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RE: Encuestas Percepcién 2do Trimestre 2026

Desde Juliette Alexandra, Orjuela Gutierrez <JA2Orjuela@saludcapital.gov.co>
Fecha Jue 02/07/2026 8:46

Para Nicolas Alejandro, Salazar Charry <NASalazar@saludcapital.gov.co>
CCO Diana Carolina, Delgado Florez <DC2Delgado@saludcapital.gov.co>

[ﬂJ 1 archivo adjunto (18 MB)

Encuestas percepcion Il semestre TEUS.pdf;

Buenos dias Alejandro

Espero te encuentres bien

Envid encuestas de percepcion realizadas con grupos de valor de la localidad de Teusaquillo durante el segundo trimestre del 2026 (Abril a
Junio) para fines pertinentes.

Cordialmente



SECRETARIA
DISTRITAL DE SALUD

JULIETTEA ORJUELA G )

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL
GESTION TERRITORIAL Y TRANSECTORIALIDAD
Secretaria Distrital de Salud

Tel: 364 9090 Ext. 9222

De: Nicolas Alejandro, Salazar Charry <NASalazar@saludcapital.gov.co>

Enviado: viernes, 26 de junio de 2026 10:31

Para: Subdireccidén Territorial Red Norte <rednorte@saludcapital.gov.co>

Asunto: Encuestas Percepcion 2do Trimestre 2026

Buen dia Equipo,



esperando se encuentren bien.

de acuerdo a requerimiento de la Direccidn, solicitamos su apoyo en él envié de todas las encuestas de percepcidn que hayan realizado con
sus grupos de valor durante el segundo trimestre del 2026 (Abril a Junio).

Por favor enviar en respuesta a este correo, hasta el viernes 03 de junio (09:00 am), con motivo de consolidar y hacer envio a la Direccién.
Agradecemos la gestion.

Cordial saludo,

Alejandro Salazar Charry

| Profesional

- el Direccion de Participacion, Gestion Territorial y Transectorialidad
CALDIA MAYOR ’

DO I BOGOT,\ Secretaria Distrital de Salud

Seorotaria de Salud Tel: (601) 2469090 Ext. 9087
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Estimado y estimada particlpante, con ol objelive do conocer sus valoracionns ¢ sugoroncian

para mejorar &l desarrolio di acividades real zadas por fa Dreccitn de Padicipacion Social de 1a
Seerelaria Distrital de Salud o su olicing, grupa o aiganizacidn, e invitamos a diligenclar 2
Siguienls ancuesio

R T R TR TS R L AL L Bl =)
Nombre da In aclvidad _sdbege (s e B er=irg |' cwrapent  Fachal b jﬁf.nr. ir..-r s

Mamtati o qulm nlhuﬂnun 11 encuesia [ppclonal] s __1 N Lu.—lt-..._{*

Telafona 2 | Leveant e ined ealdoncia [N TAT .- ” 1 i ';'_1_211; = Ir (
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For favor ulilice la sigulente eacala para valorar los siguientes aspoectos:

E: Excelente B! Buena R: Regular D: Deficlente

e = e R PESEIRTEAE i

A, Aspoctos a ovaluar = E|{B|[R|D

El lenpuaje uliizade fue clara o inclusive con todas taa |:r|:ﬂ:|'-E| cones __f 4 )
Comunicackin | La disposicidn para resolver las dudas e Inqull;ltudﬂs prosentadas fue
respolucsa y adecuada f

El tiempo dedicodo lue oporune y suficionte pasa ¢ desanallo da los
Oportunidad tnmas prepussios r
Herramientas usadas en la actividad ( tpnr u|r:n1|:|ﬁn pr‘ﬂﬁ-FnIIﬂ:hl‘lﬂﬂ.,
Rocursos platalorma de rmeunlones  viduales, espaclos fisicos, malerdal K

x

| didéicticn, equipos do autie yfo video, entro abros)

Se cumplie con el objetive de | aclividid desarrolindn

Hivel de satistaccion de o aclividad desarrolisds 2

La infcrmacion companda fue Ol y peninenle para resolver las

Inguietudes ¥ necosdodes - "a"

Dominia, clandad ¥ manegjo del lema por pmm chel n:pnshnr "
¥
K

Sutisfaceldn

Calidad Organizacién, planificacion y cumplimiento del orden del dia

LH Eﬂ-ml'ﬂl:EtII:Ill-I clarn, aporiuna y ulilizg d dlfnrﬂnlus rnm:llns

¢ Recomendaria a olra persana las aclividades de Participacion Secial en Salud?

51 E Tal vor Mo

¢ Este aspacio se ulilizd con el proponilo par al que secld?  Si A~ Mo

5i su respuetta fug NO, por Tavor expliqgue’

Comemarios adiclonoles, mencione los aspecios que confidere se duben lener en cuenta para fuluros
avenias y aclividades.

|Gracias por su participaclont

Carrnrs 32 Mo 1281 Tel . 364 00 90 weny satfcapdal oy oo
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Estimado y estimada participante, con el olystwo de conoces yus valsrassnat § soeteran
PErE Mejorar o Sesamollo de actvidades realzadan por ia Direccitn de Bartcinge ér T dn a
Secretana Dotrital de Salud & su oficina prupd u ofganEasdn tn rwisros a Jleeroes I8
Biouleme encuests
1 el LR i e T

Nombre de @ actUnoB0 At sas P ol S dswes ity s
MOomDfe Ce ouien ddgenca 1a encuesia (opcional)
-E!Ef;\-r: BAL Lok %S N

Organzacion ! Enbdag a la que perienace

Foohl dey el | oo if

o IR .:._l" £

Localidad ge rasdentia  goree i
o

For faver utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E:Excelente B:Bueno R: Regular D: Deficiante
A Aspecios a evaluar

EB P O
El lenguae utihizado fue claro @ Inclusive con tadas las pobiaciones £
Comunicacion  La dwposician para resolver las dutas e inquistudes presentadas fue
respetluoss y adecuada Lo |
E! iempo dedicado fue eportuno vy suficiente para el desarralia de los
Oportunidad iemas propuestos <

Herramientas usadas en la actividad (por ejemple presentasiones
Recursos  platsforma de reuniones vifuales, espacios fiscos, matenal
didactico, equipos de audie ylo video, entra etros)
_Se cumplié con el objative de la actividad desarrciizds
| Mivel de satisfacsadn de la acividad desarrcliada
walixwestin Le informacién comparida fue utl y pertinenta para resciver |as
inguietudes Y necesidades
Cafidad _ Dominio. claridad y manejo del tema por parte del axpasior
| Drgenzacién, planificacion y cumplimiento del orden gal dia
La convocstona clers, cpartuna y utilizo diferentes medios

o

-

tFecomendaria & ot persona las aclividades de Participacién Scal en Salud?
S Tal vez No

LEsE etpatio se ulilzd con of propdsito para ol gue se ote? 51 No

St su resnussta fus WO, por lnvor sepliqus:

Comentarios adicionales, mancione os aspecios qus considels s debes lene: e Cueris sars Livuos
mrynnibas y actividadeg
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Estimado y estimada participante, con el objeliva de conocer sus valoraciores
para mejorar el desamollo de actividades realizadas por ta Direccidn do Parispaidr

Secretaria Distrital de Salud & su oficina, grupo u organizacén la inviamos @ 2
slaulente encuesta;

SR IENEL

; el LASCHATORHUD . = el St
MNambre de la .ﬂlﬂ!'ﬁltﬂ-ﬂ-ﬂ. Peradp skt @ s Cobre=ni Feche e .l'lr. LR ,II.- g 4 =
Nombre de quien dilgencia la encuesta (opeional) _ (e asn  mgfesins £
Teiefono: _ 3wt eimz s Localidad de residencia e o prar au i
Organizacion / Entidad a la que perenece: o/ o

Por favor utilice le siguiente escala para valorar los siguientes aspecios:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficients

A. Aspectos a evaluar E. B R D
7

El lenguaje utiizado fue claro & inclusive con todas las pablaciones
Comunicacién | La disposicion para resalver las dudas e inquietudes pressntadas fue
respetucsa y adecuada

Oportunidad El iempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desamrollo de los
temas propusstos

Herramientas usadas en |a actividad (por ejemplo; presentaciones

'l.;.

didactico, equipos de audio yic video, entre otros)

|
Recursos plataforma de reuniones wviduales, espacios fisicos, material :"':
|

Se cumplid con el objetivo de la aclividad desarroilada

o
NMivel de satisfaccién de fa actividad desarraliada L

Satisfaccion - - : -
La mformacidn compartida fue Otil y pertinente para resolver las P

inguietudes y necesidades
Calidad Crominio, cleridad y manejo del iema por parte del expositor -
Crganizacidn, plenificacion y cumplimiento del orden del dia
La convocaloria clara, oporluna y utilizd diferentes medios.

e

LRecomendaria a ofra parsana |as actividades de Participacidn Social en Salud?
si__ ¥ Talvez_______ No

LEste pspacio ge ulilizd con el propdsio para el que se citd?  Si_* Ho

Sisu respuesta fue NO, por favor expligue:

Comentarios adiclenales, mencione os aspecios gue considers se deben tener en cuenta para futuros
evenlos ¥ aclividades,

iGracias por su participacién!
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RELACIONAMIENTO CON LA CIUCADANIA ¥ 422
PARTICIPACION SOCIAL o b N
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION T it
TERRITORIAL ¥ TRANSECTORIALIDAD £ ' )
SISTEMA DE GESTION € E
CONTROL DOCUMENTAL - ¥

SECRETMRIADE Ralun | ENCUESTA DE PERCEPCIGON GESTION SOGIAL EN SALUD o

) Codigo: | SDS-APS-FT-014 | Version: |
Elsbormdo: Ana M. Cardenas | Revisedo: Yolanda Sepilweda / Aprobade: Alejandrs Taberds Restreps

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y SUQBrencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diigenciar la
siguiente encuesta;

L e R E=1= PO O e S
Nombre de la actividad: Faeacgs fes o vaw et &cicmie ol Focha: i Al focié,
Mombre de quien diligencia la encuesta: (spcional) ; =t
Telefono: SUIEABAIS Localidad de residencia; ey o e wi O
Organizacion / Entidad a la que pertenece: _p3 /A

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje ufiizado fue claro e incusive con todas las
o ie o | poTlaciones

Comunicacion La disposicion para resobver las dudas e inquieludes presentadas

fue respelucsa y adecuada

El iempo dedicade fue. oportuno y suficiente para el desarrolio de

ﬂpﬂﬂ“"idad los lemas pmpuasiﬂﬂ

Herramientas usadas en la aclividad (por ejemplo;
Recursos presentaciones, plataforma de reuniones viduales, espacios
fisicos, malerial didactico, eguipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplid con el objetivo de la actividad desarollada

Mivel de satisfaccidon de la actividad desarrollada

La informacion compartida fue util y pertinente para resolver las
Inguiatudes ¥ necesidades

Satisfaccion

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
Organizacion, planificacicn y cumplimiento del erden del dia
La convocaloria clara, cporiuna y ulllizd diferentes medios.

