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Encuesta de Percepcion para Personas Mayores en Centros de Larga Estancia

Betsabe Arbelaez — Sagrado Corazén de Jesus -
Santa Rosa de Cabal

Confidencial — Sélo con fines de mejora continua.
Doy Consentimiento sobre la Informacién que declaro. - sNg NO O

Autoriza el tratamiento de datos, segun Ley de Tratamiento de Datos Personales (Ley 1581 de 2012)

S“PNO O

Datos generales (opcional).

1. Nombre completo: _bQYD = 325“" S‘lU& o e Q
Documento de identidad:i . "j;\q SO

Edad: - __afios

Género: BAMasculino O Femenino O Otro

Tiempo que lleva en e Centro de  Bienestar al Adulto Mayor
O Menosde 6 meses O-1ai6 [OMasde 1aio KpOtio ) %\06 :

. i

O B (LN

1: Infraestructura y condiciones del lugar.
1. ¢Coémo califica la limpieza del centro? ‘{pExcelente OBuena 0O Regular 0O Mala
2. ¢Se siente comodo(a) y seguro(a) en las instalaciones? Q Si ONo
(Si respondié "No", ¢ por qué?): 2: Servicios ofrecidos.
¢Como califica los siguientes ‘ servicios?
(Marque segun corresponda)

£ Excelente Bueno Regular Malo
Servicio

Alimentacion O a d
Actividades recreativas
Atencion en salud basica

Apoyo psicolégico/emocional

B &8 &8 8
B a6 0

Acompaifiamiento social

g5t
O 00 0o

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal

ﬂ o ® Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM
Teléfono: PBX 366 0600

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cddigo postal 661020

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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3: Impacto personal

1. ¢El personal se dirige a usted por su nombre y respeta sus gustos personales? SIO NO

: 2. GEl personal atiende" sus necesidades con prontitud?
Si O No
(¢ Por qué?):
4: Sugerencias
1. ¢Recomendaria este centro a otros adultos mayores?

@Sl 0 No

*

2. ¢Qué actividades o servicios le gustaria que se ofrecieran en el centro?

85 e

3. Otros comentarios o sugerencias:

@éfa— 4/9,%&

Firma o huella:
_____(dia) / _(mes) /(afo)

Fechadela Encuesta
: @ Q ] - BB
Fikma de Quien realiza la Encuesta ‘

Coun=iTa

Funcién o Cargo

Proyecto: Wednesday Cuéllar
Enlace de Adulto Mayor

XeX=X3

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal
Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM
Teléfona: PBX 3566 0600

Cddigo postal 661020
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CamScanner“E


https://v3.camscanner.com/user/download
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Encuesta de Percepcion para Personas Mayores en Centros de Larga Estancia

Betsabe Arbelaez — Sagrado Corazén de Jestis ¢
Santa Rosa de Cabal

Confidencial - Sélo con fines de mejora continua.

Doy Consentimiento sobre la Informacién que declaro. Sya NOO

Autoriza el tratamiento de datos, segan Ley de Tratamiento de Datos Personales (Ley 1581 de 2012)
SIP NO O

Datos generales (opcional).

Nombre completo: AQ |{Jc ?ﬂ e
Documento de identidad: \( ) )

Edad: CC . afios OIQS

Género: gMascuhno O Femenino O Otro

Tiempo que " lleva en el Centro de Bienestar al Adulto  Mayor
O Menosde 6 meses O —-1afo [ Méasde1afio [@Otro ")-Pcbci

t

bedtetbdl o o s o

1: Infraestructura y condiciones del lugar. - |
1. ¢Coémo califica la limpieza del centro? [ Excelente JBuena O Regular O Mala
2. ¢(Se siente comodo(a) y seguro(a) en las instalaciones? SSi . O No ‘
(Si respondio "No"; ;por qué?): 2; Servicios ofrecidos.’
¢Coémo califica los siguientes servicios?
(Marque segun corresponda) ' :

—

Saiviclo Excelente Bueno Regular Malo

Alimentacién O - O ‘O
Actividades recreativas ‘ i

Atencion en salud basica

O 0O Qg g
O 0o o g

O R

A O
Apoyo psicolégico/emocional e O

U 3o

Acompafiamiento social

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal
G o ® Carrera 14, Calle 12 Esquina C.AM
ﬁ Teléfono: PBX 366 0600

