
4. Disponibilidad de horarios 4
8. Disponibilidad de espacios para la atencion 7/ f
6. Como califica el personal que le atendia? v
7. Actitud y trato recibido 4
8. Puntualidad en ser atendido v
8. Calidad de la atencion en relacion con su e
problematica
10. Presentacion personal v

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , gqueja , reclamo y /o

felicitacion -

“ L

l(r\a mosquiia lordey 200 @24 A0 B0

Lﬁm§qtﬁﬂ\/&\.?.—3 < QMQC\_(W

Nombre y apellido e Teléfono o celular

Correo electrénico

Nota: Los datos personales reglstrados en ef presente documento estdn sometidos a reserva legal, o que garantiza fa confidencialidad de los mismos y
que estos N se darén a conocer sin su consentimiento, segtin ey 1587 de 2042,
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uuncrioDE zarzas | T ORMATO: ENCUEST,

VALLE DEL CAUCA
NIT: 8918006240

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

l Cédigo: 180,02.024\

| Version: 01

Fecha:

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacion con los servicios ofrecidos por el personal de [a Direccicn Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA : !é.- JQ,— 292(_.'

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de ia Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural

Atencidn en Aseguramiento

Promocion y Prevencién

Gestion del riesgo en'de Salud
Publica

Vigilancia en Salud Publica

Participacién ciudadana

Sescich ea SQ\QA

Otro +Cual? Ppnkr iceajqdm(\

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente | Bueno Regular Deficiente
1. Atencién oportuna |/,
2. Claridad en la informacién 4 -
3. Actitud para orientar 4 -
4. Disponibilidad de horarios v -
5. Disponibilidad de espacios para la atencién 4
6. Como califica el personal que ie atendid? 4
7. Actitud y trato recibido v
8. Puntualidad en ser atendido v
9. Calidad de |a atencion en relacion con su v
problematica
10. Presentacién perscnal v

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reciamo y /o

felicitacion :

i o R

s e————

-_ — 2

—

Yamilet Malle civa 2L 224 25,

Ueielle @ Qmeail -com

Nombre y apellido Teléfono o celular Correo electronico

Neta: Los datos personales registrados en ef presente documento estdn sometides a reserva legal, 1o que garantiza ia confidencizfidad de ios mismos y
que estos no se daran a conocer sin su consentimiento, segin Ley 158+ de 2012.




Cddigo: 160,02.02
: Version: 01
e SUBPROCESOQ: SALUD PUBLICA
e PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Cocha:
MUNIC P10 D‘; ZARZAL FORMATO: ENCUESTA :
VALLE DEL CAUCA
NIT: 881800624-0
Para nosofros es importante conocer sﬂs opinicnes, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccion Locai de Salud.
L.e agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.
FECHA: |G- |l ggzg
Margue el tema atendido y/o tratado con &l personal de ia Direccién Local de Salud:
Educacién en Salud Extramural Atencién en Aseguramiento
Promocién y Prevencisn Gestion del riesgo en de Salud
Publica
Vigilancia en Sailud Puablica ‘ Participacion ciudadana
Otro L Cual? it i ) eQ \
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente ; Bueno Regular Deficiente

1. Atencidn oportuna

2. Claridad en Ia informacién

3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

S. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Como califica el personal que le atendio?

7. Actitud y trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de iz atenci®n en relacidon con su
problematica

10. Presentacion personal

S|~ s e [ T8 s

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reclamo y /o

felicttacién :
e — T ———
Mg co movie, Aevdde B1eeoibSI®3 | Arpmeau 13 @ manil_com.
Nombre y apellido Teléfono o cetular Correo electrdnico

Nota: Los datos personales registrados en ef presente documenio estan sometidos a reserva legal, lo que garantizz la confidencialidad dg los mismos y

que eslos ne & dardn a conocer sin su consentimienta, segun Ley 1581 de 2012.




PES

= Cédigo; 160,02.02
Versian: 01
_ SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
J% PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Foch
: “ = cha:
MUNICIPIO DE ZARZA/ FORMATO: ENCUESTA ©

VALLE DEL CAUCA
NIT: 891900624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacion con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: lé;.-LQP_M_

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccién Local de Salud:

Educacion en Salud Extramurz!

Atencion en Aseguramiento

Promocgién y Prevencion

Gestion del riesgo en'de Salud

Piblica

Vigilancia en Salud Publica

Participacion ciudadana

e

A Dak

Otro _icual? ¥
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente | Bueno Regufar Deficiente
1. Atencion oportuna -~
2, Claridad en la informacion v
3. Actitud para orientar -
4. Disponibilidad de horarios e
5. Disponibilidad de espacios para la atencién g
6. Cémo califica el personal que le atendid? 7
7. Actitud y trato recibido e
8. Puntualidad en ser atendido i
9. Calidad_de ta atencion en relacidn con su Va
problematica
10. Presentacién personal v

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reciamo y /o

felicitacion :

Leﬁ)su\ Melentina 2. ’%[;}:}-@o‘ Zay ¢

L\Jalhw?‘t & QM;LCom

Nombre y apellido

Teléfono o celular

Correo glectrénico

Nota: Log datos personales reglstrades en el presente documento estan sometidos a reserva legal, lo que garantiza iz confidenciaiidad de los mismes y
que estos no se dardn a cenocer sin su conaemtimiento, segun Ley 1521 de 2012,
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FORMATO: ENCUESTA

MUNICIPIC DE ZARZAL
VALLE DEL CAUCA
NIT: 881800624-0

SUBPROCESO: SALUD PURBLICA
PROCEDIMHENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

Cédigo: 160,02.02

Version: 01

Fecha:

Para nosotros es importante conacer sus opinicnes, sugerencias, reconocimienios y felicitaciones
en relacidén con los servicios ofrecidas por el personal de la Direccidn Local de Salud.
le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA : [é.. ,LQ._ 2@2|[

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccidn Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento
Promocidn y Prevencion Gestidn del riesgo en’'de Salud
Publica
Vigilancia en Saiud Publica Participacién ciudadana
Otro ;Cual? M‘QGQ&)’"J@'\Q(\ ﬁocﬁc}i\ e\ Hotos
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente

1. Afencion oportuna X0

2. Claridad en la informacién X

3. Actitud para orientar 0

4. Disponibilidad de horarios ¥

5. Disponibilidad de espacios para la atencién }0

6. Como callifica el personal que le atendio? bl

7. Actitud vy trato recibido Y

8. Puntualidad en ser atendido b

9. Calidad de la atencién en relacion con su \

problematica y

10. Presentacion personal Y
Ofras situaciones presentadas {Sugerencias , recomendaciones , paticidn , queja , reclamo y /o
felicitacion :

— ()

Moh'ia Melmtineg Copteme ’?)LI%QQ:MiH

MOV AP @ Chwail -Com

Nombre y apeilido Teléfono o celular Correo electrénico

Nota: Los datos personales registradoes en el presente documentc estan sometides a reserva legal, lo qus garantiza la confidencialidad de los mismos y
que estos noe se dardn a cerocer sin su consentimiente, segun Ley 1527 de 2012,




-y Py
MUNICIPIO DE ZARZAL FORMATO: ENCUESTA

VALLE DEL CAUCA
NIT: 881800624-0

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

Cadigo: 160,02.02

Versidn: 01

Fecha:

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccidn Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamenie esta encuesta.