Calidad

bRl T | e ||| S M

4 Recomendaria a otra persona |as actividades de Parficibacion Social en Salud?
Si »  Talvez Ne

; Este espacio se utilizs con &f propdsito para el que secile? 81 K No

Sisu respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, menciong lo8 aspectos que considere se deben (ener en cuenia para futuros
eventos y actividades

iGracias por su participacion!
Carrera 32 No. 12-F1 Tel.: 364 50 90 www saludcapital gov.co
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RELACIONAMIENTO CON LA CIUDADANIA ¥ A

' PARTICIPACION SOCIAL o N
Vi DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION " LI
TERRITORIAL ¥ TRANSECTORIALIDAD & . i .
AL AL MR SISTEMA DE GESTION 1
DE ROGOTA D.C. CONTROL DOCUMENTAL - ¥
FIERTTAMaBE tain | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN GALUD -y
Codign: | SDS-RPS-FT-D14 | Verside:

| Elsvevade: Ana M. Candenns { Rensado Yolarda Sepliveda | Aprctado, Alejsnces Tabordn Rosirapo

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el cesarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacion Social de Is
Secrefaria Distrital de Salud a su oficina, grupe U organizacion, le invitamos a diligenciar I3
siguiente encuesta:

APASS 1 ARCLATRD TEEIaT

Nombre de Ia actividad: _ s Ak e e team. ercrietFecha: _lmfzwﬁ
Nombre de quien diligencia Ia encuesta; (opcicnal) Pocs j=phoel Ei——

TEEEFCI!_'IEI': #bﬂ'ﬁﬂ‘gtﬁu Localidad de residencia: = ¢ e pcTie sl
Organizacion / Entidad a la que pertenece; __ 1/

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspactos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las
pablaciones

La disposicion para resolver las dudas e inquieiudes presentadas
fue respetuosa v adecuads

Comunicacion

. El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrallo de
Oportunidad 25 lemas propuestos
Herramientas wusadas en la actividad (por ejemplo:
Recursos presentaciones, plalaforma de reuniones virluales, espacios
flisicos, material didactico, equipos de audio yo video, entre otros)

Se cumplid con el objetivo de la actividad desarrollada

Mivel de satisfaccion de la aclividad desarrallada

La informacidon compartida fue ofil y pertinente para resolver las
Inquistudes v necesidades

Satisfaccian

Calidad Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
Organizacién, planificacion y cumplimienta del orden del dia
| La convecatoria clara, oportuna v utilizd diferentes medios.

o SR - S S Bt B B

¢ Recomendaria 8 otra persona las actividades de Faricipacion Social en Salud?
s+ Tal vez No

¢ Este espaci se ulilzd con el propasiio pera el que se cité? B b Mo

Sisu respuesta fus NO, por favor explique;

Comentarios adlcionales, mencione los aspecios que considers 58 deben tener en cuenta para fuluros
eventos y aciividades.

|Graclas por su participacion!
Carrera 32 Mo, 12-81 Tel: 364 80 890 www seludeaptal gov oo
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RELACIOHAAENTO GO LA GIGDATATILS Y /"" |
PARTICIPACION SOCIAL p \
DIRECCION DE PARTICIPAGION SOCIAL, GESTION N -
TERRITORIAL ¥ TRANSECTORIALIDAD ( )
ALEATDES saavise SISTEMA DE GESTION B (
OF BOGOTA B.E, CONTROL DOCUMENTAL____ s »
SEERETAniapr s | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION BOCIAL EN SALUD -

_Cbdign. | SDS-RPS-FT-0M | Vemsitn: | |

S|

Estimado y estimada participante, con el objetive de conocer sus valaraciones v sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccidn de Participacidn Social de la
Secrelaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligensiar la
siguienie encuesta:

eSS CASCaATIR et
MNombre de la aclividad: A2orcs fraid el Brerw=ire eircoe-nd Fecha, 14 ﬁfﬂttfﬁﬁ‘gif".
Mombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) RCEALYTL A CiTe 7
Telefong: 330 OEEEY Localidad de residencia; e < wacir iy
Organizacién [ Entidad a la que perienece: _ 45 A

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Reqular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar EIB|R(D|
El lenguaje ufilizado fue claro e inclusivo con todas las
pobiaciones
La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas

Comunicacidn

El tiemnpo dedicade fue aportuno y suficiente para el desarrollo da
los temas propuesios

Herramlenlas wusadas en la actividad (por ejemplc:
Recursos presentaciones, plalaforma de reuniones virluales, espacios
fisicos, material diddctico, equipos de audis ylo video, entre otros)
Se cumplio con el objetivo de Ia aclividad desamollada

Mivel de satisfaccidon de la actividad desarrallada

f.
fue respelucsa y adecuada '{ I
Oportunidad { '

Satisfaccid : . = .
RERs La informacion compartida fue til y pertinente para resolver las
inguistudes y necesidades
Calidad Dominio, claridad y manejo del lema por parte del expositor |

Oirganizacion, planificacion y cumplimiento del orden del dia
La convocaloria clara, eporiuna y ulilize diferentes medios.

e, % M | P A=

¢ Recomendaria a olra parsona las actividades de Paricipacién Social en Salud?

S o Talvez ___ No______

LEsle espacio se ulilizd con el propbsito para el que se cité? SI_4% Mo

51 su respuesta fus NO, por faver explique:

Comentarios adicionales, mencione Ios aspectos que considere se deben tener en cuania para futuras
everios y aclivitades.

[Gracias por su participacion!
Cariera 32 No, 12-81 Tel.: 364 20 80 www saludoapilal goven
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| ¥ g 1] . RELACICHAMIENTO GON LA GIUBADANIAY b o 1
[ i PARTICIPACION SOCIAL N
L DIRECCIGN DE PARTICIPAGIIN S0CIAL, GESTHON . ]

b e TERRITORIAL ¥ TRANSECTORIALIDND f 4

I AL £ AL 1118 MAY O BISTEMA OF GESTION ;

N BoootA noe, 2 _ GONTROL DOGUMENTAL .
| W Tama A | ENCUESTA DE PERCEPGION GESTION SOCIAL EN SALUD -
| Cadgn | SOSHPEFT-014 | Verén |
| whertade. Ara M t.-.'ll|1|:=rl:-..'Hr--1.|gu._‘|"_|E|Ir|H1.'| 1.1!_!FIP1J1:'_|E!_|'_-*_|ELEE‘_:IL_E||;.'|JHWI Takaira Pesirens

Estimado y estimada participante, con el objeliva de conacer sus valoraciones y sugerenciss
para mejorar el desamollo de actividades realizadas por la Diteccitn de Participacién Social de |3
Secretaria Distrtal de Salud a su oficina, grupa u organizacén, le invilamos a disgenciar la
siguiente encuesta

2 EAEE LA el PG OO0
Nombre de la aclividad: _psvictaes Bais EL Setermie Care' Facha: 2oi M g M 2000 5
Momibre de quien diligenca la encuesta: (opeionsl) Edly T asw @3 Acle s
Teléfono: s/ »=f &avey Localidad de residencia; ~zemoee stics
Organizacion / Entdad a la que pertenece: /a0

Per favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

_A. Aspectos a cvaluar

El lenguaje uliizado fue claro & inclusivo con lodas a3
poblaciones

Comunicacio :
AT 'La dispasicién para resoiver jas dudas & inquisiudes preseniadas

fue respetunsa y adecuada

Oportunidad El tiempo dedicado fue cpartuno y suliciente para el desarrollo de
lgg lemas propuesios

Recursos presentaciones, plataforma de reuniones wirtuales, espacios
lisicys, material didactico, equipos de audia yo video, entre otros)

Se cumplid con el objetivo de la aclividad desarrollada

1Hhre| de satisfaccion de la actvdad desarrallada

| Satisfaccion |-—
. La infermacién compartida fue 0lil y pertinente para resolver |as

inquistudes y necesidades

Dominio, l;laril:llE!E!j“ﬂ'InE-I-l'lllEjﬂ del ferma por parle del expositor

c e e PR e BT :
Whdnd Organizacian, planificacion y cumplimiento del orden del dia

FimEs sl mED

E
-
A
. 4
Herramientas wusadas en la actividad {por ejemplo: {
!
i
1
k. 4
La convocatoria clara, oporiuna y Wlilizo dilerenles medios. L

LRecomendatia & olra persona las actividades de Participacion Social en Salud?
g+l Tal vez Mo

4LEsle espocio se ubiizd con el propdsito para el gue se cild? S ¥ Mo

51 s respuesta fue NO, por faver explique:

Comenlarlos adicionales, mencione los aspectos que considere s deben lener en cuenia para luturos
eventas y actividades

iGracias por su participacion!
Camara 32 Mo 12-87 Tel | 364 90 30 wwiw salucleasilal gow.co
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Frogy FEELACTOMANMIE T CON LA CIUTRAEBANIA ¥ ' - '
1 l PARTICIPACICN SOCIAL N |
L!;i i .I‘ CURE G0N DE PARTTICIPACICN SOCLAL, GESTIOMN o |
BlEN, TERRITORIAL ¥ EItJ'LMF-FﬂTl:TJHﬂM_IMTI f 7 |

| e SISTEMA DE GESTION i
AT DA AR ERY CONTROL DOCUMENTAL N |
uemeTaniase o | ENGUESTA DE PERCEPCION GESTIGN SOGIAL EN SALUD - .

| — — q

| Codpo | SUSRPSFTOM | Vorson | |
|.| |I:=urn-d:| Asa M c-ﬂld'ﬂi'lﬂh ”I"i"u"‘bl'ld'.‘.' ¥ iEanidn ':'l'll'll"\‘ﬂuﬂ rN'IlIlHI'UU J"‘E‘]"’"Hn Tﬂ-l"r"ﬂi“f"ﬁh'f‘ﬂ"l S| |

Estimade y estimada participante, con el objetiva de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejerar el desarrollo de aclividades realizadas por la Direccian de Parlicipacidn Social de la
Secretaria Distrilal de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le nvilamos a dikgenciar Ia
siguiente encuesla:

2 LAhe o A T MATS 0
Nombre de Ia aclividad: © TS e00: AAMO (s sgereme et Bl Z /r *?’I,.r_,f
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) Fya Ut ‘-.:uru.l,. I e L
Teléfono, _ - 1o 550 Yutg Localidad de residencia: _leooo byl
Organizacitn | Entidad a la que perenece;  vindieefiles  Sutdy

Por favor utilice la siguiente escala para valorar les siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

— -

A, Aspectos a evaluar
E! lenguaje utiizade fue claro e inclusive con todas las poblaciones

Comunicaclén | La disposicidn para resolver |as dudas e Inquistudes presentadas fue
respelunsa y adecuada

El tiempo dedicado fue opartuno y suticiznta para &l dosarrcllo de los

Uportunitad temas propusslos

Hermamientas usadas on la achvidad {por ejemplo; preseniaciones,
Recursos plataforma de reuniones wviduales, espacios fisicos, malerial
didactico, equipes de audio yo video, enlre ofros)

Se cumplid con el objetivo de ia aclividad desarrdlada
Mivel de satisfaocicn de la actividad desarroliada

SRR (S S X

Satisfaccion La informacion compariida fue Ohil y perinente para resolver las I
inquietudes y necesidades
Cailidad Diominio, claridad y manejo del lema por parle def exposilor
Organizacian, planificacian y cumplimienta del orden del dia
La convocaloria clara, oporuna y ulilze diferenles medios.

i Recomendaria a olra persona las aclividades de Parficipacion Social en Salud?
si_A Tal vez No

¢ Este espacio se uliizd con el proposito para el que se cila?  Si \I( Mo

Si su respuesia fue NO. por Tavar expligue:

Coamentarios edicionales, menslone log azpectaz que considere g2 deben lanar an cuanta para fuluros
evanlos y actvidades

iGracias por su participacion!