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cédigo'postal 661020

Scanned with

CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download
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3: Impacto personal

1. ¢El personal se dirige a usted por su nombre y respeta sus gustos personales? SIO0 NO

®

2. ¢El personal atiende sus necesidades con prontitud?
). Si O N6
(¢, Por qué?):
4: Sugerencias
1. ¢Recomendaria este centro a ' ofros adultos = mayores?
R SidNo '

* 2. ;Qué actividades o servicios le gustaria que se ofrecieran en el centro? °

—o—  Sods Esn_oen

3. Otros comentarios o sugerencias:

Fifina 6 huélla: _f @1 L co L7
Fecha de la Encuesta: (dia) / _(mes) /(afio)

wl"(‘ Q> ZJAW% 15}

Firma de Quien realiza la Encuesta

CoAMussn ST

Funcién o Cargo

Proyecto: Wednesday Cuéllar

Enlace de Adulto Mayor
; 5 ' : Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal |
a o ® Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM |
; -\ " Teléfono: PBX 366 0600 -
www.santarosadecabal-risaralda.gov.co » Cédigo postal 661020

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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Encuesta de Percepcion para Personas Mayores en Centros de Larga Estancia

Betsabe Arbelaez — Sagrado Corazén de Jesus
Santa Rosa de Cabal

Confidencial — Sélo con fines de mejora continua.
é

Doy Consentimiento sobre la Informacién que declaro. Sl l# NO O

Autoriza el tratamiento de datos, segun Ley de Tratamiento de Datos Personales (Ley 1581 de 2012)

SHP NO O
Datos generales (opcional).

1. Nombre completo: _JQ’I bo cmcullT
Documentz de identidad: _‘-( K{ 2 66 :} :

Edad: anos
Género: Masculino O Femenino O Otro
Tiempo que lleva en el Centro de Bienestar al Adulto Mayor

O Menos de 6 meses 0O -1 afio pMés de 1ano 0O Otro

oD

1: Infraestructura y condiciones del lugar.
1. ¢Como califica la limpieza del centro? f«Excelente O Buena [ Regular [ Mala
2. ;Se siente comodo(a) y seguro(a) en las instalaciones? {4 Si O No
(Si respondi6 "No", ;por qué?): 2: Servicios ofrecidos.
¢Coémo califica los * siguientes servicios?
(Marque segun corresponda)

Servicio Excelente Bueno Regular Malo

Alimentacién O |92 O m]
Actividades recreativas .

Atencion en salud basica

Apoyo psicolégico/emocional

0O O ® 3
0000
B E B

R
P
T
7

Acompaiiamiento social

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal

9 o ® Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM
Teléfono: PBX 366 0600

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cddigo postal 661020

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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3: Impacto personal

1. ¢El personal se dirige a usted por su nombre y respeta sus gustos personales? SIO NO

’
4

R’

2. 4El personal atiende sus necesidades con prontitud?
? Si O No
¢ Por qué?):

4: Sugerencias
1. ¢Recomendaria este centro a otros adultos mayores?

SiO No
2. ¢Qué actividades o servicios le gustaria que se ofrecieran en el centro?

—ho [N

3. Otros comentarios o sugerencias:

Firma o huella: J;a‘ /‘E O - 5 e /;/(Lu }L

« Fecha de la Encuesta: (dia) / _(mes) /(afo) ,

1Y - 03%-1AL6,

= 2
Firma de Quien realiza la Encuesta

CorL TS TN

Funcién o Cargo

Proyecto: Wednesday Cuéllar
Enlace de Adulto Mayor

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal

ﬁ o ® Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM
Teléfono: PBX 366 0600

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cédigo postal 661020

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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Encuesta de Percepcion para Personas Mayores en Centros de Larga Estancia

Betsabe Arbelaez - Sagrado Corazén de Jesis ‘
Santa Rosa de Cabal

Confidencial - Sélo con fines de mejora continua.
Doy Consentimiento sobre la Informacién que declaro. Si é/ NO O

Autoriza el tratamiento de datos, segun Ley de Tratamiento de Datos Personales (Ley 1581 de 2012)

sIT NO =
Datos generales (opcional). :
1. Nombre completo: _Q//W% ‘770@0"'@/‘7— Serncs