FECHA: L& Lo— Jo9y

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccién Local de Salud:

Educacion en Salud Extramura!

Atencién en Aseguramiento

Promocién y Prevencion

Gestidn dal riesgo en'de Salud

Pdblica

Vigilancia en Salud Publica

Participacion ciudadana

ASPECTOS A EVALUAR

Otro Cual? 3 O\ \ e\

PRE Y POS ATENCION

Excelente

Buenoc

Regutar Deficiente

1. Atencién oportuna

2. Claridad en la informacién-

3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Como califica el personal que le atendio?

7. Actitud y trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de la atencidn en relacion con su
problematica

10. Presentacion personat

XN P e e

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reclamo y /o

felicitacion :

——— T A

e

Diana 9—00\“76,\/&.1

221 ®2o SqUD

DROIOANTLS @ grcii.om

Nombre y apellido Teléfono o celular

Correo electronico

Neta: Los datos personales registrados en ¢! presente documento estdn sometidos a reserva legal, 10 que garaniiza 'a confidencialidad de los mismos y
que estos ne s¢ daran a conoger sin su consertimiento, seglin Ley 1581 de 201 2.




Cadigo: 160,02.02

: Versién: 01
SUBPROCESD:; SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Foch
i M fou echa:
MUNICIPIO DE ZARZAL FORMATQ: ENCUESTA
VALLE DEL CAUCA
NIT: 881900524-0

Para nosotros es importante conocer sus opinicnes, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccidn Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta,

FECHA: G- Lo~ &;25{

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de ta Direccién Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencién en Aseguramiento
Promocion y Prevencién Gestion del riesgo en’'de Salud
Plblica
Vigilancia en Salud Puablica : Participacion ciudadana
Otro LCual? %&C{ﬂ ?GQ“Q(\ @"g\ an ﬁgioé
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno- Regular Deficiente

1. Atencion oporiuna

2. Claridad en la informacion
3. Actitud para orientar
4. Disponibilidad de horarios

8. Disponibilidad de espacios para la atencién
6. Como califica e personal que le atendia?
7. Actitud vy trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

| 9- Calidad de la atencion en relacion con su
problematica

10. Presentacién personal

NN I WY

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion |, queja , reclamo y /o
felicitacion :

——————— [ N S ——
— ==
Olaa_isore Stpiwda 220GSDEMT Olgeiscip @ Agmeil -Com.
Normibre y apellido Teléfono o cetular Corréo electrénico

Nota: Los datos personales registrados en ef presente documerite estén sometides & reserva legal, lo qus garantiza !z confidencialidad de los mismes ¥
que estos no se dardn a corocer sin su consentimiento, segin Ley 1581 de 2012,




Cadigo: 160,02.02

' Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
e PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS oo
£ 2 : E ' acha:
MUNICIFIO DE ZARZAL FORMATO: ENCUESTA
VALLE DEL CAUCA
NIT: 8212006240

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: :Lé;L’LM_

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de ia Direccion Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento
Promocién y Prevencion Gastion del riesgo en'de Salud
P(blica
Vigilancia en Salud Plblica : Participacién ciudadana
Otro LCual? \CA o0\ L t
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente | Bueno Regufar Deficiente

1. Atencién oportuna

2. Claridad en la informacién

3. Actitud para orientar

4. Dispornibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencion

6. Como califica el personat que le atendi? ’

7. Actitud vy trato recibido

8. Puntualidad en ser atendide

9. Calidad de la atencién en relacién con su
problematica

| 10. Presentacién personal

~ S SIS S s S|

Otras situaciones presentadas {Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reclamo y /o
felicitacion :

R P JEE———— I
/_ T
Clewdiar mored o, Trione 211 34 >0 29 cdri @ gncil-com
Nombre v apellido Teléfono o celular Correo electronico

Nota: Los dates personates reglstrades en el presente documento estén sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de las mismos y
gue estos ne se dardn a conocer sin su consentimiento, seqln Ley 1584 de 2012.




MUNICIPIC DE ZARZAL FORMATO: ENCUESTA

VALLE DEL CAUGA
NIT: 8918006240

; SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
,-;» PROCEDIMIENTOQ: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

Codigo: 160,02.02

Version: 01

Fecha:

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en retacién con los servicios ofrecidos por el personal de [a Direccién Locai de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA lé, Lo — 2;;2 g£

Margue ef tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccién Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural

Atencién en Aseguramiento

Promocién y Prevencion

Gestion del riesgo en'de Salud
Publica

Yigilancia en Salud Pubiica

Participacién ciudadana

Otro iCual? ATiCl a

ASPECTOS A EVALUAR

e e\

PRE Y POS ATENCION

Excelente Bueno Reguiar

Deficiente

1. Atencién oportuna

2. Claridad en la informacion

3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Cémo califica el personal gue le atendio?

7. Actitud vy trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de la atencién en relacidn con su
problematica

10. Presentacion personal

A ARANATR RNA R

Otras sifuaciones presentadas {Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reclamo y /o

felicitacion :

e

LJT) Dau:J_-{—‘tm—aaa 2320 LOO 331

Loy esazo @gmail com

Nombre y apellido Teléfono o celular

Corres electrénico

Nota: Les datos personales reglstrados en el presents documerio estdn sormetides a reserva legal, 10 que garantizz |a confidencialidad de los mismos y
que estos no se darsn a conccer sin su consentimiento, segin Ley 1581 de 2012.

o



i
MUNICIPIO DE ZARZAL
VALLE DEL CAUCA
NIT: 591800624-0

FORMATG: ENCUESTA

SUBPROGESOQ: SALUD PUBLICA
PROCEDIMEENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

Coadigo: 160,02.02

Versién: 01

Fecha:

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: lé,_ lo— égzg

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de ia Direccion Local de Safud:

Educacion en Salud Extramural

Atencion en Aseguramiento

Promocién y Prevencion

Gestién del riesgo en’de Salud
Publica

Vigitancia en Salud Ptiblica

Participacion ciudadana

Otro ¢ Cual? i ¢ : a Y \

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente | Bueno Regutar Deficiente

1. Atencién oportuna /

2. Claridad en la informacion 4

3. Actitud para orientar / P

4. Disponibilidad de horarios v

8. Disponibilidad de espacios para la atencién 4 _

6. Como califica el personal que le atendid? /,

7. Actitud y trato recibido v

8. Puntuatidad en ser atendido v

9. Calidad de la atencién en relacion con su ~

problematica s

10. Presentacion personal v

Otras situacionas presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reclamo y /o

felicitacion :
ol Vy DN 2 Lt L5 MovFy @ gmeit -Com
Nombre y apellido Teléfono o celular Correo glectronico

Neta: l.os datos personales registrados en ef presente documento estan sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismos v
que estos no se daran a conocer sin su consentimients, segdn Ley 1581 de 2012,