Coarrgra 32 Mo, 18-81 Tel, 364 90 60 wewe snludcapital g co
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T | RELACIONAMIENTO COM LA CIUDADANIA Y )
\ W | PARTICIPACION SOCIAL \\
iy DIRECCION DE PARTICIPACION S0CIAL GESTION - ;
| YVERRITORIAL ¥ TRANSEC TORIALIDAD { ") |
ALCALDIA MAYOR | SISTEMA DE GESTION ‘
OE pOGOTADC. | _CONTROL DOCUMENTAL . i

PEERE e ot | e e DE PERCEPCION CESTION S0OCIAL EM BALLD -
Cadgo ]_ SOS.ROSFT014 | Version

Elabomaaa Ana M Catdennss | Revaade Yolinda Fﬂal;ﬂ{! -ﬂmn.:l--a-l.lu"ilrpi.l.-du Taligitia Ihﬂlﬂlm-

="

Estimado y estimada purl!:lpﬁnltn, con ef objetive de conocer sus valoraciones ¥ sugerencias
Rdra mejorar el desarrollo de actividades realizadas por ia Direccion de Participacion Social de b

Secretaria Distrital de Salud a su eficing, grupo u organizacidn, le invitomos a diligenciar I
siguiente encuesta

= { e P v = 'Ifﬂl:ill'tfrfllur-'-l‘]"l:_.l
Nembre de 1a actividad:_aeie 8o el oo e —eer—t” Facha' 28 Al | foce £
Nombre de quien difigencia |a encuesta; (opcional) T v oo AV 1™ fwevya rgde=x L}
Teléfono. _ 2MOECONO G2 Localidad de residencia: _—ecomerent o
Organizacién / Entidad a la que perisnece: _ =2/~ -

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficlente

——

| A. Aspeclos a evaluar
i El lenguaje utiizado fue claro @ inclusive con lodas las poblaciones

‘ omunicacién | La dizposicidn para resolver las dudas e inquistudes presentadas fue
respeluosa v soecuada
i Oportunidad El tiempo dedicade fue oportuno y suficiente para el desarrollo de los
[ {ermas propuasios
Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo; presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones wviuales, espacios fisicos, material
| didaclico, equipes de audio yio video, enfre alres)
| Se cumplié con &l objetive de la aclividad desarroltada
Nivel de safisfacsién de la actividod dezarmrollada
La informacidn compartida fue 0til y periinente para resolver las
inquieiudes y necesidades
_ Dominio, claridad y manejo el tema por parte del expositor
| Qrganizacion, planificacidn y cumplimiento del orden del dia
| La convocatoria clara, oportuna v ufilizé diferentes medios. ¥

s o | A [ im

Satisfaccidn

A Rl T

Calidad

¢, Recomendaria a olra persona las actividades da Padicipacidn Social en Salud?
Si__ A~ Talvez No

4 Esle espacio se utilizd con el propdsito para el que se citd? 5l o No

S su respuesta fue NO, por {avor explique:

Comentarios adiclonales, mencione los aspecios que considere se deben lener en cuenla para fuluros
eventas y actividades

jGracias por su participacion!
Carrern 32 Mo, 12-01 Tel. 334 80 80 wew saludcapilal aoy oo
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RELAT HAMARE MTO GO% LA CILIGADRNIN Y [ -

e
o W PARTICIPACICN SOCIAL |
I«TiN | DIRECCYIN OE PARTICIPACION SOCIAL GERTION B
e

TEHENT ORIAL ¥ TRANSEC TIHAALIGAD [ ] i
ALEALDLA AV DR SISTEMA DE GESTION ‘
Of POGOTADL | COMTROL DOCIGENTAL ]
Ly ENCUESTA DE PERCERPCION GESTROM SOCIAL EN SALUD -
fc,-"- SDSAPS-FI-D14 Veradn |

Ci —-.r_q.-- |a.]|-| -. '||'r|'|-| Heyvan®y Yplee J“"P‘Jirdl -rl:FEh!"'l'I-fln‘-ql'i".'ﬂ "nrq-'-]'.nl-mw

===

Estimado y estimada participante, con el cbjetive de conoeer sus valaracianes ¥ SUgerancias
para mejorar el desarmollo de achwidades realzadas por la Cireccion de Parbcipacidn Sonia’ de In
Secretaria Distrital de Salud 8 su oficina, grupe u otganizacidn, le invitames a diligenciar 1a
sigulente encussta’

R S S o T W "'ﬁ:tu—"'ﬂﬂ
Nombra da [a activdad .---"':;:-m AL et B asen i B4 echa; P | 2 &
Mombre de quien diigencia la Erl"l.ﬂ-s.‘lﬂ (opeional) * 5}#’ rres o7
Teldlono. A2 483 "j e,

Locslidad de r:s-lr.'enr:la'. leuSeay u i fiD
Crganizacidn / Entidad a la que perlene-:n: _wlA !

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los sigulentes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A, Aspectos a evaluar E

El lenguaje utiizade fue claro e inclusive con todas las poblaciones
Comunicacién | La dispasicién para resolver las dudas e inguieludes presentadas fue
respeluoss y adecuada
| El tiempo dedicado fue opartuno y suficienta para el desarrollo de los
Oportunidad tamas propussios

| Herramlentas usadas en la actividad (por ejemplo; presentaciones,
Recursos | plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, material
| didéctico, equipas de audio vie video, enire airos)

| S8 cumplié con el objefivoe de la activided desarrollada

| Nivel de satisfeccion de |z actividad desarrollada
Satisfacclén
. . | La informacion compartida fue Ol y pertinente para resolver las
inguietudes ¥ necesidades

R B R Bl Pl

Cgminig, claridad y manejo del tema por parte dal expositor
Qrganizazin, planificacian y cumplimiznte del orden del dia
La cenvacaloria clara, oporfuna y utilizéd diferantes medios,

Calidad

A+

¢ Fecomendaria & oire persona las aclividades de Padicipacién Social en Salud?
Si_.C Tal vez No

LEste espazio se ulibzd con el propdsilo para el que se citd?  Si o No

Sigu respussta fus NO. por favor expliquo:

Comentarios adicionales, mencione Ios aspeclos que considere se deben lener en cuenia para futuros
eventos y achividades

iGracias por su participacion!

Carrera 32 Mo Y2-81 Tal 384 S090 wwrw sabwdcapilal oo co
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T RECALCARIIENTO CON LA CIUDADANA ¥ -

H H PARTICIPACION SOCIAL 3‘

[T .H DIRECCION DE PARTICEPACION SOCIAL GESTION

E.:.-.;-_r TEERITORIAL ¥ TRANGZCTDRIALIGAD i 1
ALCAL DA MAYOR SISTEMA DE GESTION
OE BOGOTA DT CONTROL DOTUNENTAL ;
EIETAAASE 3T | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD -

Ceoge EDERPE-FT-Ie Varssn |

Cidrmas | Benosedy Yalpezg Semcreid) © Amekgds daandsg Taker gy Fajicpes

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
Dars mejorar e desammolio de actividades realizadas por la Direccidn de Participacidn Social de la
Secretariz Distrita! de Salud a su oficina, grups u crpanizacién, fe invitames & diligenciar 1s
Eiguienie encussla

T EASS LARTHATIERALY T -3 a0 MO
Nombre de la actividad, Db &L agsearre. Eema-3ALY Eachy 7L e clm L=
Nembre de gulen diigencia fa encusst! (cpciona) | B b - 1L o Mapvesry Dopw
Tedlono, XIS 3R Localidad deresidencla. T gememz o | 1o
Crganizacion (Entidad ala que penenece’ || cwaimn e Sevme, S

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E:Excelente B:Bueno R: Regular D: Deficiente

A Aspecisz 3 evaluar {E!BIR!D
Eitangus & utiizado fue claro e Inziusivo con todas las pablaciones |~

Comunicecidn  La disposicidn para resolver |as dudes = inguistudes presentadas fue ]
respelunsa v adecuads ¥

Cportunidad ?I:iempa fﬂ_ﬁifﬂm fue cportuno y suficiente para el desamolio de los | 7{_
BEMES CrofeBaioE |
Herramignias usatas en la actividad (por elemplo: presentaciones, |
Recursos plataforme de reuniones virtuales, espacios fisicos, rnaienal
didactce, equipos de audio ylo vides, entre otros) == | |

Se cumpl® con-elobietivo dela a...ﬂrda:j dasarrpifada
Satisfaccian Nivel de satsfascdn de I sctivided desarroilada
Le informecidn comparfide fus Ot y pertinenie para resolver [as |
Inguigiudes ¥ necesidades
Calidad Derminio, clandad y mane/o de! tema por parte dal expositor
Organzacon, planificacian y cumplmiends del orden del dia '
L= convocataria clars ppoariuna v uliliza diferantes madios. | —

f~

LRazomendaria 3 olra pereans las acthwdades de Participacion Secial en Salud?
- Tal vez No

LEsts mapacey e IS con e proposho para el gue sa oHET 5] s Mo

Sisu rescuesta fue NT. oo teves exphgue

Comentarios adiciongles, mencone iof ascecios que consdere 52 daban tenar @n cuenta para fuluros
EVETIZE y aChvioEses

iGracias por su participacion!

SR I N BT e 3BT

-
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T RLLACIGMNANIENTO CO% LA ClLDADANIA Y —

! l".F.T'r_TI' |I'|'|.r','ﬂ”'-‘ rl.r-|.: Al -
| DIRECCION DE PARTICIPACIOMN SOCIAL GESTION h x
~ TERRITORML ¥ THANSECTORIAL IDATI L "y
RLCALDA Mavon | FISTEMA DE GESTION Y
DE RPOGOTARE, | CONTHOL DDCUMERTAL . »
! BRCEE TEN P oL | ENCLUEETA :.-'L PFERCE T'rllr'l.'r [LF :|T|ﬂ|'| BOLIAL EM SALUD -
[ Céadipn CDE-HPS FT004 Verpuhn |

;._r.:F.E'.!:'i:'__” Chrgenns ':"l’"f_"-"l'-'l"ln Rpitedn | Aprntads Alsasden Tatetn Mageues
Eﬂlﬂ‘laﬂ_ﬂ y estimada participante, con el objetvo de conotar sus valaraciones y sugerencias
para mejorar el desamollo de actividades reahzadas por la Direceitin de Participacidn Social da la
Secretaria Distntal de Salud a su oficing, grupo u organizacitn, le invtamos a digencar la
siguente encuesta

T At e fear oo Cesieed e
Nombre de la acinvidad Arers  heesrtoL A M LD e bcFpcha P = et [ ezt

Nﬂ"‘!"-"-'—'-'ﬁ de quien ciligencia la encuesta (opcional) _Hoyy F,ID 2 (iaeled
TEllE‘w.ﬂ-.l'E: 'II'—F? 5 ?4 “ Lﬁcahdau d'ﬂ residancia: _"I » ll"-""fL-"ljl"}

'ngiﬂ':.ac'.t‘ﬁ § Eﬂtl-ﬂaﬁ Bla qua MﬂEnEEE'_ poe L VD i“f..E ""E,J:I""l":‘“j_

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R:Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar |E/BI/R!D
El lenguaje utifizade fue claro e inclusive con todas L“;Fs |
Comunicacign -For 2Cones |

' La disposicién para resoiver las dudas e inquieludes presentadas
fue respetucsa y adecuada