Documento de identidad: 4. S76 . 225 -

Edad: . afos

Género: AKlMasculino O Femenino [J Otro

Tiempo que lleva en el Centro de Bienestar al Adulto Mayor

O Menos de 6 meses O-1afo & Masde 1airo O Otro

i

O B 1IN

1: Infraestructura y condiciones del lugar.
1. ¢Coémo califica la limpieza del centro? ] Excelente O Buena [ Regular [ Mala
2. ¢Se siente comodo(a) y seguro(a) en las instalaciones? O Si [ No
(Si respondio "No", ;por qué?): 2: Servicios ofrecidos.
¢Coémo califica los siguientes servicios?
(Marque segun corresponda) v

o Excelente Bueno Regular Malo
Servicio

Alimentacién O § o o
Actividades recreativas

O
Atencién en salud basica O
Apoyo psicolégico/emocional O

0O

008 3
a8 & & B

X
A
£

Acompafiamiento social

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal

Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM
ﬁ o @ Teléfono: PBX 366 0600

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cddigo postal 661020

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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3: Impacto personal

1. ¢El personal se dirige a usted por su nombre y respeta sus gustos personales? SIfX NO
O . _ ‘
' 2. ¢El personal atiende sys necesidades con prontitud?
8 Si O No
(¢ Por qué?):

4: Sugerencias
I. ¢Recomendaria este centro a otros ' . ~adultos mayores?
&sioNo

* 2. ¢Qué actividades o servicios le gustaria que se ofrecieran en el centro?

3. Otros comentarios o sugerencias:

Firma o huella </ L g6 %jw/(‘

Fecha de la Encuesta: ___ (dia) /_(mes) /(afio) Qﬁ// QB/,Zé

ealiza la Encuesta

Funcién o Cargo

Proyecto: Wednesday Cuéllar
Enlace de Adulto Mayor

: Alcaldia Municipal de Santa Bosé de Cabal
ﬁ o ® Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM
Teléfono: PBX 366 0600

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cddigo postal 661020
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Encuesta de Percepcion para Personas Mayores en Centros de Larga Estancia

Betsabe Arbelaez — Sagrado Corazén de Jests
Santa Rosa de Cabal

Confidencial — Sélo con fines de mejora continua.
Doy Consentimiento sobre la Informacién que declaro. SIB NODO

Autoriza el tratamiento de datos, segln Ley de Tratamiento de Datos Personales (Ley 1581 de 2012)
SI® NO O

Datos generales (opcional)
1 S:\lombre com::leto: _41{0/ })am'&,
Documento de identidad: 3- 226 -
Edad:&aﬁos

Género: B Masculino O Femenino O Otro
Tiempo que lleva en el Centro de Bienestar al Adulto  Mayor
O Menosde 6 meses O0—1afo ™ Masde 1afo O Otro

6. %06 .96

SRE NN

1: Infraestructura y condiciones del lugar.
1. ¢Coémo califica la limpieza del centro? [‘Excelente B{'Buena O Regular O Mala '
2. ¢Se siente comodo(a) y seguro(a) en las instalaciones? ¥ Si O No
(Si respondi6 "No", jpor qué?): 2: Servicios ofrecidos.
¢Coémo califica los siguientes servicios?
(Marque segun corresponda)

Excelente Bueno Regular Malo

Servicio

Alimentacion O O ivg O
Actividades recreativas O IZ{ O O
Atencion en salud basica O Li Q- O
Apoyo psicolégico/emocional O 1 O O
Acompariamiento social O 7 O O

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal

ﬁ o @ Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM
¢ Teléfono: PBX 366 0600

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cadigo postal 661020

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

mmﬁ?

SECRETAR{A DE
@ DESARROLLO
STl SOCIAL

ALEALDIA O
SANTAROSA DECABAL

(s‘ﬂ?-'

3: Impacto personal

1. ¢El personal se dirige a usted por su nombre y respeta sus gustos personales? SI®_. NO

O

2. ¢El personal atiende .sus necesidades con prontitud?
N Si O No
(¢, Por qué?):

4: Sugerencias
1. ¢Recomendaria este centro a otros adultos mayores?
i SiO No
2. ¢Qué actividades o servicios le gustaria que se ofrecieran en el centro?