Caodigo: 160,02.02

: Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS cocha:
MUNCIPG e zarza. | FORMATO: ENCUESTA
VALLE DEL CAUCA
NIT: 881900824-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniohes, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacidn con ios servicios ofrecidos por ei personal de la Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: ié- o~ 2@29{

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccién Locai de Saiud:

Educacion en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento
Promocién y Prevencion Gestion del riesgo en'de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Publica : Participacion ciudadana
Oftro . Cual? L : 2 \
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente | Bueno Regular Deficiente
i 1. Atencion oportuna //
2. Claridad en la informacion 4
3. Actitud para orientar -~
4. Disponibilidad de horarios -
5. Disponibilidad de espacios para la atencién e
6. Coémo califica el personal gue le atendio? -
7. Actitud v trato recibido ~
8. Puntualidad en ser atendido -
9. Calidad de la atencién en relacion con su <
roblematica
10. Presentacion personal —
Ofras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , gueja , reclamo y /o
felicitacion :
— — < e ————
L T ——
Loura \lonissa Looise »t5220 e 54 hyole= @ gl -cem
Nembre v apellido Teléfono o celutar Correo eiecirdnico

Nota: Los datos personales reglstrados en el presente documento estan sometidos a reserva legal, lo que garantiza |a confidencialidad de los mismos y
que estos No se darén a conccer sin su consertimiento, segun Ley 1381 de 2012.

%



Cadigo: 160,02.02
' Version: 01
iy SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
;\,‘, PROCEDIVHENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS oo
: : echa:
MUNICIPIO DE ZARZAL FORMATC: ENCUESTA
VALLE DEL CAUCA
NIT: 851800624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacidn con los servicios ofrecidos por ef personal de la Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: £6- s~ 9Ieh

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Edueacién‘ en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento
Promocién y Pravencion Gestidn del riesgo en’'de Salud
Pdblica
Vigilancia en Salud Pulblica : Participacion ciudadana
Otro acwwmkﬁﬂm_ﬁc_n_@h\_@_ﬁb&#ﬂ___
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
1. Atencion oportuna /
2. Claridad en la informacién -
3. Actitud para orientar S
4. Disponibiiidad de horarios -
5. Dispenibilidad de espacios para la atencién -
6. Como califica el personal que le atendio? -~
7. Actitud y trato recibido -
8. Puntualidad en ser atendido y
9. Celidad de la atencién en relacién con su /
problematica
10. Presentacion personal -

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reclamo y /o
felicitacion :

D rrre——— —— Y —
= —_— v
Xeiner Espinoda 201 B o U Kieners @ gmail .com
Nombre vy apellido Teléfono o cetular Correo glectrénico

Nota: Los datos personales registrados en ef presente documento estan sometides a reserva legal, lo qus garantiza la confidencialidad de los mismes y
que estos no se dardn a corocer sin su consentimiento, segln Ley 1581 de 2012.

et
e



Codigo: 160,02.02

Versién: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Focha:
MUNICIPIO DE ZARZAL FORMATO: ENCUESTA ’

VALLE DEL CAUCA
NIT: 881800624.0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacidn con los setvicios ofrecidos por el personal de la Direccidn Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: LB 2o do2¢]

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento
Promocion y Prevencién Gestion del riesgo en’'de Salud
‘ Publica
Vigilancia en Salud Pablica ‘ Participacion ciudadana
Otro ¢,Cual? "IDQ\&:
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Busno Regular Deficiente
1. Atencién oportuna /
2. Claridad en la informacion 4
3. Actitud para orientar . - /
4. Disponibilidad de horarios | v
5. Disponibilidad de espacios para la atencitn 4
6. Como califica el personal que le atendid? v
7. Actitud y trato recibido v
8. Puntualidad en ser atendido v
8. Calidad_de la atencidn en relacion con su e
problematica —
| 10. Presentacion personal 4

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reclamo y /o
felicitacion :

<
OB, \ondowo. 200 Bt ALYHGD OYEF 1Ly © dmail Com
Nembre y apellido Teléfono o celular Correo electronico

Nota: Los datos personales reglstrados en el presents documento ssian sometidas a reserva legal, lo que garantiza la confidencialided de los mismos y
que estos no se dardn a conocer sin su consentimiento, segtn Ley 1587 de 2012,




Cédigo: 160,02.02

: Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
. T PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE.LOS SERVICIOS oo
L - Gl
MNP oe zarza. | FORMATO: ENCUESTA ec
VALLE DEL CAUCA
NIT: 8812006240

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de [a Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: L6 Yoo Joo2ef

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de ia Direccién Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural Atencién en Aseguramignto
Promocién y Prevencion Gestion del riesgo en'de Salud
Pibiica
Vigilancia en Salud Pablica : Participacion ciudadana
Otro LCual? e PO clded _ea '
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente | Bueno Regular Deficiente
1. Atencién oportuna e
2. Claridad en la informacién x
3. Actitud para orientar ‘ v
4. Disponibilidad de horarios ' ¥
5. Disponibilidad de espacios para la atencién v
6. Cémo califica el personal que le atendio? ¥
7. Actitud y trato recibido vV
8. Puntualidad en ser atendido \¥4
8. Ca!idad.de la atencion en relacian con su ‘/
problematica
10, Presentacion personal X

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion |, queja , reclamo y /o
felicitacion ¢ :

—_—— o — -_) —
meverititetn S ) —_— ey —————— ——
Willion Nlevzod 22 BDle 230 Worenuril @ gmall_m
Nombre v apellido Teléfono o cefutar Correo electrénico

Nota: Los datos personales registrades en ef presente documento estan scmetidos a reserva legal, 1o qus garantiza 12 confidencialidad de los mismnes y
que estos no se daran a conocer sin su cansentimiento, segln Ley 1581 de 2012,




Codigo: 160,02.02
' Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
;,,w > PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS ot
MUNGPD o zarza, | FORMATO: ENCUESTA
VALLE DEL CAUCA
NIT: 891500624-0

Para nosotfros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccidn Locai de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamenie esta encuesta,

FECHA: - =

£y

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacian en Salud Extramural

Atencion en Aseguramiento

Promocidn y Prevencion

Gestion del riesgo en’'de Salud
Publica

Vigilancia en Salud Publica

Participacién ciudadana

Otro $Cual? Jt[ Cal

S o\ \

ASPECTOS A EVALUAR

PRE Y POS ATENCION

Excelente Bueno Regular

Deficiente

1. Atencién oportuna

2. Claridad en la informacién

3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencion

6. Como califica el personal que le atendic?

7. Actitud y trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de la atencion en relacion con su
problematica

190. Presentacion personal

~< [ S PSS 5]

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reclamo y /o

felicitacion ;
—— v ey Y ———— @ e
T =
E3tner Corel AL P30 ALY, £8Thrcord @ Gwneil . com.
Nembre y apellido Teléfono o ceiular Correo electronico

Nota: Los datos personales registrados en el presente documento estén sometidas a reserva tegal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismos y
que estos no se dardn a cohocer sin su consentimiento, segdn Ley 1581 de 2012,




Codigo: 160,02.02

Version: 01
SUBPRCCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS )
vinoro o sarza. | FORMATO: ENCUEST, Fecha:

VALLE DEL CALICA
NIT: 8919006240

Para nosotros es importante conocer sus opinionas, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccidn Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: L&~ lem~ 2094

Marque el tema atendido y/o tratade con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencidn en Aseguramiento
Promocién v Prevencion Gestién del riesgo en'de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Pablica : Participacion ciudadana
Otro o Cual? faly A Socic\ean
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
1. Atencion oporiuna ra

2. Claridad en la informacién

3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Cémo califica el personal gue le atendia?