Oportunidad El tiempo dedicado fue oportuno y suficienie para el desarmolla de
los temas prapuestos

| Herramientas wsadas en la  actividad (por  ejempio:
Recursos  presentaciones, plataforma de reuniones virtuales, espacios
fisicos, material didactico, equipes de audio y/o video, entre otros)

Se cumplid con el objetivo de la actividad desarrollada
Satisfaccidn | NW." de Eatll‘sfm:l:iﬂm de lla a:lwu::!a.d desarrotiada
| La infermacion compartida fue Util y pertinente para resolvar las
ingquistudes y necesidades

| Diominio, claridad y maneja del tema por parte del expositor
| Organizacion, planficacion y cumplimiento del ordan del dia
' La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios

Calidad

Al o BRI 2 e |2

i Recomeandaria a ofra persona las actividades de Participacion Social en Salud?
S + Tal vezr No

LEste espacio se utilizé con el propdsito para el que se citd? 81 ¥ No

5i su respuesta fue NO, por favar explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspecios que considere se deben fener en cuenia para fulures
eventos y aclividades.

|Gracias por su participacidn!
Camers 32 No. 12-81 Tel: 364 90 90 woww saludeapdal oy oo

Powered by CamScanner
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RELACHINAMIEMTO COM LA CIUDADANIA Y | .#*A
PARTICIPACION SOCIAL . \? '
ERECCICH DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION | % e
. TERRITORIAL ¥ TRANSECTORIALIDAD ' { o !
P, SISTEMA DE GESTION L
DE BOGOTA D.C. CONTROL DOGUMENTAL . h ¥
FEERETAAIRSE man | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD -

Cédigo: | SDS-RPS-FT-014 | Versidn: |
Elatarada: Ann M, Cardenas { Revisado: Yolanda Sepdtveda J Apionada i_i__w_n_r!uru_‘_rnbn_r_-:i Rasirnpes

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccion de Parlicipacién Social de la
Secretaria Distrtal de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

R T e e T PP R el .

Nembre de la actividad: @tﬁ_ﬁuw ,{mﬂnkcmlfecha = A r-b"—#:f{’;*:fﬂ
Mombre :I'agr ien dlﬁgen:m la encuesta: (opcional) (e
Teléfono: W7 7r1 304 Localidad de residencia: {7 7133y 0] 4

Organizacian / Enlidad a |a que perenece: MlEenues peve e s

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R:Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar |BIR|D

El lenguaje utiizado fue claro e inclusive con lodas las
| poblaciones

La disposicion para resolver las dudas e inquistudes presentadas
fue respetucsa y adecuada

Comunicacion

El iempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrolio de
Oportunidad los lemas propuestos

Herramientas wusadas en la aclividad (por ejemplo:
Recursos presentaciones, plalaforma de reuniones virtuales, espacics
fisicos, material didactico. equipos de audio yo video, entre otros)

Se cumplid con el objelivo de la actividad desarrollada
Nivel de satisfaccién de la actividad desarrollada

Satistaceion La informacién compartida fue Ofil y perlinente para resclver las
inquietudes y necasidades
Calidad Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor

Organizacion, planificacion y cumplimienta del orden del dia
La convocatoria ¢lara, oportuna y utilizd diferentes medios. |

g Lo "'i'."’l'i"ht" n e "1{ m

i Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?

Si j Tal vez No

LEste espasio se uliizd con el propdsito para el gque se cild? S 'E'l Mo

L]

Si su respuesia fue NO, por favor explique;

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para fulurce
evantos v aclividades,

|Gracias por su participacidn]
Caerera 32 Mo, 12-81 Tel: 384 90 80 werw seludeapial gov eo
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= RELACIONAMIENTO CON LA CIUDADANIAY | ;.-"" : |
PARTICIPACION SOCIAL - ‘l
* ' MRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL. GESTION . i
e TERRITORIAL ¥ TRANSECTORIALIDAD i {,' | |
| ALCALDIA MAY BISTEMA DE GESTION 5,
| DEBOGOTA B CONTROL DOELMENTAL = u »
REERITARIABERALM | EMCUESTA DE PERCEPCION GESTION 50CIAL EN SALUD -
. ) | Cedige | SDS-RPSFT-014 | Verwn | |
| Emberade Ana M Cirdenas ( Revisado Yolarda Sepuveda / Aproinado. Atnjandrs Tatioeda Hegtnenn - 1

Estimado y estimada participante, con el objelivo de conocer sus valoracianes Y Sugerencias
para mejorar el desarmollo de actividades realizadas por la Direccidn de Participacién Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar |a
siguiente encuesta:

e I L . T e o =Y Y
Nombre de la actividad: seo b~ Acercaicde, e Focha B de  doyo fet,
Nombre de quien diligencia la encuesta; (opcicnal)_2 £ el Fent
Teléfono: __ - 324600 By Localidad de residencia: _. TE0O%~ QUG
Organizacion / Entidad a la que pertenece: i

Por favor utilice la sigulente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar E/BIRID
El lenguaje utlizado fue claro e inclusivo con lodas las ﬁ
poblaciones !

Comunicacién La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas ',."\

fue respetuosa v adecuada i

El tiempo dedicado fue eportuno v suficienie para el desarrollo de
Oportunidad los tamas propuestos “'-"f

Herramientas wusadas en la aclividad (por ejemplo:
Recursos presentaciones, plataforma de reuniones viruales, espacios

fisicos, material didactico, equipos de audio ylo video. entra airos)
| Se cumplio con el cbjetivo de la actividad desarrollada =

Satisfaccidn Hlﬂ_‘-:l de satl_sfarl:mﬁn de la av:tw_w:!gd daian.'nllada X
La informacién compartida fue Otil y perinente para resolver las ¥
inguieludes y necesidades

Calidad Dominio, clandad y manejo del tema per parte del expositor x
Organizacién, planificacidn y cumplimiento del arden del dia A |
La convocatosia clara, oporiuna y utifizd diferentes medios, & |

{Recomendaria a olra persona las actividades de Pariicipacion Social en Salud?
si_ '~ Talvez No

{Esta espacio se utilizd con el propdsito para el que se citd? 51 Mo

Sigw respuesta fua NO, por favor explique:

Comentarios adiclonales, menciane los aspecios que considere se deben tener en cuenta para fuluras
evenios v actividades,

|Gracias por su participacién!
Carrers 32 Mo, 12-81 Tel.: 364 90 90 www saludeapital gov.co
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RELACIONAMIENTO CON LA CIUDADANIA Y o
PARTICIPACION S0OCIAL ‘

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION

- |
o
TERRITORIAL ¥ TRANSECTORIALIDAD | ¢ { itk
ALCAL DA MAYOR SISTEMA DE GESTION | I
DE BOGOTADG. | CONTROL DOCURMENTAL - F
secAmTAtssrmm | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALLD | -
| Cédigo | SDSAPS-FT-014 | Versibn | i
Clatrada. Ana 8 Cattienss | Revisada Yolanda Sepilveda / Aprobado Algjandra Tancedn Raslreps

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrolio de actividades realizadas por la Direccién de Participacidn Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacidn, le invitamos a diligenciar fa
siguente encuesia:

.= et PetSeters Eoees Ceesbivs
Nombre de |2 actividad: peas - otos - Aciamsdebe o= deaFocha B de desr, -7z 6
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) Plur w ffeeve 5 LTTrele

Teléfono: 21 236501 b Lecalidad de residencia:
Organizacién ! Entidad a la que pertenace: po imeaues AP =it

Por faveor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R:Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar - E B/ R|D|
El lenguaje wtiizado fue claro e inclusiva con todes las ; X '
25 blacionas | [
Comunicacion —Eoos —
La disposicion para resolver las dudas e inquietudes preseniadas '
fue respetuosa y adecuada "
El tempe dedicado fue oportune y suficiente para el desamrcllo de
Ouorumioss: | 1o lamas propuestos | %]
Herr:ami&r_ll.as usadas en la actividad (por ejemplo
Recursos preseniaciones, plataforma de reuniones virduales, espacios 'Y
fisices, material didactico, eguipos de audio y/o videa, entre otros) |
Se cumplid con el objetivo de la actividad desarrollada | =

Nivel de satisfaccién de la actividad desarrollada
La informacion compartida fue Ofil y pertinenta para resolver las
inquistudes ¥ necesidades

Satisfaccion

Dominio, claridad v manejo del berna por parie dal expositor
Organizacidn, planificacidn y cumplimiento del orden del dia
La convocatona clara, oportuna y utifizo diferentes medias,

Calidad

il ol

i Recomendaria a otra persena las aclividades de Participacion Social en Salud?

Si v Tal vez Mo

LEste espacio se uliizd con el propasito para el gue secild? 5l _% Mo

5i su respuasta fue NO, por faver explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos gue considere se deben lener en cuenta para fuluros
avenlos y actividades.

|Gracias por su participacidn!
Carrera 32 No. 12-81 Tal! 354 80 80w salisdeapaal gov.eo
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RELACIONAMIENTD CON LA CIUDAGANLA ¥ o~ |

PARTICIFACION SOCIAL - \
DIRECCION DE PARTICIPACION S50CIAL, GE STIOM . - "
TERRITORIAL ¥ TRANSECTORIALIDAD f r { 1
SISTEMMA DE GESTION
oy CONTROL DOCUMENTAL

HERETARMDODEMUR | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EMN SALUD

|
Codigs. | SDS-RPS-FT-014 | Versien: |
Eisborado Ana M. Chrdunas | Revisada: Yolanda Sepdiveda ! Apsobads. Akantm Taborda Restreoo

Estimado y estimada participante, con el objelive de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrolio de actividades realizadas por la Direccidn de Participacidn Social de la
Secretaria Distrital de Salud & su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta;

s My o Eoavr—s oo O
Mombre de la actividad: pope -weeri = aovorrsdeds ananice Fecha: B de. motio zezh
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) Anciey  Precado  Odhin
Teléfono: ¥V AL 456 ¥ Localidad de residencia: _—georwic i
Qrganizacion / Entidad a |a que pertenece; CalSemiv oy M Eac =)

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R:Regular D: Deficiente

_A. Aspectos a evaluar EIB/R|D
El lenguaje utlizada fue claro e inclusive con lodas las
c . pnh]auﬁm_:rsl._ _
o La disposicion para resolver las dudas e inguietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada A

Oportunidad El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de
los temas propuesios

Herramientas wusadas en la actiidad (por ejemplo:
Recursos presentaciones, plataforma de reuniones virtuales, espacios
fisicos, material didactico, equipos de audio yio videqg, enfre giros)
Sa cumplid con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarroliada

La informacion compartida fue Util y pertinente para resclver las
ngquietudes y necesidades

Deminio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
Organizacion, planificacion y cumplimienta del orden del dia X
La convocatoria clara, oportuna y utilizd diferentes medios b4

Satisfaccidn

g | [

Calidad

(Recomendaria a ofra persona las actividades de Participacidn Social en Salud?

Si E Tal vez Mo

£ Este espacio se ulilizd con el propdsio para el gue secild?  Si % Mo

Si s5u respuesia fue MO, por favar explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considera se deben tener en cuenta para fuluros
eventos v actividades,

[Gracias por su participacion|
Carréra 32 Mo, 1281 Tal.: 364 90 90 vl Egliigeapdial goy.co
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RELACIONAMIENTO GON L GIUDADANIA ¥
PARTICIPACIGN SOCIAL
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
i i TERRITORIAL Y TRANSECTORIALIDAD
SISTEMA DE GESTION
o CONTROL DOCLUMENTAL

SECAETARIAGE B0 | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD
Codige. | SDS-RPSFT-014 | vemsion |
Elaboraso; Ara M. Cérdenas { Revisado: Yolanda Sepuveda / Aprobade: Alejandra Taborda Resirepo

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccidn de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupe u organizacién, le invitamos a diligenciar a
siguienie encuesta

. 3 AR RO ue TSRS
Nombre de la actividad: e pog ot iDeeste tioesca'”, Fecha: 12 rscie [20zh
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) Pfeseg S 4 47 : [ it
Teléfone: _- 2|8 L3732/ Localidadde raside
Organizacién / Entidad a la que pertenace: _ o/

= L —

mcla: .