3. Otros comentarios o sugerencias:

, Firma o huella: -
Fecha de la Encuesta: *

7IWL7‘étﬁﬁ''?.rﬁza‘l’a-l—Encues’ta

Funcién o Cargo

Proyecto: Wednesday Cuéllar
Enlace de Adulto Mayor

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal

ﬁ o ® - Carrera14,Calle 12 Esquina CAM
Teléfono: PBX 366 0600

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cadigo postal 661020

Scanned with

‘& CamScanner’:


https://v3.camscanner.com/user/download
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Encuesta de Percepcion para Personas Mayores en Centros de Larga Estancia

Betsabe Arbelaez — Sagrado Corazén de Jesus
Santa Rosa de Cabal

Confidencial — Sélo con fines de mejora continua.
Doy Consentimiento sobre la Informacion que declaro. SI @ NO O

Autoriza el tratamiento de datos, seguin Ley de Tra'tamiento de Datos Personales (Ley 1581 de 2012) *
SIlg NO o

Datos generales (opcional).

Nombre completo: N THIL W)  Qxv! D
Documento de identidad: _{ .\|Q5 . \Ao
Edad: 85 _afios

Género: @Masculino N Femenino [ Otro
Tiempo que lleva en el Centro de Bienestar al Adulto Mayor
0 Menos de 6 meses ‘L1-1afio [OMasde1afio [IOtro |y AW0) .

e B e

1: Infraestructura y condiciones del lugar.

1. ¢Como califica la limpieza del centro?  [A Excelente [0 Buena [ Regular O Mala

2. ¢Se siente comodo(a) y seguro(a) en las instalaciones? $-Si O No
(Si respondié "No", por qué?): 2: Servicios ofrecidos. ,
¢ Coémo califica los siguientes servicios?
(Marque segun corresponda)

Servicio : Excelente Bueno Regular Malo ,
Alimentacién O K O a
Actividades recreativas N O O O
Atencion en salud basica K O O O
Apoyo psicolégico/emocional B O a O
Acompafiamiento social ) O O O

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal

ﬂ o @ Carrera 14, Calle 12 Esquina C.AM
Teléfono: PBX 366 0600

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cddigo postal 661020

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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3: Impacto personal

1. ¢El personal se dirige a usted por su nombre y respeta sus gustos personales? Sl @ NO

O

2. JEl personal atiende sus
& Si
(¢ Por qué?):

4: Sugerencias
1. ¢Recomendaria este centro

£ Si ™ No

necesidades con prontitud?
O No
otros adultos mayores?

2. ¢Qué actividades o servicios le gustaria que se ofrecieran en el centro?

3. Otros comentarios o sugerencias:

Firma o huella: Mﬁ'{; @,401;{,0

Fecha de la Encuesta: (dia) / _(mes) /(afio)

IV ST

!

Firma de Quien realiza la Encuesta

C oL 5

Funcién o Cargo

Proyecto: Wednesday Cuéllar
Enlace de Adulto Mayor

OO

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal

Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM
Teléfono: PBX 366 0600
Cddigo postal 661020
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3: Impacto personal

1. ¢El personal se dirige a usted por su nombre y respeta sus gustos personales? SI®@. NO

O

' 2. GEl personal atiende sus necesidades con prontitud?
R Si O No
(¢, Por qué?):

4: Sugerencias
1. ¢Recomendaria este centro a otros adultos mayores?
{p.Si O No
2. ¢Qué actividades o servicios le gustaria que se ofrecieran en el centro?

3. Otros comentarios o sugerencias:

ra r, /
r Uit
Firma o huella: = ' /l3 : v

Fecha de la Encuesta: (dia) / _(mes) /(afo)

H-OY -G .

Firma de Quien realiza la Encuesta

C. oy .

Funcién o Cargo

Proyecto: Wednesday Cuéllar
Enlace de Adulto Mayor

' : Alcaldia Municipal de Santa Rosé de Cabal
ﬁ o ® Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM
Teléfono: PBX 366 0600

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cédigo postal 661020

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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Encuesta de Percepcion para Personas Mayores en Centros de Larga Estancia

Betsabe Arbelaez — Sagrado Corazdn de Jesus
Santa Rosa de Cabal

Confidencial — Sélo con fines de mejora continua.
Doy Consentimiento sobre la Informacion que declaro. SI)@' NO O

Autoriza egratamiento de datos, segun Ley de Tratamiento de Datos Personales (Ley 1581 de 2012)
SI NO O

1. Nombre completo: aﬂﬂ/ /?0‘/@'7@:‘/37’ V? :

Documento de idertidad: __ 2 532 \3<5
Edad: 63 anos ! &
Género: O Masculinq;@" Femenino O Otro
Tiempo que lleva en el Centro de Bienestar al  Adulto Mayor
O Menos de 6 meses O -1afio & Masde 1afio [ Otro a7,

Datos generales (opcion?