7. Actitud y trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de la atencidn en relacidon con su
problemética

| < S SRS S

19. Presentacién personal

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reciamo y /o
felicitacion :

pE——— c-'—"j —————————— e P———
Ao Polauon Gumics 315 33021 30 Ao 12 @ Grpail Com.
Nombre y apellido Teléfono o celular Correo electronico”

Nota: Los datos personales registrados en el presenie documento estén sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidenclalidad de los mismes ¥
que estos no se daran a conooer sin su consentimients, segun Ley 1521 de 20132,




Cédigo: 160,02.02
: Versién: 01
SUBPROCESQ: SALUD PUBLICA
-4 PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Fecha:
MUNICIPIO ;é ZARTAL FORMATO: ENCUESTA :
VALLE DEL CAUCA
NIT: 851800624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacion con los servicios ofrecidos por &l personal de la Direccidn Locai de Salud.
e agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: 14 . Lo 9o 25£

Marque ef tema atendido y/o tratado con ¢! personal de la Direcclon Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural Atencién en Aseguramiento
Promocién y Prevencion Gestidn del riesgo en'de Salud
Puablica
Vigilancia en Salud Pdblica : Participacion ciudadana
Otro i Cual? AC ) O ] N e o
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente

1. Atencidn oportuna

2. Claridad en la informacion

3. Actitud para orientar

4. Disponibiiidad de horarios

8. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Como califica el personal que le atendic?

7. Actitud vy frato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de la atencion en relacién con su
probleméatica

X[ e K s w3 %

10. Presentacion personal

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reciamo y /o
felicitacian :

—————— Gy
e —————

C"B
—_— —

SCWQ qu'htnru_ BHIO BT 1 U\—\ SO(Z:LLL-“J (5] g el i. Ceen
Nombre y apellido Telefono o celular Correo electronico

Neta: Los datos personales registrados en el preserte dosumento estan sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismos y
que estos no se daran a conocer sin su consentimiento, segln Ley 1581 de 2012,

285



Cadigo: 160,02.02

Versién: 01

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA

-PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

MUNIGIPIO DE ZARZAL FORMATO: ENCUESTA
VALLE DEL CAUCA

NIT: B81900624-0

Fecha:

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccidn Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: 46 1o 234

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de ta Direccién Locai de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento

Promocion y Prevencion Gestidn del riesgo en'de Salud
Publica

Participacién ciudadana

Vigilancia en Saiud Pablica

_iCusdlk? P_a‘ﬁiri__c_g\_‘@‘g(\ ‘jt:ei'g\ eon %igﬂ

Otro

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
1. Atencidn oportuna / i
2. Claridad en la informacian /
3. Actitud para orientar : / a
4. Disponibilidad de horarios ' /
5. Disponibilidad de espacios para la atencién /
6. Como califica el personal que le atendia? /7
7. Actitud y trato recibido /
8. Puntualidad en ser atendido /
9. Calidad de la atencion en relacién con su /
problematica
10. Presentacion personal s

Otras situaciones preseniadas (Sugerencias , recomendaciones , peticidn , queja , reclamo y /o
felicitacion :

-

0% Dauvd Duqut . 2150 Oajr
Nombre y apellido Teléfono o celular

adaclu ® Amail .COm,

Correo elactrénico

Nota; Los dates personales regisfrados en el presente documento estan sometides a reserva legal, lo gue garantiza la confidencialidad de los mismos ¥
gue estos ne se daran a conoser sin su consentimierts, segln Ley 1581 de 2012,




Cédigo: 160,02.02

Version: 01

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA

P PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

. Fecha:
MUNICIPIO DE ZARZAL FORMATC: ENCUESTA

WALLE DEL CAUCA
NIT: 891500624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacidn con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: L6 15— o2

Margue el terma atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural Atencion en Aseguramiento
Promocion y Prevencién Gestion del riesgo en de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Publica : Participacion ciudadana
Otro L Cual? WDecd ocle) ea Sal
i ra
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Buepo Regular Deficiente
1. Atencién oportuna 4
2. Claridad en la informacién /
3. Actitud para orientar . -
4, Disponibilidad de horarios -
$. Disponibilidad de espacios para la atencidn -
6. Como califica el personal que le atendia? -~
7. Actitud y trato recibido e
8. Puntualidad en ser atendido v
9. Calidad de la atencién en relacidn con su e
roblematica
10. Presentacion personal -~

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reclamo y /o
felicitacion :

—_— e [
- == <> ——
Poderio martine 200 G G0 hoderisio @ gmail -Com.
Nombre y apellido Teléfono o celular Correo electrdnico

Nota: Los dates personales registrados en ef presente documento estan sometidos a reserva legal, 1o que garantiza la confidencialidad de los mismos ¥
que estos no se daran a conocer sin su consentlmiento, seglin ey 1581 de 2042,
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Cadigo: 160,02.02
Versién: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
*'“W‘“* PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Cocha:
MUNICIPIO DZ ZARZAL FORMATO: ENCUESTA echa:
VALLE DEL CAUCA
NIT: 881800624-0

Para nosoiros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con ios servicios ofrecidos por el personai de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: dov Aene Do 2ef

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccién Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural Atencidn en Aseguramiento
Promocion vy Prevencién Gestion del riesgo en’de Salud
Plblica :
Vigilancia en Salud Publica : Participacion ciudadana
Otro &iCual? &ﬂkﬁ;\ég_bf\ ‘E‘)OQ,QQ\ - e D m\od\
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente |- Bueno Regular Deficiente
1. Atencion oportuna /

2. Claridad en la informacion

3. Actitud para orientar : //
-7
/

4. Dispenibilidad de horarios
E. Disponibilidad de espacios para la atencicn

6. Como califica el personal que le atendio? //
7. Actitud y trato recibido g
8. Puntualidad en ser atendido / P
9. Calidad de la atencién en relacién con su /
probleméatica e
10. Presentacién personal /

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion | queja , reclamo y /o
_ felicitacion :
- —— ——

s

hie edtidnnn's. 26 B2DRe b g bovs
Nembre v apedlido Teléfono o celular Correo electrénico

Nota: Les datos personales registrades en ei presente documento estén sometidos a reserva legal, lo que garantiza ia confidencialidad de los mismos y
que estos no ¢ dardn & conocer sin su consentimients, segin Ley 1587 de 2012,
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SUBPROCESO: SALUD PUBLICA

FORMATC: ENCUESTA

A
MUNICIPIO DE ZARZAL
VALLE DEL CAUCA
NIT: 8918008240

PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

Cédigo: 160,02.02
Version: 01

Fecha:

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y fe[icitacgones
en relacién con ios servicios ofrecidos por el personal de la Direccién Local de Salud.

Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: e~ — Ay 9024

3

Margue el tema atendido y/o tratado con ¢l personal de la Direccion Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural Atencidn en Aseguramiento

Promocion y Prevencién Gestion del riesgo en'de Salud
Piblica

Vigilancia en Salud Publica : Participaciéon ciudadana

Otro JCual? (Do\&rm,mdoﬂ Secled en ?Jq\oci

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueng Regular Deficiente
1. Atencidn oportuna “
2. Claridad en ia informacién ~
3. Actitud para orientar x
4, Disponibilidad de horarios )%
5. Disponibitidad de espacios para la atencidn \(’
6. Como califica ei personal que le atendio? E R
7. Actitud y trato recibido <
8. Puntualidad en ser atendido A
9. Calidad de la atencion en relacion con su
problemética 7L
10. Presentacion personal o,

Oftras situaciones presentadas (Sugerencias , recemendaciones , peticién , queja , reclamo y /o

>

felicitacion ; /———/"_O —e

—

_—

[

-

Lc[p\ M extade D2 21027 1-2ul

b— I ¢

Nombre y apellido Teléfono o celular

Correo electronico

Nota: Los datos personales registrados en el presente documento estén sometidos a reserva legal, lo gue garantiza la confidencialidad de los mismos y

que estos ne se dardn a conocer sin su consentimienio, segln Ley 1381 de 201 2.




Cédigo: 160,02.02

: Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
T PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS ena
wunicEe oe zarza, | FORMATO: ENCUESTA :

VALLE DEL CAUCA
NIT: 8618006240

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y
en relaciéon con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: o> — Lo - D09«

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de ta Direccién Local de Salud:

felicitaciones

Educacién en Salud Extramural Atencién en Aseguramiento

Promocidn y Prevencion Gestion del riesgo en 'de Salud
Publica

Vigilancia en Salud Publica ‘ Participacion cludadana

Otro L Cual? Ponies . 1ON Gl en

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
1. Atencidn oportuna /
2. Claridad en la informacion i
3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Como califica el personal que le atendié?

. Actitud y trato recibido

7
8, Puntualidad en ser atendido
5

. Calidad de |a atencidn en relacién con su
roblematica

ANRNANANANANA

10, Presentacion personal |

Oftras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticidn , queja , reclamo y /o

felicitacion :

AN

L;ES beo ‘mégﬁg & 323 23R 58S Fabio éncia 63 &a i conr

Nombre vy apellido Teléfono o celular Correo electronico

T

Nota: Los datos personales registrados en el presente documente estén semetidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismos y

que estos no se darén a conccer sin su consentimiento, segin Ley 1584 de 2012,




oGP o zarza. | FORMIATO: ENCUESTA

VALLE DEL CAUCA
NIT: 8912008240

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

Codigo: 160,02.02

Version: 01

Fecha:

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacidn con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccidon Locai de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: ol A2y

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccién Local de Salud:

Educacién en Salud Extramura!

Atencién en Aseguramiento

Promocién y Prevencion

Gestion del riesgo en’'de Salud

Publica

Vigilancia en Salud Pablica

Participacion ciudadana

Otro ¢ Cual? i Do

ASPECTOS A EVALUAR

>

e

\

PRE Y POS ATENCION

Excelente

Bueno

Regular Deficiente

1. Atencion oporiuna

i

2. Claridad en la informacion

7

3. Actitud para orientar

i

4. Disponibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencion

6. Como califica el personal que le atendia?

v

7. Actitud y trato recibido

8. Puntualiidad en ser atendido

9. Calidad de |a atencién en relacion con su
problematica

10. Presentacion personal

DNAA AN

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reclamo y /o

felicitacion :

CD T T e D

~ . 3i535359314

Nombre y apellido

Teléfono o celular

o

crreo electrénico

o

v ) "

f

Nota: Los datos personales registrados en e presente dosumento estan sometidos a reserva legal, 1o que garantiza ia confidencialidad de los mismos y

gue estos no se dardn a conocer sin su consentimiento, segin Ley 1381 de 2012,

oty

VA
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Codigo: 160,02.02
: Versién: 01
T SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
Jﬁ, PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Focha:
NG D sarza. | FORMATO: ENCUESTA :
VALLE DEL CAUCA
NIT: 891800624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: Lo Lov— ;Zgzg,g

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccién Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencién en Aseguramiento

Promocién y Prevencion Gestion del riesgo en'de Salud
PUblica

Vigilancia en Salud Plblica . Participacion ciudadana

. - [P Y \
Otro LCual? &HC e
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION

Excelente Bueno Regular Deficiente

1. Atencién oporiuna

2, Claridad en la informacién
3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

8. Disponibilidad de espacios para la atencién
6. Como califica el personal que le atendio?
7. Actitud y frato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de la atencién en relacién con su
roblematica

10. Presentacion personal

R N AN AN N e I A Y

Ofras situaciones preseniadas {Sugerencias , recomendaciones , peficién , queja , reciamo y /o
felicitacion :

D | mmm————— e

il - =

— —————

Mﬁl 3043 Usg Kea ey EonZedessi 2 Qngl L&

Nombre y apellido Telefono o celular Correo elecirdnico

Naota: Los datos personales registrados en ef presente documento estdn sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismos y
que estos no se darén a conccer sin su consentimiento, segiin Ley 1581 de 2012,
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Cadigo: 160,02.02

) Version: 01
SUBPROCESC: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS
FORMATG: ENCUESTA Fecha:
VALLE DEL CAUCA
NIT: 881800824-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacion con los servicios ofrecidos por €l personal de [a Direccién Locai de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: o=l —2095f

Marqgue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural Atencién en Aseguramigento
Promocion y Prevencién Gestion del riesgo en'de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Publica : Participacion ciudadana
Otro _ ¢ Cual? NN o) : 0\ A
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente | Bueno Regular Deficiente
1. Atencién oportuna /
2. Claridad en la informacion V
3. Actitud para orientar ‘ // )
4. Disponibilidad de horarios ' /
§. Disponibilidad de espacios para la atencién ﬂ
6. COmo califica el personal gue le atendio? ,//,
7. Actitud y trato recibido /
8. Puntualidad en ser atendido /,
9. Calidad_de la atencidn en relacidon con su /
problemética
10. Presentacién personal //

Otras situacicnes presentadas (Sugerencias , recemendaciones | peticion | queja , rectamo y /o
felicitacion :

&’Ai__@ﬂﬁgg_b_ 211 356 - 65 Goizoles3 108wl m
Nembre y apellido

Teléfono o celular Correo electronico

hota: Los datos personales registrados en ! presents documento estan sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de log mismos y
que estos ne se dardn a conoceer sin su consentimiento, segln Lay 1581 de 20132.