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje wtilizado fue clare & inclusive con lodas las poblaciones
Comunicacién | La disposicién para resolver las dudas e inquietudes presentadas fue
respetuosa y adecuada

F R e ]

El tiempo dedicado fue eportuno y suficiente para el desarrolio de los
Oportunidad temas propuesios

Herramientas usadas en |2 actividad (por ejemplo; presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones viruales, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio yo video, antra ofras)

Se cumplié con el objetivo de la actividad desamrollada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

La informacién compartda fue Ol y pertinente para resolver las
inguietudes y necesidades

Satisfaccidn

Dominio, clandad y manejo del tema por parte del expositor
Drganizacidn, planificacidn v cumplimienio del orden del dia
La convocatoria clara, oporfuna ¥ utilizé diferentes medios.

Calidad

5 ae] e 2 et |

s Recomendarla a otra persona las aclividades de Parlicipacidn Soclal en Salud?
Si Tal vez Ne

i Este espacio se wlilizé con &l propdsito para el gue se cifd? Sl [ [=]

&i su respuesta fue NOQ, por favor expliqus:

Comentarios adicionales, mencione |os aspectos que considare se daben lener en cuenta para fuluros
evenios v aclividades,

[Gracias por su participacion!
Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 384 90 50 www saludcapilal gov.co

FPowered by CamScanner
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RELACIONAMIENTD CON LA CIUDADANIAY
PARTICIPACKIN SOCLAL
DIRECCION DE PARTICIFACION SOCIAL, GESTION
L ! TERRITORIAL ¥ TRP.HEEGT'EHNIM
Sabsk i o SISTEMA DE GESTION
D BOGOTA DO.C, CONTROL DOCUMENTAL

SECRETARADE BuuR | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD
| Cédiga. | SDS-RPSFT-014 | Version |
Elaborado: Ana M Cardenas | Revissdo: Yolsnda Sepritveda § Aprobado: Alejandra Tabords Restreps

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejerar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacién Social de |a
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

R e =] LW“TE—E_E-‘-H.:-
Nombre de |a !'Eﬂ"l'ldﬂd:_ﬂif:lbﬂ:llﬂiﬂl e el s = Fa% Z Hc#tﬂfa:.:ba

Mombre de quien diligencia la encuesta: [opcional) ML
Teléfono: 3 Iﬁﬁ%"}l f Localidad de residencia;

Organizacion / Entidad a la que pertenece:  » fa-

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R:Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar B|R|D

El lenguaje utilizade fue clare e inclusive con todas las poblaciones

Comunicacién | La disposicién para resolver las dudas e inguietudes presentadas fue
respetuosa y adecuada

El tiempo dedicado fue oportuno v suficients para el desarrollo de los

Opariunidad lemas propuesios

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo: presentaciones,
Recursos plataforma de reuniones wvirlugles, espacios fisicos, material
didaéctico, equipos de audio y'o video, entre otros)

o cumplid con el objetivo de |la actividad desamoliada
Mivel de satisfaccion de |a actividad desarrollada

fafstaion La informacién compartida fue Ofl y pertinente para resolver las
inguietudes y necesidades
Calidad Dominio, claridad y manejo ded tema por parte del expositor

Crganizacién, planificacion y cumpiimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utiizd diferentes medios.

b b el o e s P e

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?

Si ﬂ, Tal vez No

(Esle espacio se utilizd con ef propbailo para el gue se cild?  Si A Mo

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos gue considere s& deben fener en cuenta para fuluros
evenios y actividades.

Fe TG00 0eS ol fodo o quipo-

|Gracias por su participacidn!

Camera 32 No, 12-81 Tel: 384 90 30 www.salidcapial gov.co

FPowered by CamScanner
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RELACIONAMIENTO COM LA CIUDADANIA ¥
PARTICIPACION SOCIAL
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
TERRITORIAL ¥ TRANSECTORIALIDAD
SISTEMA DE GESTION
_CONTROL DOCUMENTAL

DE BOGOTA DG,
secreTAmADE S0 | ENCLESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

Cédige | SDS-RPSFTOM | Wersion |
Elaboradn: Ars M Cardenas | Reviksdo Yolands Sepuveda § Aprobade Alsandra Taborda Resvepa

Estimade y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de aclividades realizadas por la Direccién de Participacién Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diligenciar la

siguiente ancuesia;

Nombre de la aclividad: _o et fee el \oteneshe. icmuel’ gFecha; 5 \2 Aotye
Mombre de quien diligencia la encuesia: (opcional) :

Teléfono: %ﬂf&?&i?f Lnulﬁaﬁ%m.%
Organizacion / Entidad a la que perenece: __ o/

s LAdes Uinen L Te el

(rez6

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B:Bueno R:Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

Comunicacidn

El lenguaje utilizado fue claro e inclusive con todas fas poblaciones

La disposicién para resolver las dudas e inguietudes presentadas fue
respetuosa v adecuada

Cportunidad

E! tiempo dedicado fue opertuno y suficiente para el desarrollo de los
temas propuesios

Recursos

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo; presentaciones,
plataforma de reuniones virtuales, espacios fisicos, malerial
diddctico, equipos de audio yfo video, entre oiros)

Satisfaccldn

Se cumplié con el objetivo de |a actividad desarrollada

Mivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

La informacion compartida fue (il y pertinente para resolver las
inguietudes y necesidades

Calidad

Elnnﬂrﬂn, clardad v manejo del tema por parte del expositor

Organizacién, planificacién y cumplimiento del erden del dia

La convocatoria clara, oportuna v utilizd diferentes medios.

2] == ] Yo [ s |%|m|

4Recomendaria a ofra persona las actividades de Participacion Social en Salud?

i X

Tal vez No

¢ Este aspacio se ulilizt con el propdsito para el que se cita? Sl A Mo

Si su respuesta fus NO, por faver explique

Comentarics adiclonales, mencione los aspeclos que considare se deben tener en cuenta para fuluros

eventos y ectividades.

|Gracias por su participacién|
Carrera 32 No. 12-81 Ted: 364 50 90 www saludcapital gov oo

FPowered by CamScanner


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

PARTICIPACION 50CIAL
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL GESTION
e TERRITORIAL ¥ TRAMSEC TORIALIDAD
ALCALTA MAYOR SISTEMA DE GESTION
OEBOgotADe. | CONTROL DOCUMENTAL

FRERETARIADE SAUD | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD
= Cédgo | SOS-RPSFT-0M | Version |
Elsborade Ana M, Cérdenas fRevsadn Yolandn Sepitveda | Apschado: Alajandra Tabords Resirepn

Estimado y estimada participante,
para mejorar el desarrollo de activida
Secretaria Distrital de Salud a sy
siguiente encuesta;

con el objetivo de conocer sus valoraciones ¥y Sugerencias
des realizadas por la Direccidn de Participacién Social de la
oficina, grupe u organizacién, le invitamos a diligenciar la

AdcthTEo LT A
Nombre de la actividad: e <

AP Pred £l g daccietd  Facha 12 Aa'is frozk
Nombre de quien :lilig:ncig la encuesta: (opcional) (] riﬁEEEglt Rioao e 24
Teléfone: 340 5 299 31 ¢

Localidad de residencia: e me—cente:
Organizacién / Entidad a la que pertensce:  p3/ o

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E:Excelente B:Bueno R:Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje utiizado fue claro e inclusive con todas las poblaciones

La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas fue
_respetuosa y adecuada X

Oportunidad | £/ iempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desamralio de los K

Bl

Comunicacién

temas propuestos

Herramientas usadas en la actividad (por ejempio: presentaciones,

Recursos plataforma de reuniones virusles, espacios fisicos, material
didactico, equipos de audio yio video, entre otros)

=& cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada
Mivel de satisfaccion de la actividad desarroliada

Satiataceitn La informacion compartida fue Ofl y pertinente para reschver las |

inguietudes y necesidades }f\

Calidad Dominie, claridad y manejo del tema por parie del expasitor ol

. Qrganizacién, planificacion y cumplimiento del orden del dia

La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios,

o [] —

|

¢Recomendaria a ofra persona las actividades de Paricipacion Social en Salud?
si Tal vez No

¢ Este espacio se ulilizd con el propdsito para el que se citd?  Si No

20 su respuesta fue ND, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspecics que considere se deben tener en cuenta para futuros
avenlos y aclividades.

|Graclas por su participacionl]

Camera 32 Mo, 12-81 Tel: 354 50 50 www salydcapial gav.oo

Powerad by CamScanner
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m—— RELAGIONAMIENTO CON LA CIUDADANA ¥ A
Tl PARTICIPACION SOCIAL o h'*...
L *{ Y DIRECCICH DE PARTICIPACION BOCIAL, GESTION * »
R, TERRITORIAL ¥ TRANSECTORIALIDAD ¢ 7,
W SISTEMA DE GESTION f o
AL EALTA MAYOIE h

CONTROL DOCUMENT AL
DENCGOTADE, | =kLL

EFCRrTAmADF RALUD | EMCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EM SALUD
Cédiga: | SOS-RPSFT.014 | Wersitn |

——,

Exsborado. #na M. Cardoras | Revisado, Yolanda Sepihwedn f\prn‘hm‘l-ﬂilqian;ba. Tabaeda Favireng

|
Estimado y estimada participante, con ol objetiva de congcer 5uUs valoraciones y sugerencias
para mejorar el desamollo de actividades realizadas por la Direccién da Parficipacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, 9MuRe U organizacién, e invitamos g diliganciar la
tiguiente encuesia:

_ Zeher PromdECics bepeices  dedo s
Nombre de 1a actividad: e

& GehegcFacha 2ot A Mot e b
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional)
Tewtona: _7H13 BT, Localidad de residencia: ey i
Organizacion | Entidad a la que pertenece: inlm_ﬁ}hﬁ:_h ST

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:
E: Excelente B: Bueng R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

E! lenguaje utilizado fus

Comunicagisn |E2235i0nes

La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue resoetucsa y adecuada

El tiempo dedicadg fue
Oporunidad los temas propussios

Herramientas  ysadas 8N la  actvidad {por
Preseniaciones, plataforma de [

E
4
X
X
. s, plata X
fisicos, material didactico, equipos :
Se cumpli con el objetivo de Ia actvidad desarrollada B3
)
Py
A
=

care & inclusive con fodas las

oportunc ¥ suficiente para el desamrolip de

Recursos

: F Nivel ce satisfaccion de |3 actividad desarrollada
il 5 compariida fus
inquistudes v necesidades
Calidad Dominio, claridad y manejo del tsma por parte del expositar
Crganizacién, planificacian ¥ cumplimiento del orden de| dia
_La convocatoria clara, oportuna ¥ ulilizd diferentes medigs.

Util y pertinente para resolver las

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacitn Social en Salud?