DR

1: Infraestructura y condiciones del lugar.
1. ¢Como califica la limpieza del centro?  ZExcelente [ Buena [ Regular [ Mala
2. ¢Se siente cdmodo(a) y seguro(a) en las instalaciones? O Si O No
(Si respondié "No", i por qué?): 2: Servicios ofrecidos.
¢Coémo califica los siguientes servicios?
(Marque segun corresponda)

Sarvicio Excelente Bueno Regular Malo

Alimentacion O O O
Actividades recreativas
Atencion en salud basica

Apoyo psicolégico/emocional

A AR R
O 0 0o o
0 Y i Y 0 O
O 0o 0o a

Acompanamiento social

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal
ﬂ o ® Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM
Teléfono: PBX 366 0600

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cddigo postal 661020

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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3: Impacto personal

1. ¢El personal se dirige a usted por su nombre y respeta sus gustos personales? SI& NO

O
2. JEl personal atiende sus necesidades con prontitud?
& Si O No
(¢,Por qué?):
., 4: Sugerencias ,
1. ¢Recomendaria este centro a otros adultos mayores?

0 Si ®.No
2. ¢Qué actividades o servicios le gustaria que se ofrecieran en el centro?

3. Otros comentarios o sugerencias:

- Firma o huella: _.za.

Funcién o Cargo

Proyecto: Wednesday Cuéllar
Enlace de Adulto Mayor

- Alcaldia Municibél de Santa Rosa de Cabal

Carrera 14, Calle 12 Esquina C.AM
9 o ® Teléfono: PBX 366 0600

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cddigo postal 661020
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Encuesta de Percepcidon para Personas Mayores en Centros de Larga Estancia

Betsabe Arbelaez — Sagrado Corazén de Jesus
Santa Rosa de Cabal

Confidencial — Sélo con fines de mejora continua.

Doy Consentimiento sobre la Informacién que declaro.

SI NOO

Autoriza e] tratamiento de datos, segtn Ley de Tratamiento de Datos Personales (Ley 1581 de 2012)

SI NO

Datos generales (opcional).

1. Nombre completo: _Ld\ﬂOCUO Qv dgley ¢F.a )

Edad: 0\_ afios
Género: - 2fMasculino O Femenino O Otro
Tiempo que " lleva en el Centro

03N

Documento de identidad: _L <, Ul O 3

de Bienestar al

OMenos de 6 imeses O—-1afic OMasde1aio <206 \Y O

¢

1: Infraestructura y condiciones del lugar.

O

Adulto  Mayor

1. ¢Cdmo califica la limpieza del centro? [ Excelente )Q,Buena O Regular 0O Mala
2. ¢Se siente comodo(a) y seguro(a) en las instalaciones? ?E] Sji ONo

(Si respondi6 "No", por qué?):

2: Servicios ofrecidos.

¢Coémo califica los
(Marque segun corresponda)

Servicio

Alimentacién

Actividades recreativas
Atencién en salud basica
Apoyo psicolégico/emocional

Acompafniamiento social

OeOD

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co

siguientes

servicios?

Excelente Bueno Regular Malo

a

pﬁlﬁ*‘ﬁ‘s
1 8 = 1

O

18 S8 i i [ 17

O

O 000

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal (re=a -
Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM | |
Teléfono: PBX 366 0500 L
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3: Impacto personal

1. ¢El personal se dirige a usted por su nombre y respeta sus gustos personales? SIO NO

=3
. 2. ¢El personal atiende sus necesidades con prontitud?
Si a No
(¢ Por qué?):
4: Sugerencias
1. ¢Recomendaria este centro a otros adultos mayores?

- OSiONo
2. ¢Qué actividades o servicios le gustaria que se ofrecieran en el centro?