Codigo: 160,02.02
' Version: 01
_ SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
. _ PROCEDIMVHENTOQ: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Coctia:
MUNICIPIO DE ZARZAL FORMATO: ENCUESTA -
VALLE DEL CAUCA
NIT: 891900624-0

Para nosofros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de ia Direccitn Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: iQ- \o _ZQ'Z S£

Marque el tema atendido y/o tratado con &l parsonal de ia Direccion Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural

Atencién en Aseguramiento

Promocion y Prevencisn

Gestidn del riesgo en'de Salud

Pdblica

Vigilancia en Salud Pablica

Participacion ciudadana

Otro LCual? @hlﬁg‘ ?Q_LC.:\O(\ Sociol  en Scolcril)

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelepte Bueno Regular Deficiente
1. Atencién oportuna / /
2. Claridad en Ia informacion v/
3. Actitud para orientar /4

4. Disponibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Como califica el personal que le atendio?

Ve

7. Actitud y trato recibido

/

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de la atencion en relacion con su
problematica

7,
/,

10. Presentacién personal

Y

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reclamo y /o

felicitacion :
O T — o> —
— ) — —_—
. 31 IRGTRES eeth

apellido

ombre y

Teléfono o celular

orreo elecirénico

Nota: Los datos personales regisfrados en el presente documento estdn sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismos y
que estos no se daran a conocer sin su consentimiento, segin Ley 1581 de 201 2.




Cadigo: 180,02.02
) ‘ Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
. 7 PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Cecha
e on zarza. | FORMATO: ENCUESTA echa:
VALLE DEL CAUCA
NIT: 881800624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en reiacién con los servicios ofrecidas por el personal de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta,

FECHA: éQ— :tQ*- QQ 2&

Marque e! tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural Atencidn en Aseguramiento
Proemocion y Prevencién Gestidn del riesgo en’'de Salud
Fublica
Vigilancia en Salud Publica : Participacién ciudadana
}
Ofro________ ¢Cual? Poc&\-ﬁc%pﬂ Cion 50(:8&\ en  Selos.
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
1. Atencién oportuna ~
2. Claridad en la informacion -~
3. Actitud para orientar -~
4, Disponibilidad de horarios ~
8. Disponibilidad de espacios para la atencisn -~
6. Como califica el personai que le atendio?
7. Actitud y trato recibido -
8. Puntualidad en ser atendide e
9. Calidad de la atencién en relacion con su
problematica //
10. Presentacion personal -

Otras situaciones presentadas {Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reclamo y /o
felicitacion :

mm IBRUGIR SN Auicuo. § gy

Nombre y apellido Teléfono o celular Correo electrénico

Nota: Los datos personales registrados en e presente documente estén sometidos a reserva legal, Jo que garantiza la confidencialidad de los mismos y
que estos no se daran a conocer sin su consentimiento, seglin Ley 1581 de 2012,

=P

B
A



MUNICIPIO DE éARZAL FORMATO: ENCUESTA

VALLE DEL CALICA
NIT: 821900624-0

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

Cadigo: 160,02.02

Version: 01

Fecha:

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacion con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: _fo— 1o o2

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural

Atencién en Aseguramiento

Promaocién v Prevencion

Gestion del riesgo en'de Salud
Publica

Vigilancia en Salud Piblica

Participacién ciudadana

Otro LCual? e LON

ASPECTOS A EVALUAR

=5

PRE Y POS ATENCION

Excelente Bueno Regular

Deficiente

1. Atencion oportuna

r

2. Claridad en [a informacidn

3. Actitud para orientar

4, Disponibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Como califica el personal que le atendic?

7. Actitud vy trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

8. Calidad de la atencidn en relacion con su
problematica

10, Presentacion personal

ARERASAS

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reclamo y /o

felicitacion :

tmem\ Pe\a

Mo Leasa

Nembre v apellido

219 9973 (19 86

Teléfono o celutar

Correo electronido

Nota: Los datos personales registratlos en ¢l presente documento estén semetidos a reserva legal, lo que garantiza ia confidencialidad de las mismos y
que eslos o se dardn a conocer sin su consentimients, seguin Ley 1581 de 2042,

)
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MUNICIPIO DE ZARZAL
VALLE DEL CAUGCA
NIT: 8918008240

FORMATC: ENCUESTA

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMHENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

Codigo: 160,02.02

Version: 01

Fecha:

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de 1a Direccidn Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: Io- 1~

Margue al tema atendido y/o tratado con el personal de ia Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural

Atencién en Aseguramiento

Promocién y Prevencion

Gestion del riesgo en’'de Salud

Publica

Vigilancia en Salud Pablica

Participacion ciudadana

Ofro______ ¢Cual? "Pa\k clPacitn._Socicl e S 0:%5
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excele Bueno Regular Deficiente
1. Atencidn oportuna 7

2. Claridad en la informacién

/,

3. Actitud para orientar 4
4, Disponibilidad de horarios /
5. Disponibilidad de espacios para ia atencién ,/ e
6. COmo califica el personal que ie atendia? /s P
7. Actitud y trato recibido S
8. Puntualidad en ser atendido ,//
9. Calidad de la atencion en refacién con su Py
problematica s
10. Presentacion personal /

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , reccmendaciones , peticion , queja , reciamo y fo

felicitacion :

—_— o —_—

———— T

Diciog Menia famiye? _ 313583R4q ¢

Nombre y apellido

Teléfono o celular

Er‘g k

%ﬁ‘ —

o I e

Correo electrénico

Neta: Los datos personales registrados en el presente documento estan sometidos a reserva legal, 1o que garantiza la confidencialidad de los mismos y
gue estos no se dardn a conoger sin su consentimiento, segln Ley 1581 de 2012.




Cédigo: 160,02.02
) o Version: 01
by SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
.74 PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS o
NG s sarze, | FORMATO: ENCUESTA echa:
VALLE DEL CAUCA
NIT: 8318006240

Para nosolros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, recenocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccidn Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamenie esta encuesta.

FECHA: do- o~ 302Y

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccién iLocal de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencién en Aseguramiento

Promocion y Prevencidn Gestidn del riesgo en'de Salud
Publica

Vigilancia en Salud Publica ‘ Participacion ciudadana

Otro ccuar Pondacs podin. SeBal en Sc\\ui _

2er

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION

Excelente Bueno Regular Deficiente

1. Atencién oporiuna

2. Claridad en la informacién

3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

8. Disponibilidad de espacios para la atencién

8. Como califica el personal gue le atendio?

7. Actitud vy trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de |a atencion en relacion con su
problematica

\C\\\\Q\\\\

10. Presentacion personal

Otras situaciones presentadas {Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reclamo y /o
felicitacion :

S e —— ——

—_— > T

7 S PRLSAIN2U SOy

Nombre y apellido Teléfono o celular

Correo elecirénico™

Notal Los datos personales reglstrados en &f presente documento estan sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confldencialidad de los mismos y
fue &stos no se dardn a conocer sin sy consertimiento, segln Ley 1581 de 2012,
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MUNICIPIO DE ZARZAL
VALLE DEL CAUCA
NIT: 891800824-0

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA

PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

FORMATC: ENCUESTA

Cédigo: 160,02.02

Versidn: 01

Fecha:

Para nosotros es importante conocer sus opinianes, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: M © -3 - Dty

Margue el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural

Atencién en Aseguramiento

Promocion y Prevencion

Publica

Gestion del riesgo en'de Salud

Vigilancia en Salud Plblica

Participacién ciudadana

Otro - LCual? Q Ry 'BCLO"On

%—[C\.L

e Dalud

ASPECTOS A EVALUAR

PRE Y POS ATENCION

Excelente

Bueno

Regular Deficiente

by

. Atencion oportuna

2. Claridad en la informacién

3. Actitud para orientar

N

i

. Disponibilidad de horarios

L

. Disponibilidad de espacios para la atencién

. Cémo califica el personal que le atendia?