Si__X Tal vez Mo

¢Este espacio se utilizé con el propésite para el que se cite? S| No
31 su respuesta fue NO, por faver explique:

Comentarios adicionales, mencione los as

pectos que considere se deben tener en maﬁl.;p-am fulures
evenios y actividades

iGracias por su participacidn!
Camera 32 No. 12-81 Tel.; 354 80 90 wany saludcagital gov go

Powered by (@ CamScanner
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= RELACIDNAMIENTE CON LA CIUGATIANIA ¥ -

PARTICIPACION SOGIAL ; # \k
DIRECCION DE PARTIGIPACIEN SOCIAL. GESTION ! - )
S ! TERRITORIAL % THAMEESTORIALIGAD I
| mLCaLpiA AR BISTEMA DE GESTIOMN

|  ErCaEvaRisbE e ENCUESTA DE PERCEPCHIN GEETION EOTIAL I.'I; _r,,.,,;,_m,' -
| __Cedas | SDERPS-FT-0M [ Version, r_ o
|_ Fllhnr.l-.'ln Ana L-'_';-'I"I:l-l:'nm FAewmedn Yolanda ErrWnnl-.tr':;;nm.;;'nhln;"

]

1

f { i

DE BOGOTAD.C. _ GONTROL DOCUMENTA| ‘
|

1

]

n Tatsrdy Retimna

Estimado y estimada participante, con o abjelivo de conacer sy i ;
val -
e el e e et et s
Secretaria Distrital de Salud & su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diivanciar |a

siquiente encuesta; i iganciar
Nombre de | -:"u:ldwg e e Cllemiw
mbre de la actividad; g . ol
Nombre de quien diigencia la encuesta: {opcianal) Fecha: 291 A pecriiss !Ea:adf;-'-

Teléfono: _2L3wynnns Localidad e ;
Organizacién / Entidad a la qua parenece: 1:!& IEME"":"?' ui!-'_ﬁ%l‘”ﬂ

Por favor utilice la siguiente escala para valorar [os siguientes aspectos:

E:Excelente B:Bueng R: Regular D: Deficienta

A. Aspectos a evaluar
Elh:En_gua}E utfizado fue clarg € inclusivo con tedas las
Comunicacion povaciones

La dizposicién para resalyer las dudas & ingui
fue respetuosa y adecuada i S——

Oportunidad El tiempo dedicado fue opartuno
los temas propuestos

Heramientas  usadas en | ivid - :

Recursos presentaciones, plataforrma dﬂﬂ actividad  (por ejempla;

: =5, plata reuniones virfuales, espacios
fisicos, matenal didictics, equipos de audio y/o viden, entre atros)

Eﬁ cumplié eon &l abjetive de la actividad desarrollada
Satisfacelén MNIEI de satj.sfam:iﬁn de _la aclividad desarrollada
La |r_1fnnna:aﬁn compartida fus Gtll y pertinente para resolver las
inquistudes y necesidades
Dominio, claridad y manejo del tama por parte del expositor
Calidad : : 2
Organizacién, planificacian y cumplimiento del orden del dia
La convocatonia clara, oportuna y wilizd diferentes medigs,

BIRID|
|

¥ suficiente para al desarrolig de

P AP > P [ [>s |m

£Recomendaria a otra persona las actividades de Participacién Social en Salud?
Si_¥  Talvez_____ Mo

¢ Este espacio se ulifizs con el propdsit para el que secitd? Si % Mo

Si su respuesia fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considers se deben lener an cuanta para futuros
eventos y actividades.

|Graclas por su participacién!
Carrera 32 No, 12-81 Tel: 364 0000 wesw saludeapital oo oo

Powered by (@ CamScanner


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

poaee RELAGIDNANIESITE E6v% LA CIUGALIARA ¥ - 7 R
) *‘ Y PARTICIPALION SO | o
i ": DIRECCION DE PARTICH AN SOCIAL OF 5T : '\,
-~ TERRITOMAL ¥ TRANSES FOMM IDAD P »
| -1 Pl MRy RISTEMA OE BESTIMAY | ¢
ﬂ;:‘:é‘;;f ".nnc |_'_- 1A H ||. |_|-.|!"|| ||_|| ”r|~l| P

L el B |

ERCUESTA DE PERCEPCHIN GES TN GOSN EH B Lt

Cahinn SO5 RES ' T.004 Mireife |
Eleltsriadn Ans jd O e ey | Hevsgdn Yoyt _';i-lm P LT

Tl l--ni.||.-||_-| r,lll_.m“ '-I.'l"qﬂ.ui“

Estimado y estimada participante, con ol obistive de conacer sus valraciones ¥ sugerencias
Para mejorar el desamolio de aclvidades realzadas par la Direccian go Participacidn Soclal de |a
Secretaria Distrilal de Salud a su oficing, grupo u arganizaciin, le muitames 3 t!-'-lgr*nﬂ'a: la
tiguiente encuesta: ;

iz

Nembre de quien diligencia la encussta: (opcional)
Telitfono: 1)) 79340/ Lecalidad d res
Organizacion / Entidhd a la que pertenace: M {

Por favor utilice la siguionte escala para valorar |os siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R:Regular D Deficiante

A. Aspoctos 2 evaluar

El lenguaje Wilizada fye

EIBIR| D]
:

'j"{i |

! ¢anm e inclusive con todas las
' Comunicacidn blaciones

La disposicion para resclver las dudas e inqui
e vtk b 8 8 inquietudes presertadas

Oportunidad | = "EMPo dedicatia fus

oportunc v suficiente
los ternas propuestos ¥ Para el desarrollo de

Y
Herramientas  usadas BN 13 actvidad (por g :
: B o
;;‘?::“‘ﬂ"'-?ﬂiﬁgﬂiﬂfﬂma de reuniones viruales, :]Sﬂﬁm i
Icos. materia actico, equipos de audio yio video, enire of :
S2 cumplid con el ohjativo de | . B0 olros)

Recursos

a actividad desarrollada | &

Satisfaccion Nivel de satisfaccian d2 la actvidad desarrollads

- : HEd
La informacion compartida fue il ¥ pertinente para resolver las | '
inquietudes y necesidades Wl |

Calidad Dnmm_ia. claridad y manejo del tema por parte del exposiior ' '
DOrganizacién, lanificacion y cumplimiento del orden del dia Lo
La convocatoria clara, oporuna y uliizs diferentes medios. Y ]

¢Recomendaria a otra persona |ag aclividades da Particioacién Sowal en Salud?
Si Tal vez Nao

4 Este espacio se ulilizé con el propdsito para & gue se cts? S No

Si su respuesta fus NO, pt favor explique:

Comentaries adicionales, menciona s 3
eventos v actiidades,

2peclos que considers se deben tenar en cusnta para fuluros

iGracias por su participacidn!
Carrera 32 Mo. 12-81 Tel.: 364 8090 wwrw saludcagital ooy.co

Powered by (@ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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CONTROL DOGLME NI AL ‘4

ENCUESTA DE PERCEPECION GERTION SOCIAL BN SALUD -

Codpn | BI1S RPEFT.014 | Veiibn [ .

Cinfpracs Aras M Cadendd | Hovieaile Yolamds Sepbeeria | Apeohsdn Mlejandia Talisigg Fmatrmpg —

|

|

| AL AL A R AT
e oW A B G
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Estimade y estimada participante, con el objelive de ennoear sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desamolio de actividades realizadas por la Diraceién da Participacidn Social de |a
secrelaria Distrital de Salud a su oficing, grupe u arganizaciin, e invilamos 3 difigenciar |3
siguiente encuesta:

2oy ARy e b,
Nombre de la actividad:  Coes bemetbos, - T cols Fechaizet de Hefis sesl

Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) E:“E:t i_’ 5 450
Teléfono: _Z4 35T FUU Logalidad de Idencia; F-ﬁIH-I"ﬁ: 1Ly
Organizacidn / Entidad a |a que partensce: o Mooy :

L]

Por faver utilice la siguiente escala Para valorar los siguientes aspectos:

—

E: Excelente  B: Bueng R: Regular D: Deficiente

| A, Aspectos a evaluar

: B(R|D
[Ei len_guafe utlitzada fue clary e inclusive con todas las = =
Comunicacion = di:‘pznaﬁzaiﬁrn para resciver las d
ver las dudas o inqus f
| fue respetuosa y adecuada bl
El tempo dedicade fue oporiung sificient | desarmoll
Oportunidad | - temas propuestas ! Fpameld .y

ientas  usadas en  la  actividad ref :
Recursos | presentaciones, plataforma de reuniones hirlu{;::s. fﬁﬂf&

fisicos, material didactico, equipos de audio yio video, entre otros)

E_a cumplia con -el_ objetivo de la actividad desarmrotada

Satisfaccign | 'vel de satisfaccion de 12 actividad desaroliada

La ill'rl’urmacmn compartida fue (il y pertinante para resolver las

inquietudes y necesidades

Calidad Dnmlnlln, claridad :.frnan_ejn oaf 1emg por parte del expositor
Qrgarizacidn, pianificacién y cumplimienta dal ordan del dia

La convecatoria dlara, oporuna ¥ ulilizo diferantes madios

b hefq > [2<><[7<|m

(Recomendaria a ofra persona las actividades da Participacion Social en Salud?
Si Tal vez No

LEste espacio se ufilizd con el proposito para el que se ¢ité?  §j ?l\ Ne

Sl su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencicne los aspectos que considere =6 deben taner en cuenla para fulsros
eventos y actividades.

{Gracias por su participacion!
Carrera 32 No. 12-81 Tel,; 364 50 00 wynw saludcapial gou.co

Powered by (@ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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Estimado y estimada participante, con el alystive de conoens L A e T

[t miejorat ol deeprrolo de nclvidndens realiz nrlag pitaf D [ diapee, idon ey r'r.r'|'_||'|'|"l"1r freint we

Secrelaria Distrdal de Salud a su aficing Brupn u arganigacan, In iretames A finsrnar |a

spuenle encuesia
- Sk Pyegse g kit bapean Fuedew i,

—

Nombrre de a actividad pee keshal - tdae st el fraAvdvel Facha 29 o0 s, L f
]

Nombre de quien dibgencia la encuesia (opemnal) 1., adet, loptig Sppdor—
Teléfonn LY [ T LTI Latalidad de fesidonce. ~1, cem s S '
Organzacion / Entidad a la que pertenece: _ (gheivy, g, Ry 2 -

Por faver utilice la sigulente escala para valorar los siguiontes aspectns:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficienta

| A. Aspectos a evaluar

EIlBIR D

| Comunicacign -FoCaciCnes

El lenguaje utlizade fue clarp inclusive con todas las |

4

fue respetunsa y adecuads

La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas

| los temas propuestas

Oportunidad | ! empo dedicado fue oportunc y suicients para ol desamaiis de

|
1|

B

Heramientas  ysadas en la actividad

Recursos | presentacicnes, plataforma de reuniones vituales, espacios

| fisicos, material didéctico, Bquipos de audio yio video, entre giros)

ejemplo;

Se cumplié con el chietive de la actividad desarroltada

g =

Salisfaccion |-vEl de salisfaccién de Ia actividad desarroliads

inquigtudas y necesidades

La informacién compartida fue Gt ¥ perlinente para resolver las

Calidad Dominio, claridad manejo del tema por parte dal expositar

| Organizacién, planificacion ¥ cumplimiento dal orden del dia

N e

La convacatoria clara, oporiuna y uliliza diferentes medios. al |

¢Recomendaria a ofra persona las actividades da Participacidn Social en Salud?