¥

_,____M‘_?Ts_*él\@)\p N

3. Otros comentarios o sugerencias:

Firma o huella:,

Fecha de la Encuesta: , ___(dia) / _(mes) /(afio)

A - 63»10’&

' A ‘I"' /: 3
Firma de Quiéh-réalizath Encuesta

Funcién o Cargo

Proyecto: Wednesday Cuéllar
Enlace de Adulto Mayor

Alcaldia Municipal de Santa Bosé deCabal | (== ]

ﬂ o A ® ' : Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM ! @ “!
: ‘ Teléfono: PBX 356 0600 E
www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cédigo postal 661020 |
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Encuesta de Percepcion para Personas Mayores en Centros de Larga Estancia

Betsabe Arbelaez — Sagrado Corazén de Jesus
Santa Rosa de Cabal

Confidencial — Sélo con fines de mejora continua.

Doy Consentimiento sobre la Informacién que declaro.

Siy  NoD

Autoriza el tratamiento de datos, seglin Ley de Tratamiento de Datos Personales (Ley 1581 de 2012)

sig NO

Datos generales (opcional). ) p i
1. Nombre completo: _éau_( c/’ jb Y2 eofre: Lt

Edad: 76 __ afios
Género: (g Masculino O Femenino O Otro
Tiempo que lleva en el Centro

ONrcin G, B 2

Documento de identidad: /O 59§ 227

de. éienestar al Adulto

0O Menos de 6 meses [0 -1 afio (Xl Masde 1afio O Ot}o

?

1: Infraestructura y condiciones del lugar.

1. ¢Codmo califica la limpieza del centro? [ Excelente Y@ Buena [ Regular

2. ¢Se siente comodo(a) y seguro(a) en las instalaciones? O Si O No

(Si respondi6é "Ne"; ¢ por qué?):

2: Servicios ofrecidos:

¢Como califica los
(Marque segun corresponda)

Servicio

Alimentacion

Actividades recreativas
Atencién en salud basica
Apoyo psicolégico/emocional

Acompafiamiento social

OO

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co

siguientes

O

Mayor

O Mala

servicios?

Excelente Bueno Regular Malo

& a
5
9

X

3 Rt Y R 11

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal
Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM
Teléfono: PBX 366 0600

Cddigo postal 661020

o

i R R s L o |

530

O 000
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3: Impacto personal

1. ¢El personal se dirige a usted por su nombre y respeta sus gustos personales? SIR NO
O
. 2. GEl personal atiende sys necesidades con prontitud?
hod Si O No
(¢,Por qué?):

4: Sugerencias

1. ¢Recomendaria este centro a otros adultos mayores?
Xf SiONo

2. ¢Qué actividades o servicios le gustaria que se ofrecieran en el centro?

L

 Nusjee ferd@.  régreathlUer.

3. Oftros comentarios o sugerencias:

& <
Firma o huella: w P

Fecha de la Encuesta: (dia) / _(mes) /(aiio) 21-// 23/ 2006

FYma de Quierftealiza la Encuesta

Funcién o Cargo

Proyecto: Wednesday Cuéllar
Enlace de Adulto Mayor

Alcaldia Municipal de Santa Hosé de Cabal

’ Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM
Teléfono: PBX 366 0600

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cddigo postal 661020
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Encuesta de Percepcion para Personas Mayores en Centros de Larga Estancia

Betsabe Arbelaez — Sagrado Corazén de Jesus
Santa Rosa de Cabal

Confidencial — Sélo con fines de mejora continua.
Doy Consentimiento sobre la Informacién que declaro. SIZ%» NOO

Autoriza el tratamiento de datos, segun Ley de Tratamiento de Datos Personales (Ley 1581 de 2012)
SIK NO ; O

Datos generales (opclonal)

Nombre completo: _\ Sose C‘M WM LQDJ\M

Documento de identidad:¢_C. 125.1 149 . g
Edad: _ZO _afios , ,

Género: [ Masculino R Femenino O Otro ,’ / i
Tiempo que lleva en el Centro de  Bienestar
O Menosde 6 meses B —1ano [OMasde 1afno [OOtro

P {0 (OF 4

5
E)

‘al | Adulto  Mayor
v U v .