6
7. Actitud vy trato recibido
8. Puntualidad en ser atendido

o]

problemética

. Celidad de |la atencién en relacion con su

~
7
7
7
//
/,

10. Presentacién personal

Otras situaciones presentadas {Sugerencias , recomendaciones , peticidn , gueja , reclamo y /o

felicitacion :

S

Nombre y apellido

LY AU YN

Teléfono o celular

D Lpaco 23aguintcon
Correo electrénico

Nota: Los dates personalss registrades en ef presente dosumento estan sometidos a reserva legal, lc que garentiza iz confidencialidad de los mismos y
que estos ne s dardn a conocer sin su consentimients, segun Ley 1521 de 201 2.
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MUNICIPIO DE ZARZAL FORMATO: ENCUESTA

VALLE DEL CAUCA
NIT: 881900624-0

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

Codigo: 160,02.02

Version: 01

Fecha:

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: Y O -4-©O - M’ZLJ'

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de iz Direccién Local de Salud:

Educacién en Salud Extramuiral

Atencién en Aseguramiento

Promocion v Prevencidn

Geslién del riesgo en'de Salud

Piblica

Vigilancia en Salud Publica

Participacion ciudadana

DO al

N salud

otro__ ¥ ,cua? ?O\" A C\?‘\C\°’D~r\

ASPECTOS A EVALUAR

PRE Y POS ATENCION

Excelente

Bueno

Regular Deficiente

1. Afencidn oportuna

2, Claridad en la informacion

3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Cémo califica el personal que te atendio?

7. Actitud y trato recibido

8. Puntuaiidad en ser atendido

8. Calidad de la atencién en relacion con su
problematica

10. Presentacion personal

NN YN

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reclamo y /o

felicitacion :

344936083

Nombre y apellido

Teléfono o celular

Joly crtafodiggmeicon.
orres electrénico

Nota: Los catos personales reglstrados en ef presents documento estén sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismos y
que astos no se dardn a conoger sin su consentimiento, segiin Ley 1581 de 20142,



Cédigo: 160,02.02

Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
) PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS b
MUNICIPIO DE ZARZAL FORMATO: ENCUEST, Fecha:

VALLE DEL CAUGCA
NIT: 881900624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el parsonal de fa Direccién Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: L © -V - 2Ol

Marque el tema atendido y/o tratado con ef personal de la Direccidn Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural Atencion en Aseguramiernto

Promogidn y Prevencion Gestion del riesgo en'de Salud
Plblica

Participacién ciudadana

Soonal an 2ulud

Vigilancia en Salud Plblica

/

Otro ; Cul? @LG\’Q\‘O ?OQ\‘OT\

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
1. Atencion oportuna v
2, Claridad en la informacion <
3. Actitud para orientar - )
4. Disponibtlidad de horarios 7~
5. Disponibilidad de espacios para la atencitn ./
6. Cémo califica el personal que le atendio? Ve
7. Actitud y trato recibido v
8. Puntualidad en ser atendido /
S, Calida’d_de la atencion en relacion con su /’ /
roblematica 4 /
10. Presentacion perscnal /

Ofras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticidn , queja , reclamo y /o

felicitacion : ‘

: V| 21eR26 I8 RS

¢
Nembre v apellido

Teléfono o celular

G Zodo Deprilasen

Corrao electrénico

Nota: Los dates personales registrados en el presente documento estan scmstidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de [os mismos y
que estos no $¢ dardn & conoccer sin su cansentlmiento, segin Ley 1521 de 2012,

o

A



Codigo: 160,02.02
Versién: 01

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
: PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS e
e o zarza. | FORMATO: ENGUESTA :

VALLE DEL CAUCA
NIT: 891800624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccidn Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: 1 Q-1 - 2024l

Margue el tema atendido y/o tratado con el perscnal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencién en Aseguramiento
Promocién y Pravencién Gestion del riesgo en'de Salud
Publica
Vigilancia en Salud Pablica : Participacion ciudadana
Otro tCual? YO0 Xy aRoC 1O 60(—”‘3\‘\ AR 5”\\ (J’:,l
ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente

1. Atencién oportuna

2. Claridad en la informacion
3. Actitud para orientar
4. DisponibHidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencién
6. Cémo califica el personal que ie atendio?
7. Actitud y trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de la atencion en relacion con su
problematica

10. Presentacion personal

NN NS YA

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queia , reclamo y /o
felicitacion :

3153494 215 i 3&ct)

Al
Nombre y apellido Teléfono o celular Correo elecirénico

Nota: Los dates personales registrades en el presente documento estan sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidenciaiicad de los mismos y
que estos no se daran a conocer sin su consentimiento, seglin Ley 1581 de 201 2.




Cadigo: 160,02.02

i Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
- PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Focha:
Munore o zarzas | FORMATO: ENCUESTA
VALLE DEL CAUCA
NIT: B31800624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: L 0 - YO 1D 24

Marque el tema atendido y/o tratado con ! personal de ta Direccidn Local de Salud:

Educacion en Salud Extramural Atencidn en Aseguramiento

Promocién y Prevencién Gestidn del riesgo en’'de Salud
Piblica

Vigilancia en Salud Publica ’ Participacion ciudadana

oo ¥ i Cual? }?cmr‘\C“EOdOi\ Docial e\ 64\0:& ?f‘ 55.

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION

Excelente | Bueno Regular Deficiente

1. Atencidn oportuna

2. Claridad en la informacién

3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

5. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Como califica el personai que le atendié?

7. Actitud y trato recibigo

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de la atencién en relacion con su
roblematica

NN AN

10. Presentacion personal

Otras siiuaciones preseniadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reclamo y /o
felicitacion :

Gy G M 313250 A5 5

Nombre y apellido Teléfono o cefular

Nota: Los datos personales registrados en ef presente documento estdn sometidos a reserva legal, lo que garantiza Ia confidencialidad de los mismos y
gue estos ne se darén a conocer sin su consentimiento, segin Ley 1581 de 2042,




MUNIGIPIO DE ZARZAL FORMATC: ENCUESTA

VALLE DEL CAUCA
NIT: 891800624-C

SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
PROCEDINMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS

Cadigo: 160,02.02

Version: 01

Fecha:

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacién con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: LD~ 3 O ~ 1oL

Margue e! tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural

Atencién en Aseguramiento

Promocidn y Praevencién

Gestién del riesgo en’'de Salud

Publica

Vigilancia en Salud Pablica

Pearticipacion ciudadana

Otro / LCual? {Dow +€C\QC~Q{DA%OC\‘D\\ €Y\ &LUDL ?p&

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y PGS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
1. Atencién oportuna -~

N

. Claridad en la informacién

3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horariocs

5. Disponibilidad de espacios para la atencién

6. Cémo califica el personal que ie atendio?

7. Actitud y trato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de la atencién en relacién con su
problematica

e
=
~
/

=
-~
/

10. Presentacion personal

e

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queia , reclamo y /o

felicitacion :

Rada aredier Seprivels, 312631 S5t

Nombre y apellido Teléfono o celular

s
K
jat

hﬂaw lean

Correo electrénico

Nota: Los datos personales registrados en el presente documento estn sometidos a reserva tegal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismos y
que estos o s& daran a conecer sin su consentimients, segin Ley 1581 de 2012,




1.