Si ﬁ Tal vez No

LEste espacio se ulilizé con el propdsita para el que se citd?  Si A

Si su respuesta fue NO, por favor expligue:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tenar an cuenta para fuluros

eventas y actividades

[Gracias por su participacion!

Carmra 32 Mo 12-81 Tel: 354 00 80 e aaludeanital gov.co
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RELACIONAMIENTO CON LA CIUDADANIA Y
PARTICIPACION BOCIAL
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
Tmmos?s#e :u ngusecr :wmw
GES
Ty GCONTROL DOCUMENTAL

secaETAMADE SuUE | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

Cosgo | SDS-RPSFTO14 | Versien |
Elsborado’ Ana M Cardenas / Revisado Yolandn Sepuiveds / Aprobado: Alejandea Tabiords Restrepo

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrolio de actividades realizadas por la Direccién de Participacién Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diigenciar la

siguiente encuesta:
ACLCCH ASTSIESCA. TEO -AA colcervD

Nombre de la actividad: B e e e leh, — »  Facha: 1z momw [2026
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) Y L)

Teléfono: v3 an‘ﬁ Localidad de residencia: (7]
Organizacion / Entidad a la que pertenece: ; (abrduo

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar EIBIRI|D

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las
poblaciones X
La disposicién para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada X

Comunicacién

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de X

Oportunidad los temas propuestos

Herramientas wusadas en a actividad (por ejemplo:
Recursos presentaciones, plataforma de reuniones virtuales, espacios
fisicos, material didactico, equipos de audio y/o video, entre olros)

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfacciéon de la actividad desarrollada

La informaciéon compartida fue (til y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Satisfaccion

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
| Organizacién, planificacién y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

Calidad

APl |A PR | S

LRecomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?
si_¥ Tal vez No

Este espacio se utilizé con el propdsito para el que se c16? Si X No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adiclonales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
evenlos y actividades.

|Gracias por su participaciénl!
Carrera 32 No 12-81 Tel | 354 50 80 www.saludcaodal ooy co
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RELACIONAMIENTO CON LA CIUDADANIA Y
PARTICIPACION SOCIAL
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
i tsnmr%mt :‘ ltg«énsgcr IALIDAD
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srcastamiace suuo | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

Codgo | SOSRPSFT.O14 | Versitn |
Elaborado Ana M. Cardonas | Revisado. Yolandn Sepiveda ) Aprobado: Alojandra Tabeeda Resiropo

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacién Soclal de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar la

siguiente encuesta:
ELCEA A ATEICAA WD raAGA colfonwD

Nombre de Ia actividad: by - AUATS w AOT0S Fecha: Jza+o [zoz6
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) |~

Teléfono: 120 $ 571 9¢ Localidad de residencia: | '
Organizacién / Entidad a la que pertenece: W Afws Koo E

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R:Regular D: Deficiente

L A. Aspectos a evaluar E/|B|R|D
El lenguaje utiizado fue claro e inclusivo con todas las
poblaciones
Comunicacion La disposicién para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada X
El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrolio de
Oportunidad los temas propuestos o

Herramientas wusadas en la actividad (por ejemplo:
Recursos presentaciones, plataforma de reuniones viruales, espacios
fisicos, material didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)
Se cumplié con el objetivo de la actividad desarroliada

Nivel de satisfaccién de la actividad desarrollada

La informacién compartida fue Otil y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
Organizacion, planificacion y cumplimiento del orden del dia

La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

Satisfaccion

Calidad

XXX FR(A

¢Recomendaria a ofra persona las actividades de Participacion Social en Salud?
Si_ Tal vez No

L Este espacio se ulilizd con el propésito para el que se citd?  Si X No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectes que considere se deben tener en cuenta para fuluros
evenlos y actividades

|Graclas por su participacién!
Camera 32 No_ 12-81 Tel: 3564 80 S0 www saludcaoital cav co
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RELAGIONAMIENTO GON LA GIUDADANIA Y
PARTICIPACION SOCIAL
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
Niis TERRITORIAL Y TRANSECTORIALIDAD
MA DE GESTI
e MO CONTROL DOCUMENTAL

secaETanaor st | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

Cédigo. | SDS-RPS-FT-014 | Versin |
Elaborado: Ana M. Cardenas / Revisado! Yolanda Sopiitveda / Aprobado: Alojandra Tabords Reslrepo

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacién Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar la

siguiente encuesta:

TEACED- ASISESCIA  TCOMA oo T
Nombre de la actividad: AE6S oS - Ao s SoR™ ~ Fecha: 12 xamo/2026
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) Cuis caclos Cagdilico

Teléfono: JllS22=152 Localidad de residencia; _t-osccodO
Organizacion / Entidad a la que pertenece: _QolEe NG AGLC ~ A &0

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R:Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar EIB|/RID
El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las ﬂ
poblaciones

Comunicacion La disposicién para resolver [as dudas e inquietudes presentadas ¥
fue respetuosa y adecuada
El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrolio de

Oportunidad los temas propuestos Y
Herramientas wusadas en la actividad (por ejemplo:

Recursos presentaciones, plataforma de reuniones virtuales, espacios X
fisicos, material didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumpli6 con el objetivo de la actividad desarrollada X

Sati Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada X
IneEion La informacion compartida fue Util y pertinente para resolver las

inquietudes y necesidades X

Calidad Dominio, claridad y manejo del tema por parte de! expositor x

X

X

Organizacién, planificacién y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

¢(Recomendaria a otra persona las actividades de Participacién Social en Salud?
Si__X  Talvez No

LEsle espacio se utilizé con el proposito para el que se cité? Si_Y No

L4

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarlos adicionales, mencione los aspectos que considere se deben lener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

{Gracias por su participacién!
Carrera 32 No. 1281 Tel: 364 50 80 www saludcaotal oov co

Scanned with
(& CamScanner
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RELACIONAMIENTO CON LA CIUDADANIA Y
PARTICIPACION SOCIAL
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL. GESTION
TERRITORIAL Y TRANSECTORIALIDAD
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL

SEeRaTAniapr sae | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

Coogo. | SDS-RPS-FT-014 | Versidn: | 1
Elaborago: Ana M. Cardenas / Revisade: Yolanda Sepulveda / Aprobsdo Alsjandra Taborda Restrepo

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacion Social de la
Secretarla Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Tevcect amsrcioy recwea o

Nombre de la actividad: Sictic el 0 Santints Rl >~ Fecha: /
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) e~ o S
Teléfono: 21D UY=NI1QS Localidad de residencla: TeuSc g (o

Organizacién / Entidad a la que pertenece: Cotectwo Afro Kol

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje utlizado fue claro e Inclusivo con todas las
poblaciones

La disposicidon para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetucsa y adecuada

Comunicacion

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de

O o los temas propuestcs

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo:
Recursos presentaciones, plataforma de reuniones virtuales, espacios
fisicos, material didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada
Nivel de satisfaccién de la actividad desarrollada

SaRCEIon La informacién compartida fue Gtil y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades
Calidad  |20minio, claridad y manejo del tema por parte del expositor

Organizacién, planificacién y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

W KX KR X Y < < |m

LRecomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?

Sl fz Tal vez No

(Este espacio se uliizé con el proposito para el que secité? Si_¥.__ No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

|Gracias por su participacién!
Carrera 32 No 12-81 Tel: 384 80 80 www, saludcaotal oov.co

Scanned with
(& CamScanner
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RELAGIONAMIENTO CON LA CIUDADANIA ¥

PARTICIPACION SOCIAL
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
it renmron&xﬁ Y mnsecrr'g:wmw
, SISTEMA DE GES
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secaETaniaoe snLe | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

Codgo | SDSRPS.FT-014 | Versén |
Elaborado. Ana M Cardenas / Revisado: Yolanda Sepiiveda | Aprobado. Alejandra Taboeda Restrepo

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar la

siguiente encuesta: =
VCACCW AWSISSOA "&0"“‘ LN AfO
Nombre de la actividad: *gte22 chon =PA Fecha: & aumo /el

Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) gammﬁ_@g_mr_gp__
Teléfono: Localidad de res ia: Te eruile)
i o iy

Organizacién | Entidad a la que pertenece: A3re Kanith

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B:Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar E/IB|RI|D
El lenguaje utiizado fue claro e inclusivo con todas las X
Comunicacién poblaciones
La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas X
fue respeiuosa y adecuada
Oport El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de
i los temas propuestos M

Herramientas wusadas en la actividad (por ejemplo:
Recursos presentaciones, plataforma de reuniones virtuales, espacios
fisicos. material didactico, equipos de audio y/o video. entre otros)

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarroliada

Satisfaccion

La informacién compartida fue Gtil y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

X
A
Nivel de satisfaccién de la actividad desarrollada y
X
X

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
| Organizacion, planificacién y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizd diferentes medios.

Calidad

¢Recomendaria a otra persona las actividades de Participacién Social en Salud?
Si_< Tal vez No

(Este espacio se utilzé con el propdsito para el que secitdé? Si - No

Si su respuesta fue NO, por favor explique;

Comentarios adicionales, mencione los aspecios que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

|Gracias por su participacién!
Carrera 32 No. 12-B1 Te! - 354 80 80 www saludcaoial aov ca

Scanned with
(& CamScanner
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RELACIONAMIENTO CON LA CIUDADANIA Y
PARTICIPACION SOCIAL
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
TERRITORIAL Y musecvg“mumo
SISTEMA DE GESTI
S eo00TADS CONTROL DOCUMENTAL _

sroTIvADe s | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

Cddigo: | SDS-RPS-FT-014 | Version: |
Eladorado: Ana M Cérdenas / Revisado: Yolands Sepultveda / Aprobado. Alsandra Taborda Restrepo

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacién Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: sx®bi*zacton  wokorobono Solud Monbel Fecha: & ao-ao/w?,s
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) _ vem Dar’y Vark Hermures

Teléfono: 3> 264188 Localidad de residencia: ___ [eumyyifo

Organizacidn / Entidad a la que pertenece: _conuithy

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:
E: Excelente B: Bueno R:Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar EIBIRI|ID
Ellengmieutiizadomedaroeincmivoeontodaslasx

Comunicacién poblaciones
La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada )(
El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarmrolio de

Oportunidad los temas propuestos X
Herramientas wusadas en [la actividad (por ejemplo:

Recursos | presentaciones, plataforma de reuniones virtuales, espadosx

fisicos, matenal didactico, equipos de audio y/o video, entre olros)

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada X
Satisfaccién Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada X
La informacién compartida fue Gtil y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades X
Calidad Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor

Organizacion, planificacién y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios,

> [ [

L Recomendaria a otra persona las actividades de Participacién Social en Salud?
Si X Tal vez No

L Este espacio se utiizo con el propésito para el que secitd? Si X No
Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione l0s aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

{Gracias por su participacién!
Camera 32 No. 12-81 Tel.: 354 80 80 www saludcactal oov co

Scanned with
(& CamScanner
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PARTICIPACION SOCIAL
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
AL, rennnonwé Y ;&Nggggzmlw
SISTEM
e e CONTROL DOCUMENTAL

secwefaniape A0 | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

RELACIONAMIENTO CON LA CIUDADANIA Y

Cédigo: | SDS-RPS-FT-014 | Versidn: | «

Elaborado: Ana M. Cirdenas / Revisado. Yolanda Sepdiveda / Aprobado. Alejandra Taborda Restrepo

Estimado y estimada particlpante, con el objetivo de conocer sus valoraclones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacién Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le Invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: sociclgreen \aoehad sokid AcbFecha: ymono [zt
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) Tl Tel\e= 2
Localidad de residencia: TexGescaat allls

Teléfono:

S20QXIADICAD,
Organizacién / Entidad a la que pertenece: A\ /A

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R:Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

Comunicacién

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las
ciones

La disposicién para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

Oportunidad

El iempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrolio de
los temas propuestos

Recursos

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo:
presentaciones, plataforma de reuniones virtuales, espacios
fisicos, material didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

AR MK |m

Satisfaccion

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccidén de la actividad desarrollada

La informacién compartida fue Util y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Calidad

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor

Organizacién, planificacién y cumplimiento del orden del dia

La convocatoria clara, oportuna y utilzd diferentes medios.