Yy .
g

(ool

1: Infraestructura y condiciones del lugar. : i
1. ¢Coémo califica la limpieza del centro? [ Excelente [0 Buena [ Regular [0 Mala
2. ;Se siente comodo(a) y seguro(a) en las instalaciones? ¥I1.Si O No
(Si respondi6 "No", ¢por qué?): ; 2: Servicios ofrecidos.
¢Como califica los siguientes servicios?
(Marque segun corresponda)

Servicio Excelente Bueno Regular Malo

Alimentacion O O |
Actividades recreativas
Atencion en salud basica

Apoyo psicolégico/emocional

R E B R X
H@ 0 o
i s [ - O
iz [ o i

Acompafnamiento social ¢

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal

ﬁ o @ Carrera 14, Calle 12 Esquina C.AM
Teléfono: PBX 366 0600

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cddigo postal 661020
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3: Impacto personal

1. ¢El personal se dirige a usted por su nombre y respeta sus gustos personales? SIK®K NO

O

2. ¢El personal atiende sus necesidades con prontitud?
w Si O No
(¢Por qué?):

" 4: Sugerencias
1. ¢(Recomendaria este centro a otros adultos mayores?

¥ SiO No
2. ¢Qué actividades o servicios le gustaria que se ofrecieran en el centro?

Pr n1urn ‘/ éu/d

3. Otros comentarlos 0 sugerencias:

__:éab___gi :

,le();/ bft’”ﬂ

Firma o huel@?&ﬁ& ,

Fecha de la Encuesta:

i)/ _(mes) /(afio) 2,«// 03/ 202b.

i T ahza 'la Encuesta
' 00 /WW/;/N ' .

Funcién‘o Cargo

Proyecto: Wednesday Cuéllar
Enlace de Adulto Mayor

' i Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal
0 o ® Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM
Teléfono: PBX 366 0600

www santarosadecabal-risaralda.gov.co Cédigo postal 661020
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Encuesta de Percepcién para Personas Mayores en Centros de Larga Estancia

Betsabe Arbelaez — Sagrado Corazén de Jests
Santa Rosa de Cabal

Confidencial — Sélo con fines de mejora continua.
Doy Consentimiento sobre la Informacion que declaro. Sl ﬁl NO O

Autoriza el tratamiento de datos, segtin Ley de Tratamiento de Datos Personales (Ley 1581 de 2012)

SI\_? NO O

Datos generales (opcionab.
1. Nombre completo: Oovea .

/e q
Documento de identidadﬂ_&‘?_.o{”)x 6\ {.
Edad: 2[> afnos

Género: [0 Masculino & Femenino [ Otro
Tiempo que lleva en el Centro de Bienestar al Adulto Mayor

O Menos de 6 meses O—-1afio OMasde1afio BOtro J &0 .

oA W

1: Infraestructura y condiciones del lugar.
1. ¢Como califica la limpieza del centro? p.ExceIente O Buena [ORegular O Mala
2. ;Se siente comodo(a) y seguro(a) en las instalaciones? K Si [ No
(Si respondi6 "No", i por qué?): 2: Servicios ofrecidos.
¢Coémo califica los siguientes servicios?
(Marque segun corresponda)

. Excelente Bueno Regular Malo
Servicio : :

Alimentacién M O O
Actividades recreativas
Atencién en salud basica

Apoyo psicolégico/emocional

AV wE K O
5 [ O s (=
[0 0 A L
0 B EsE

Acompariamiento social

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal

ﬁ o ® Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM
Teléfono: PBX 366 0600

viww.santarosadecabal-risaralda.gov.co Cédigo postal 661020
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3: Impacto personal

1. ¢El personal se dirige a usted por su nombre y respeta sus gustos personales? SI & NO

O
2. ¢El personal atiende sus necesidades con prontitud?
. Si O No
(¢, Por qué?):
4: Sugerencias
1. ¢Recomendaria este centro a otros adultos mayores?

SiO No

2. ¢Qué actividades o servicios le gustaria que se ofrecieran en el centro?
(Sicduon a0 U S .
: 3. Otros comentarios o sugerencias: 5

Firma o huella: D 0241 pp e~ 2 € H 2y G3H 6

Fecha de la Encuesta: (dia) / _(mes) /(afio)

/\
Fifma de Quien realiza la Encuesta

C.ower Larsm

Funcién o Cargo

Proyecto: Wednesday Cuéllar
" Enlace de Adulto Mayor

OO

vww.santarosadecabal-risaralda.gov.co

Al¢aldia Municipal de Santa Rosa de Cabal
Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM

Teléfono: PBX 366 0600
Cddigo postal 661020
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