[

Cadigo: 160,02.02

3 Version: 01
ersion:
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
;W‘; PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS
- FORMATC: ENCUESTA Fecha:

MUNICIPIO DE ZARZAL
VALLE DEL CAUCA
NIT: B91900624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacion con los servicios ofrecidos por el personal de fa Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamenie esta encuesta.

FECHA: LD - 1 - 1ol

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccién Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencidn en Aseguramiento

Promociéon y Prevencion Gestion del riesgo en’de Salud
Publica

Vigilancia en Salud Plblica : Participacién ciudadana

oo ¥ ,cuap QG‘YMCQG\COH S\ en Sajd ?Pbb

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente Bueno Regular Deficiente
1. Atenciéh oportuna 7
2. Claridad en la informacion
3. Actitud para orientar : /~ L~
4. Disponibilidad de horarios //
5. Disponibilidad de espacios para la atencién 7

6. Como califica el personai que e atendio?
7. Actitud vy trato recibido
8

a

<
. Puntualidad en ser atendido e
-

w

. Calidad de la atencién en relacion con su
problematica

10. Presentacion personal | /

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reciamo y /o
felicitacion :

N9ISY HL L o8- 6. 5L AT

Telefono o calular Correo electrénico

Nota: Los datos personales registrados en e! presente documento estan sometidos a reserva legal, 1o que garantiza fa confidencialidad de Jos mismos y
que estos no s daran a conocer sin su consentimienio, seglin Ley 1581 de 2012.

iz



Cddigo: 160,02.02

‘ Version: 01
SUBPROCESQ: SALUD PUBLICA
) PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS Coch
) . fa a:
MUNICIPIQ DE ZARZAL FORMATO: ENCUESTA e
VALLE DEL GAUGA
NIT: 2919008240

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos vy felicitaciones
en rejacidn con los servicios ofrecidos por el personai de ia Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: L) - \O-7,024]

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramura! Atencién en Aseguramiento

Promocion y Prevencion Gestion del riesgo en'de Salud
Publica

Vigilancia en Satud Plblica : Participacién ciudadana

oo £ jcuan Q\O\NB\{-CP{%D(\ Soctal e oaldd ?’?SS

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION

Excelente Bueno Regular Deficiente

1. Atencién oportuna

2. Claridad en la informacion

3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

§. Disponibilidad de espacios para la atencion

6. Coémo cailifica el personal que le atendio?

7. Actitud y frato recibido

8. Puntualidad en ser atendido

9. Calidad de la atencion en relacion con su
problematica

NRRASANANAY

10. Presentacién personal

Otras situaciones presentadas {Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reclamo y fo
felicitacion :

HQ‘IKL&%IQ}A@_@M HF 3B 3 Mrano «

Nombre y apeilido Teléfono o celular

(DA AR <
Correo glecirénico

Nota! Los datos personales registrados en el presente documento estan sometidos a reserva legal, lo que garantiza la confidencialidad de los mismes y
que estos no se dardn a conocer sin su consentimients, segin Ley 1581 de 2012.

o
(
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Cédigo: 160,02.02

Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUIBLICA
PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS
FORMATO: ENCUESTA Fecha:

MUNICIPIO DE ZARZAL
VALLE DEL CAUCA
NIT: 881200824-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacion con ios servicios ofrecidos por el personal de [a Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: L) A0 - 2024

Margue el tema atendido y/o tratado con el persona! de ia Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural E Atencion en Aseguramiento

Promocion y Prevencién Gestion del riesgo en'de Salud
Publica ‘

Vigilancia en Saiud Publica : Participacién ciudadana

oto_X__cuar ?a#%fc\?@:(@r\ Yo LA embq\u& PresS

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION
Excelente | Bueno Regular Deficiente
1. Atencidn oportuna ~
2. Claridad en la informacion -~
3. Actitud para orientar -~
4. Disponibilidad de horarios -~
5. Disponibilidad de espacios para la atencion "

6. Como caiifica el personal que le atendic?
7. Actitud y frato recibido

~
8. Puntualidad en ser atendido ~

9. Celidad de la atencion en relacién con su
problematica

10. Presentacién personal -

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticion , queja , reciamo y /o
felicitacion :

neo sea Groo . 323852 164 leaien Gaan Fe@amlasm

Nombre v apeilido Teléfono o celular Correo elecirénico -

Neta: Los datos personales registrados en ¢l presente documento estan sometidos a reserva legal, lo que garantiza ia confidencialigad de los mismas y
gue estos no se daran a conocer sin su consentimients, segin Ley 1581 de 2042,
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Cédigo: 160,02.02

: Version: 01
SUBPROCESO: SALUD PUBLICA
\ PROCEDIMIENTO: SATISFACCION DE LOS SERVICIOS ch:
vunicPio b zarza. | FORMATO: ENCUESTA -
VALLE DEL CAUCA
NIT: 881200624-0

Para nosotros es importante conocer sus opiniones, sugerencias, reconocimientos y felicitaciones
en relacidn con los servicios ofrecidos por el personal de la Direccion Local de Salud.
Le agradecemos responder voluntariamente esta encuesta.

FECHA: 11O -0 1oL\

Marque el tema atendido y/o tratado con el personal de la Direccion Local de Salud:

Educacién en Salud Extramural Atencién en Aseguramiento

Promocion y Prevencién Gestion del riesgo en’'de Salud
Publica

Vigilancia en Salud Prblica : Participacién ciudadana

Otro v L Cual? ‘E‘JWM GO oGl Cn '1—):4\&/’; PSS

ASPECTOS A EVALUAR PRE Y POS ATENCION

Excelente Bueno Regular Deficiente

1. Atencion oportuna

2. Claridad en la informacion

3. Actitud para orientar

4. Disponibilidad de horarios

AR

&. Disponibilidad de espacios para la atencién

o

. Cémo califica el personal que le atendio?

. Actitud y trato recibido

7
8. Puntualidad en ser atendido
9

. Celidad de Iz atencidn en relacion con su
roblematica

AR

10. Presentaciéon personal |

Otras situaciones presentadas (Sugerencias , recomendaciones , peticién , queja , reclamo y /o
felicitacion :

Chyic ampeis R 31U 3Re 1886 G ABoml

t
Nombre y apellido Teléfono o celular Correo electréntto

Nota: Los datos personales registrados en el presente documento estdn sometidos a reserva legal, lo que garantiza la corfidencialidad de los mismos y
que estos no se daran a conccer sin su consentimiento, segiin Ley 1531 de 2012,