NN A P

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacién Social en Salud?

Si_ ¥  Talvez___ No

(Este espacio se utiizd con el propésito para el que se cité?  Si X No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adiclonales, mencione los aspectos que considere se deben lener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

|Gracias por su participaciénl
Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 364 90 80 www salpdcapdal gov co

Scanned with

CamScanner


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

DE BOGOTADC. CONTROL DOCUMENTAL
seonsTAna o BALVO | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

RELACIONAMIENTO CON LA CIUDADANIA Y
PARTICIPACION SOCIAL
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
TERRITORIAL Y TRANSECTORIALIDAD
SISTEMA DE GESTION

Codgo: | SDS-RPS-FT-014 | Versidn: | [

Elaborado: Ana M. Cardenas / Rovisado Yolanda Sepuiveda / Aprobado: Alejandia Teborda Rostrepo

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desamrollo de actividades realizadas por la Direcclén de Participacién Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le Invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: sooc\ oo ook sclal ~aed Fecha: 1 ax_)_-'\oz zaz &
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional)

Teléfono: INUQRFI UL
Organizacién / Entidad a la que pertenece: _§\ | p

[a LT W (V= O [ 7 T —
Localidad de residencia: te Gecaaeaiies

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

Comunicacién

El lenguaje utiizado fue claro e Iinclusivo con todas las
poblaciones

La disposicidn para resoiver las dudas e inquietudes presentadas %

fue respetuosa y adecuada

Oportunidad

El iempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de
los temas propuestos

Recursos

Herramientas wusadas en la actividad (por ejemplo:
presentaciones, plataforma de reuniones virtuales, espacios
fisicos, material didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Satisfaccién

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccién de la actividad desarrollada

La informacién compartida fue util y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Calidad

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor

Organizacién, planificacién y cumplimiento del orden del dia

La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

fh/‘ﬁ’\h‘\‘\ o~ |~

(Recomendaria a otra persona las actividades de Participacion Social en Salud?

si_ ¢ Tal vez No

LEste espacio se utilizo con el propésito para el que secité? SI_ __ No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adiclonales, mencione los aspectos que considere se deben lener en cuenta para futuros
eventos y actividades,

|Gracias por su participacién!
Carrera 32 No, 12-81 Tel,: 364 90 90 www saludcapdal gov.co

Scanned with

CamScanner


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

s CONTROL DOCUMENTAL _
securmamcesuse | ENCUESTA DE PERCEPCION GESTION SOCIAL EN SALUD

'RELACIONAMIENTO CON LA CIUDADANIAY
PARTICIPACION SOCIAL
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, GESTION
TERRITORIAL Y TRANSECTORIALIDAD
SISTEMA DE GESTION

Cédpa | SDSRPSFT-014 | Vesdn |

Elaborasa Ans M Cardenss / Revasds Yolanas Sepulveds / Aprooaca. Alsandrs Tabocda Radirepo

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrolio de actlvidades reakzadas por la Direccién de Participacion Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le Invitamos a diigenciar la
siguiante encuesta.

Nombre de la actividad. =£cict

Lo Lhd deddfecha Ao (2024

Nombre de qulen diligencia la encuesta’ (opcional) £ ), Olcc
Localidad de residencia: Texecionlies

Teléfono

22125e=sa
Organzacién / Entidad a la que pertenece’ M/ B

Por favor utilice la sigulente escala para valorar los siguiontes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficlente

A. Aspeclos a guluar

R!ID

Comunicaciéon

El lenguaje utlizado fue claro e Inclusivo con todas las
poblaciones

La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

Oportunidad

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrofio de
los temas propuestos

Herramientas wusadas en la actividad (por ejemplo.
presentaciones, plataforma de reuniones virtuales, espacios
fisicos, material didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Satisfacclion

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

La informacién compartda fue Olil y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Calidad

Dominlo, claridad y manejo del tema por parte del expositor

Organizacion, planificacién y cumphimiento del orden del dia

La convocalona clara, oportuna y utilizd diferentes medios.

r_h__/-—b\p\ ~ I~ PN Is m

¢(Recomendaria a olra persona las actividades de Participacion Social en Salud?

si__{  Talvez No

LEste espacio se ubkzd con el propdsio para el que se citd?  Si j/ No

Si su respuesta fue NO, por favor explique.

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben lener en cuenta para fuluros
evenlos y actvidades

|Graclas por su participacion!
Carrera 32 No 12-81 Tel 364 90 90 www snluccapilal gov ¢
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Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Parlicipacién Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: e~ oS mxmerou\O  Fecha: [R = NOIO- 6
Nombre de quien diligencia la encuesta; (opcional) ) 5 y

Teléfono: _324 33392130 ocalidad de residencia:

Organizacién / Entidad a la que peﬂeneoe:ﬁ'mjgcma e !)._cii gmni (

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R:Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje ulilizado fue claro e Inclusivo con todas las

poblaciones
Comunicacin I3 disposicion para resoiver 1as dudas 6 inquieludes presentadas

fue respetuosa y adecuada

X*’(m

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de
Oportunidad los temas propuestos

Herramientas usadas en la actividad (por ejemplo:
Recursos presentaciones, plataforma de reuniones virtuales, espacios
fisicos, material didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarroliada

Nivel de satisfaccién de la actividad desarrollada
Satisfaccion La informacién compartida fue Util y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Calidad Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
| Organizacion, planificacién y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios.

KPP | PP X

L Recomendaria a ofra persona las actividades de Participacion Social en Salud?
si__X Tal vez No

¢ Este espacio se utilizd con el propésito para el que secité? Si_X _ No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarlos adiclonales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
evenlos y actividades,

{Gracias por su participacién!
Camera 32 No. 12-81 Tel: 364 80 80 www 55 92323 20y o0
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Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarolio de actividades realizadas por la Direccién de Participacién Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le Invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

o e T T = e .
Nombre de la actividad: o) Fech: Lg “Junio-7026
Nombre de quien difigencia la encuesta: (opcional) t Juado ne Savchat
Teléfono: 300 € 0 qo SO Localidad de residencia: " Teusa quillo
Organizacién / Entidad a la que pertenece: € P L~ Teursa gui o i

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R: Regular D: Deficiente

m
[+
A
o

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje utiizado fue claro e inclusivo con todas las
poblaciones

La disposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada Y

Comunicacién

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de

Oportunidad | '\ as propuestos X

Herramientas wusadas en la actividad (por ejemplo:
Recursos | presentaciones, plataforma de reuniones virtuales, espacios
fisicos, material didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumphd con el objetivo de la actividad desarrollada
Nivel de satisfaccion de |a actividad desarrollada

La informacién compartida fue Gtil y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades X

X X

Satisfaccion

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
ﬂancién. planificacién y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios,

Calidad

XX | X

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacién Social en Salud?

Si x Tal vez No

L Este espacio se ubiizé con el propésilo para el que se citd? Si X No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades,

FErcelenr e erpatio

|Gracias por su participacion!
Carrera 32 No. 12-81 Tel.: 354 90 50 www saludcapital oov.co
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Cédigo. | SDS-RPS-FT-014 | Version: [
Elaborado. Ana M Cérdenas / Revisado Yolanda Sepilveda / Aprobado: Alejandva Taborda Restrepe

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacién Social de la
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacion, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: m&m 1§§%sz Fecha: \B —asrO-2o26
Nombre de quien diﬁﬁmia la encuesta: (opcional) A/ c0(as Uey 8

Teléfono: 370 S 70M 3¢ Localidad de residencia:

Organizacion / Entidad a la que pertenece: ("

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R:Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las

poblaciones
Comunicacion 1 2 Gisposicion para resolver las dudas e inquietudes presentadas

fue respetuosa y adecuada

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desarrollo de

Oportunidad los temas propuestos

Herramientas wusadas en la actividad (por ejemplo:
Recursos presentaciones, plataforma de reuniones virtuales, espacios
fisicos, material didéctico. equipos de audio y/o video, entre otros)

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarroliada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

La informacién compartida fue Gtil y pertinente para resolver las
inquietudes y necesidades

Satisfaccién

Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
Organizacién, planificacién y cumplimiento del orden del dia
La convocatoria clara, oportuna y utilizo diferentes medios.

Calidad

AAREUARIX (A A Wm

(LRecomendaria a olra persona las actividades de Participacién Social en Salud?

Si —é Talvez____ No

LEste espacio se utilizé con el propdsito para el que se citd?  Si

)\No_

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adiclonales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
eventos y actividades.

{Gracias por su participacién!
Carera 32 No. 12-81 Tel.: 354 50 50 www saludcapital gov.co
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Codigo. | SDS-RPSFT-014 | Version [
Elaborado: Ana M. Cérdenas / Revisada: Yolanda Sepdiveda / Aprobado Alejandra Taborda Resirepo

Estimado y estimada participante, con el objetivo de conocer sus valoraciones y sugerencias
para mejorar el desarrollo de actividades realizadas por la Direccién de Participacion Social de fa
Secretaria Distrital de Salud a su oficina, grupo u organizacién, le invitamos a diligenciar la
siguiente encuesta:

Nombre de la actividad: SE,
Nombre de quien diligencia la encuesta: (opcional) Tv

Teléfono: 220336 3= Localidad de nga: YALWITON
Organizacién / Entidad a la que pertenece: (9] he

Por favor utilice la siguiente escala para valorar los siguientes aspectos:

E: Excelente B: Bueno R:Regular D: Deficiente

A. Aspectos a evaluar EIBIR|D

El lenguaje utilizado fue claro e inclusivo con todas las X
poblaciones 4\
Comunicacion La disposicién para resolver las dudas e inquietudes presentadas
fue respetuosa y adecuada

El tiempo dedicado fue oportuno y suficiente para el desamolio de
los temas propuestos

Herramientas wusadas en |a actividad (por ejemplo:
Recursos presentaciones, plataforma de reuniones virtuales, espacios
fisicos, material didactico, equipos de audio y/o video, entre otros)

Oportunidad

> Bl

Se cumplié con el objetivo de la actividad desarrollada

Nivel de satisfaccion de la actividad desarrollada

La informacién compartida fue Util y pertinente para resolver las

inquietudes y necesidades

Calidad Dominio, claridad y manejo del tema por parte del expositor
Organizacién, planificacion y cumplimiento de! orden del dia o

La convocatoria clara, oportuna y utilizé diferentes medios. 4

<

Satisfaccién

K>

¢ Recomendaria a otra persona las actividades de Participacién Social en Salud?

Si Tal vez _x_ No

L Este espacio se utilizé con el propdsito para el que se citd?  Si )( No

Si su respuesta fue NO, por favor explique:

Comentarios adicionales, mencione los aspectos que considere se deben tener en cuenta para futuros
evenios y actwvidades.

|Gracias por su participacion!
Carrera 32 No. 12-81 Tel.- 364 90 90 www saludcspital gov co
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